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RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuro
comportamental con inatencion, hiperactividad e impulsividad, que desencadena
problemas en: conducta, rendimiento académico, relaciones sociales y emocionales.
El objetivo del presente trabajo fue detectar tempranamente caracteres del TDAH en
nifios del primer afio, para prevenir futuras complicaciones. Se utilizd una
compilacion de subpruebas seleccionadas por la autora, aplicables a preescolares.
Los resultados finales, con déficits significativos permitieron obtener evidencias
empiricas que nos orientan a detectar tempranamente el riesgo de desarrollar TDAH,
estos hallazgos enfatizan la necesidad de implementar actividades de estimulacion
para mejorar los déficits atencionales y conductuales con un programa de estrategias

dirigido a padres y maestros.

Palabras clave: Deteccion temprana, déficit de atencion, hiperactividad,

impulsividad.

10



ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurobehavioral
disorder with lack of attention, hyperactivity, and impulsivity. It triggers
problems in: behavior, academic performance, social and emotional
relationships. The goal of the present work is to make an early detection
of the presence of ADHD traits in first year students in order to prevent
future complications. A series of subtests, appropriate for preschoolers,
were selected and applied by the author. The final results showed
significant deficits, which allowed us to obtain empirical evidence that
will guide us to detect the risk of developing ADHD. These findings
emphasize the need of implementing stimulation activities with the
purpose of improving attention and behavior through a strategic program
aimed at parents and teachers.

Key Words: Early detection, attention disorder, hyperactivity,
impulsivity.
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INTRODUCCION

El Trastorno por déficit de atencidon con hiperactividad (TDAH) se define como un
patrén persistente de sintomas de inatencion, y/o hiperactividad-impulsividad que es
mas frecuente y grave que el observado habitualmente en las personas con un grado
de desarrollo similar (APA, 2002) Se considera que su sintomatologia es una de las
fuentes principales de derivacién de los nifios a la consulta de neuropediatria o

psiquiatria infantil (Santos, 2010)

Es comun que a estos nifios se les considere como vagos o maleducados porque el
TDAH se manifiesta en las dificultades que tiene la persona para controlar su
conducta y lograr el nivel de atencién como el de los otros nifios, hay déficit en el
control del impulso o inhibicién y excesiva actividad que molesta a los compafieros.
A esto se afiaden otros dos problemas: la dificultad para seguir las normas e
instrucciones y una excesiva variabilidad de respuestas a las situaciones,
particularmente en las tareas que no las terminan ya que en ellos demanda de mucho

esfuerzo para lograrla.

La nueva Optica de este trastorno es la identificacion y atencion temprana que abarca
hasta los seis afios incluye un diagnéstico precoz y tratamiento por lo que, (Barkley
R. , 2006) menciona que la  deteccion de la triada diagnéstica de inatencidn,
hiperactividad e impulsividad y la evaluacion de las funciones ejecutivas puede ser
muy util para identificar a los nifios con este trastorno y prevenir futuros problemas

de conducta y de aprendizaje. Se debe insistir que ésta sintomatologia no es igual en

12



todos los nifios, ya que se trata de un trastorno heterogéneo y, por lo tanto su
diagndstico es un proceso complejo. EI TDAH, es mas dificil detectarlo a temprana
edad ya que el perfil conductual del nifio de tres afos, identifica a la mayoria como
inquietos, desatentos e impulsivos pero la diferencia radica en que en el nifio con
TDAH las conductas persisten y se agudizan; en cambio en el resto de nifios va
cediendo y se van organizando. El subtipo mé&s comun es el TDAH de tipo
predominio de Hiperactivo; asoma con mayor frecuencia y se observa a mas
temprana edad ya desde los 3 afios. La hiperactividad es el signo mas notorio, y el
comportamiento y perfil conductual del nifio marca una desorganizacion madurativa
y comporta mental.

Dada la frecuencia alta y la polémica sobre el tema, nace en la autora la imperiosa
necesidad de identificar tempranamente la aparicion de éstos sintomas en
preescolares para lo que se realiza una investigacion en el primer afio de educacion
general bésica de la Unidad Educativa Luis Cordero de la ciudad de Azogues cuyo
objetivo es detectar tempranamente caracteres del TDAH mediante la aplicacién de
una compilacién de subpruebas seleccionadas por la autora para facilitar el
conocimiento y el tratamiento de las personas con esta condicion, desarrollando
algunas estrategias de manejo que llevaran a una intervencion a nivel preventivo en
unos casos y de tratamiento multimodal en otros, mediante las intervenciones
psicosociales, como el entrenamiento a padres, y las intervenciones a nivel escolar
que son las estrategias sugeridas para el tratamiento en preescolares (3-5 afios), asi
como el uso de tratamiento farmacoldgico en menor grado aunque es un tema

controvertido hasta la actualidad.

La documentacion y evidencia cientifica mundial en cuanto al diagndstico y
tratamiento integral del TDAH en la etapa preescolar es relativamente limitada, en
especial en la poblacion latinoamericana, lo que lleva a la necesidad de crear
propuestas acordes a nuestra realidad mediante la revision de la literatura, de las
investigaciones a nivel internacional sobre la concepcion y el manejo del TDAH para

ajustarlo a nuestra realidad.

Este trabajo se presenta en tres partes: en el capitulo I, se aborda el concepto y su
historia, la definicion, su etiologia muy estudiada y debatida con las diferentes

causas prenatales, perinatales, y postnatales, factores neuroquimicos Yy
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neurobioldgicos asi como la importancia de la influencia de los factores genéticos y
ambientales. el proceso diagndstico, la comorbilidad y diagnostico diferencial para
finalmente conocer el tratamiento multimodal asi como la intervencién psicosocial

que son las estrategias sugeridas comunmente en los preescolares (3 a 5 afios).

En el Capitulo Il, se presenta el desarrollo de la investigacion con sus hallazgos,
discusion y conclusiones asi como las recomendaciones. Los resultados de la
investigacion muestran hallazgos importantes y significativos de signos de alerta
para que tanto el padre como el maestro puedan realizar una correcta derivacion y un
posterior diagndstico integral para un tratamiento efectivo y evitar problemas

conductuales y académicos futuros logrando un normal desenvolvimiento del nifio.

En los resultados de la presente investigacion, tenemos que el 7.58% de nifios en
estudio presentan un alto riesgo de desarrollar un TDAH. Esto se corrobora con un
leve aporte en las respuestas de los padres; sin embargo, no coinciden estos
resultados con las respuestas de los maestros cuyas respuestas no aportan signos de

alerta.

En el capitulo Ill, se desarrolla un programa de actividades para el manejo del
TDAH por parte de padres y maestros, planteando algunas estrategias de
intervencion psicosocial, como el entrenamiento a padres y el trabajo en el aula que
son las estrategias sugeridas en los preescolares (3-5 afios). Se aborda también el uso

de tratamiento farmacol6gico, aunque en menor grado.

El objetivo de este trabajo es explorar tempranamente los caracteres mas frecuentes
del TDAH en nifios del primer grado para llegar a un diagndstico y tratamiento
multimodal en forma temprana y disefiar una guia con estrategias, dirigida a docentes
y padres para un manejo eficiente dentro del hogar y escuela. Las investigaciones
sobre la deteccidn precoz son pocas, no se registran estudios mediante la compilacién
de subtest, y las que existen son a través de tests completos y estandarizados. Por
todo lo expuesto se considera que la obtencion de evidencias empiricas sobre la
deteccidn temprana de caracteres del TDAH en el primer grado en esta investigacion
es positiva y reviste un notable interés mas practico que cientifico ya que supone un

avance en la explicacion y prediccion para su deteccion temprana y tratamiento.
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CAPITULO I

1. TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Introduccion

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad o TDAH viene siendo motivo
de dificultades académicas y escolares asi como también puede desencadenar
problemas emocionales y conductuales, dificultades para relacionarse con los demaés
y estrés familiar. Si no es identificado y tratado tempranamente y a tiempo, éste
trastorno interferird enormemente en todos los aspectos de la vida del individuo Criar
y educar a nifios, es una de los fundamentos de la sociedad, resulta estimulante,
noble y a momentos desgastante y frustrante debido a las fuertes emociones que se
ponen en juego, lo que constituye un verdadero desafio para padres y maestros
porque estan diariamente vivenciando y sintiéndose perplejos ante la variacion e
irregularidad en la conducta del nifio que unas veces aparece como desatento y
disperso, mientras que otras veces, suma, resta, divide, y de pronto ubica mal los
signos matematicos o la cifras. Unas veces obediente y otras desobediente; deja todo
para después, se pone irritable, se mueve frecuentemente actda impulsivamente sin
pensar, esto no sucede al azar o porque el nifio no realiza un esfuerzo, lo que ocurre
es que en estos nifios no existe un proceso efectivo de autocontrol y autorregulacién

viendose afectada su funcidn ejecutiva. Se inicia desde edades muy tempranas por
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esta razon se debe hacer una deteccion precoz porque no solamente les afecta la falta
de atencion y la sobreactividad sino también vemos que son los firmes candidatos a
engrosar las estadisticas del trastorno disocial, del fracaso escolar y desajustes en las
relaciones interpersonales. Se habla de deteccion precoz o temprana cuando, como
resultado de la actividad profesional tanto pediatrica como pedagogica, se puede
intuir la inminente aparicion de un cuadro psicopatolégico, general o especifico, y se
adoptan las medidas iniciales para detectar y derivar a un especialista. Pero existe
otro modo de detectar cualquier tipo de trastorno en la infancia, es cuando un adulto
de su entorno sospecha que algo no marcha bien y entonces es remitido a un
profesional (pediatra, psicologo, psiquiatra, neurdlogo). Por ello es importante que
las personas que tratan al nifio a diario, tengan una informacion suficiente que les
permita llevar a cabo esta primera deteccion; al respecto el jefe de la Unidad de
Psiquiatria del Nifio y del Adolescente del centro Ramon y Cajal de Madrid, el
doctor Javier San Sebastian insiste en que "pocos trastornos tienen un pronéstico tan
bueno cuando es precoz™; sin embargo, cuando no se produce el tratamiento o éste no
es el adecuado los resultados pueden ser "destructivos”. Aungue, aclara que el
tratamiento debe ser multidisciplinar, no solamente farmacol6gico sino en

correlacion con el tratamiento psicolégico, familiar y neurolégico.

Partiendo de un analisis y evolucion conceptual se iniciara el camino hasta llegar a
un  diagndstico diferencial y comorbilidad con otras patologias, y, finalmente

conocer sobre el diagndstico y tratamiento que se recomienda sea multimodal.

1.1. Historia y evolucion del concepto

Las primeras descripciones cientificas datan del afio 1901 en las que se mencionan
que J. Demoor admite la presencia de nifios con labilidad en su comportamiento, que
necesitan moverse frecuentemente y que se acompafian de una clara dificultad
atencional. Un afio mas tarde en 1902, Still describe y agrupa en forma precisa esta
patologia. Los describe como nifios violentos, inquietos, revoltosos, destructivos,
dispersos y, afiade la repercusion escolar como caracteristica asociada sin déficit
intelectual. Lo denomina como un ‘“defecto patologico en el control moral”,
caracteristicas clinicas que se asemejan a lo que hoy se consideran sintomas
nucleares del TDAH (Spencer, 2007).
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En 1917-1918 se da una epidemia de encefalitis en nifios y sus secuelas conducian a
comportamientos hiperactivos con lo que se establece una asociacion entre
hiperactividad y dafo cerebral. Posteriormente, en 1926, Smith propuso abandonar el
término de Sindrome de Lesion Cerebral por el término de Lesion Cerebral Minima
(Spencer, 2007). Shilder en 1931, hace un aporte muy valioso y que se mantiene
hasta la actualidad, sefiala la presencia de hipercinesia en pacientes con sufrimiento

perinatal. Refiere la base “organica” de esta patologia.

Kahn y Cohen en 1934, proponen el término “Sindrome de Impulsividad Orgénica”,
con lo cual explican el origen organico desde el punto de vista de la disfuncion
troncoencefalica como el origen de la labilidad psiquica. Luego este término se lo

sustituye por “Disfuncion Cerebral Minima” denominado por Clements y Peters.

Un importante nimero de investigadores fechan el comienzo de la historia de los
problemas del TDA a partir de la publicaciéon de la obra “Aftereffects of Brain
Injuries in War” escrita por Kurt Goldstein en 1942, trabajo que tuvo gran influencia
sobre A. Strauss, quien consideraba que las dificultades en el accionar conductual
del nifio podian atribuirse a lesiones cerebrales. En 1947 Strauss junto con Laura
Lehtinen, abordan el tema de la lesion cerebral de causas exdgenas; se describia a los
nifios con problemas perceptivos, impulsivos, distraidos y perseverativos

denominandolo Sindrome de Strauss.

Algunos sefialan a Hoffmann como el primer autor, ya que describe claramente a un
nifio con déficit de atencion e hiperactividad a mediados del siglo XIX. El grupo de
Estudio Internacional de Oxford en neuropsicologia infantil recoge el término de

“sindrome de disfuncidn cerebral minima”.

En la década de los 60, se llama “Disfuncion cerebral minima” y la persona que la
padece es tratada como un enfermo que padece un trastorno de conducta y del
aprendizaje a pesar de su inteligencia normal que se asocia a disfunciones del sistema
nervioso central (Mufioz-Yunta, J. A., Palau, M., Salvado, B. y Valls, A., 2006): Por
ese entonces, se utilizaba la palabra hiperkinesia para describir la excesiva actividad

motora, por lo cual se le llamaba sindrome Hiperkinético.

17



A partir de 1970, la Asociacién Americana de Psiquiatria en su Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, asi como la Organizacion Mundial de la
Salud, sustituyen el término por el de “Trastorno por Déficit de Atencidén con
Hiperactividad” ( DSM-IV-TR) o el de “Trastornos Hipercinéticos” (CIE-10).
Douglas argumenta que la deficiencia de base era la incapacidad para mantener la
atencion sostenida, para inhibir la respuesta impulsiva y modular los niveles de alerta
de acuerdo a las demandas del medio, asi como una fuerte inclinacion a buscar
gratificacion inmediata (Joselevich, 2006).

Armas, M. (2007), refiere que a partir de 1980 nace el término Trastorno de la
atencion (TDA), con el DSM IlI. Este manual lo definia como trastorno que
provocaba signos de inatencion e impulsividad. Diferenciaba la hiperactividad como
un signo que se asocia a un determinado porcentaje de casos. La psiquiatria lo
incluye como un trastorno psiquico que implica el funcionamiento de procesos

atencionales y cognitivos que se encuentran disfuncionales.

En 1987, en el DSM-1V, se habla de dos tipos de alteracion: TDA'y TDA-H y en la
revision del manual en ese mismo afio, se menciona el TDAH como sindrome que

agrupa los trastorno de la atencion y los trastornos del comportamiento.

EL Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es el término que se
utiliza en la actualidad y toma en cuenta la triada: inatencién, impulsividad e

hiperactividad para la deteccién y diagndstico.

Actualmente, el DSM-1V, define al TDAH como “..un patron persistente de
desatencion y/o hiperactividad-impulsividad, que es méas frecuente y grave que el

)

observado habitualmente en las personas con un nivel de desarrollo similar...’

(APA, 2002).

Posteriormente con el avance de las investigaciones se atribuye la causa a
anormalidades en la funcion neuroldgica especificamente en los procesos
neurogquimicos relacionados con los neurotransmisores. Actualmente para su

diagnostico se consideran exclusivamente el DSM-1V y el CIE-10.
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1.2. Manifestaciones clinicas. Criterios diagnosticos

Los criterios necesarios para realizar un diagndstico de TDAH pueden ser divididos
en tres categorias: (1) déficit de atencion, (2) hiperactividad, y (3) impulsividad, los
cuales deben presentarse en forma excesiva e inadecuada para la edad, sin diferenciar
el género, edad ni condicion socioecondmica (De la Pefia, 2010). Generalmente, el
diagndstico se hace después de los 7 afios, cuando se afecta la adaptacién escolar por
lo que se hace necesario detectar durante los primeros 5 afios de vida para lograr un
manejo efectivo porque hay estadisticas que indican que entre un 10 y 60% de los
casos persiste en la adolescencia y edad adulta, aunque en general las alteraciones
sintomaéticas van atenuandose durante la preadolescencia y adolescencia, persistiendo
sobre todo el déficit de atencion (Abad, 2012). Cabe sefialar que la atencién es un
factor de adaptacion social tanto para el nifio como para el adulto. La atencion
interviene para la adquisicion de nuevas actividades humanas complejas que luego se
van automatizando y esta interviene independientemente de nuestra voluntad; (la
marcha en el nifio). El desarrollo de la atencidn en el nifio depende esencialmente de

los procesos de maduracion cerebral.

1.2.1 EI Déficit de atencion (inatencion) puede expresarse en forma de despistes,
falta de atencion a los detalles en el contexto familiar, escolar o social, sobre todo en
actividades que requieren la participacion de procesos cognitivos. Asi, los trabajos
pueden ser sucios, descuidados, realizados sin reflexion ya que generalmente les
cuesta mucho trabajo persistir en una tarea para terminarla. Con frecuencia se les ve
como con la mente en otras cosas, se distraen con estimulos irrelevantes y triviales,
cambiando constantemente de una a otra actividad. Debido a esto, les cuesta
organizar sus actividades y viven las que suponen un esfuerzo sostenido como
desagradables (tareas escolares y domésticas), y generalmente con negativismo y
oposicion. En las actividades diarias necesitan de un gran esfuerzo y casi siempre las
olvidan, en las conversaciones parecen no escuchar, cambian de un tema a otro
incluso de un juego a otro, son incapaces de seguir las normas del juego o los detalles

de las actividades.

(Reyes, 2008), sostiene que la atencion es un proceso que focaliza la conciencia para

ayudar a filtrar el constante flujo de informacion sensorial que recibe y resolver la
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competencia para su procesamiento simultdneo, asi como para activar las zonas

cerebrales encargadas de dar las respuestas apropiadas.

Andrade, P. (2009), indica que se trata de un estado de alerta, que estd orientado
hacia un estimulo o0 un evento preciso y/o hacia un estimulo precedentemente

seleccionado (atencion selectiva, breve o mantenida).

Los sintomas del TDAH cambian a lo largo de la vida, asi en el preescolar se
evidencia mas el problema de conducta; en la primaria existen problemas de
conducta, académicos, de tipo social y de autoestima; en los adolescentes, hay
problemas académicos, de interaccion social, autoestima y problemas legales; en los
universitarios se da el fracaso académico, dificultades laborales, autoestima, abuso de
sustancias y accidentes y, en el adulto se evidencia, fracaso laboral, problemas de
autoestima, problemas relacionales, accidentes y abuso de sustancias.

El diagnostico en preescolares de 3 a 6 afios es mucho mas dificil porque: algunos
diagndsticos son menos aplicables, hay menor demanda atencional, los sintomas
pueden ser enmascarados por comportamiento negativista o problemas de interaccion

padre-nifio. Lo mas util es la observacién conductual (Soutullo, 2011).

La psicologia cognitiva sefiala que la atencion debe ser entendida al menos en tres
dimensiones o clases: selectiva, dividida y sostenida. La atencién selectiva hace
referencia a la capacidad de un organismo para concentrarse en una sola fuente de
informacidn y realizar una sola tarea. La atencién dividida se refiere a un mecanismo
que la persona pone en funcionamiento para atacar simultineamente varias demandas
del ambiente. Finalmente la atencién sostenida, se puede entender como el tiempo
que una persona es capaz de concentrarse en un estimulo simple o en una
representacion antes de que empiece a cometer errores. En las actividades escolares y
laborales, la atencidn sostenida es fundamental; en esta clase de atencion existe un
factor crucial como el nivel de activacion o arousal, cuanto mayor es el sistema de
activacion, mejores resultados se obtienen. De este marco se entiende que la mayoria
de nifios con TDAH suelen cometer errores de omisién y comisién con mas

frecuencia que los normales y suelen ser mas lentos en la ejecucion de tareas.
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1.2.2 La hiperactividad (inestabilidad motriz) se observa en la inquietud, es la
dificultad para permanecer sentado y tranquilo. Los problemas motores de los nifios
con TDAH incluyen tanto un exceso de actividad como un actividad inoportuna en
funcién de su edad y circunstancias (Barkley R. , 2006). La actividad en estos nifios
se caracteriza por ser excesiva, desorganizada e inoportuna, puede estar corriendo
saltando y sin parar de moverse; por lo que son mas propensos a accidentes ya que
parecen no medir el peligro vy, este exceso entorpece el buen funcionamiento del
nifio porque se dan problemas disciplinarios ya que no acatan las normas pero no lo
hace en forma deliberada, les cuesta realizar actividades tranquilas, aunque sean de
ocio, suelen hablar mucho. En los preescolares el diagnéstico debe hacerse con
cautela porque pueden confundirse los sintomas con un nifio promedio de 2-3 afios,
la diferencia radica en que este si puede permanecer sentado al oir un cuento. En el
escolar las actividades son demasiados ruidosas, mueven constantemente manos y
pies, se levantan en clase o durante la comida y no paran quietos (APA, 2002). Por lo
que el tratamiento debe ir encaminado a una reduccién y moderacion de la actividad

motriz.

1.2.3 La impulsividad se manifiesta por impaciencia, dificultad para aplazar
respuestas, da respuestas precipitadas, dificultad para esperar el turno o interrumpir a
otros lo que desencadena problemas en el ambito escolar, familiar y social. La

impulsividad es un déficit en la capacidad para inhibir conductas (autocontrol).

Hay un consenso cada vez mayor, de que los problemas fundamentales en el TDAH
residen en la autorregulacion y en que el TDAH estd mejor concebido como una
alteracion en el procesamiento cognoscitivo de orden superior conocido como
funcion ejecutiva mas que el reflejo de una alteracién cognoscitiva generalizada.
(Tannock y Sachachar). La funcién ejecutiva, engloba diversos procesos cerebrales
de control central que conectan, priorizan e integran la operacion de coordinar ciertas
funciones cerebrales para permitir que el individuo funcione eficazmente; hace
referencia a una variedad de funciones dentro del cerebro que activan, organizan,
integran y manejan otras funciones. Dentro de ellas tiene una mencion especial la
memoria de trabajo, que es la habilidad para retener en la mente aquella informacion

necesaria para guiar las acciones de la persona al momento o mas adelante.
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(Barkley, 1998), postula que la dificultad en la inhibicién de los impulsos, impide
que los diversos procesos psicologicos puedan funcionar. Estos procesos
psicolégicos se denominan funciones ejecutivas, y son actividades mentales de
funcionamiento complejo y necesario para acciones como: planificar, organizar,
guiar, revisar, regularizar y evaluar el comportamiento necesario para alcanzar metas.
Estas funciones empiezan a desarrollarse a partir del primer afio de vida y contintan
desarrollandose hasta la adolescencia. Desde el punto de vista neurolégico, cabe
mencionar que las funciones ejecutivas son actividades propias de los lobulos
frontales que representan un sistema muy complejo en lo que hace relacion directa a
las necesidades cognoscitivas de los estudiantes en el proceso de aprendizaje. Las
conexiones reciprocas son: el sistema motivacional (sistema limbico), el sistema de
atencion sostenida (sistema reticular activador), el sistema organizativo de los
reconocimientos (areas de asociacion posterior) y el sistema de control sobre las
respuestas comportamentales (zonas de asociacion y estructuras subcorticales). La
comprension de muchos de los sintomas manifiestos de las personas con trastorno de
déficit de la atencién, se explica al analizar la funcionalidad de esta estructura

cerebral.

Muchas veces al cuadro clinico se asocian caracteristicas de baja tolerancia a la
frustracion, insistencia y frecuencia de que satisfagan sus demandas, asi como
sintomas emocionales: labilidad, disforia, baja autoestima y rechazo por parte de sus
pares, llegando a aislarse. El rendimiento escolar se deteriora y ocasiona problemas
con padres y profesores, ya que nifio con TDAH es percibido como perezoso,
irresponsable y con un comportamiento oposicionista. El rendimiento académico es
inferior al de sus compafieros y al esperado en ese nifio. Estudios sefialan que
alrededor de un 70% de nifios con TDAH presentan alguna dificultad de aprendizaje
(Mayes, D., Calhoum, L & Crowell, W, 2000), y entre un 25-30% tienen una
alteracion especifica del aprendizaje en lectura, escritura, matematica o coordinacién
motriz (Rodriguez-Salinas Perez, E., Navas Garcia, M., Gonzélez Rodriguez,
P.,Fomunaya, S., y Duelo, M., 2006)

1.3. Diagndstico
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El diagnostico de los nifios con TDAH es uno de los aspectos mas estudiados y
controvertidos. En la actualidad no se dispone de un modelo diagnostico clinico
consensuado, ni de pruebas neurobioldgicas especificas, no se han descubierto
marcadores fisicos o fisioldgicos, de laboratorio o estudios de imagenes que permitan
confirmarlas. El sobrediagnéstico y el elevado grado de variabilidad de tasa de
prevalencia puede ser por la diversidad de métodos de evaluacion asi como escalas
de valoracion de padres y profesores lo que supone un importante sesgo de
subjetividad (Ferrando-Lucas, 2006), asi mismo intervienen otros factores que deben

ser tomados en cuenta al momento de realizar el diagndstico.

Actualmente, se establece el diagndstico por el cumplimiento de criterios clinicos
que se encuentran establecidos en las dos clasificaciones internacionales cientificas
mas destacadas, el DSM-IV TR. (APA, 2002) y el CIE-10.

1.3.1 Criterios diagnoésticos propuestos por la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA): Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM)

En el DSM- IV (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales),
(APA, 1995) y el actual DSM-IV-TR (2001), se mantiene la denominacion de
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, y se incluye dentro de éste el
comportamiento perturbador. Dentro de trastorno se incluyen las siguientes

agrupaciones de sintomas:
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Tabla 1. Criterios diagndsticos segun el DSM-1V TR

CRITERIO A: (1) 0 (2)

6 0 méas de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad desadaptativa e incoherente en relacion al nivel
de desarrollo:

Desatencion:

a) a menudo no presta atencion suficiente a detalles o incurre en errores por
descuido en tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades.

b) tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades ludicas

¢) a menudo parece que no escucha cuando se le habla directamente.

d) no sigue instrucciones o no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones (y
no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones.

e) hay dificultades para organizar tareas y actividades

f) a menudo evita o le disgusta dedicarse a tareas que implican esfuerzo mental
sostenido

g) extravia objetos necesarios para tareas o actividades (ej. juguetes, lapices...)

h) se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

i) es descuidado en sus actividades diarias.

(2) seis 0 mas de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han
persistido por lo menos durante seis meses con una intensidad desadaptativa e
incoherente en relacion al nivel de desarrollo:

Hiperactividad

a)Mueve en exceso manos 0 pies 0 se remueve en el asiento

b) abandona el asiento en clase o en otras situaciones en que se espera que esté
sentado.

c) tiende a correr, saltar excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo.

d) hay dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.
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€) actiia como si tuviese un motor o “estar en marcha”

f) habla en exceso.

Impulsividad:

g) Precipita respuestas antes de haber completado las preguntas

h) tiene dificultades para aguardar turno

i) interrumpe o se inmiscuye en actividades de otros

B: algunos de los sintomas anteriores estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

Criterio C: algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o
mas ambientes

Criterio D: deben existir pruebas de deterioro claramente significativo de la
actividad social, académica o laboral

Criterio E: los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno
generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicotico y no se explican
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Tabla 2. Criterios diagnoésticos segun la CIE-10, dispuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud: la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, CIE-10

La décima edicion de la CIE-10 que se introdujo en Enero de 1992 que enmarca la
hiperactividad dentro de la seccion F. 98, denominandola como “Trastorno del
Comportamiento y de las Emociones de comienzo habitual en la Infancia y
Adolescencia”. Como rasgos asociados al trastorno se citan conductas de tipo
impulsivo, desinhibicion en la relacion social, falta de conciencia de situaciones
peligrosas y respuesta antes de que se haya acabado la pregunta. El diagnostico de
Sindrome Hiperquinético utilizado en la CIE-10 corresponde al TDAH tipo

combinado propuesto por el DSM —IV.

Trastorno por déficit de atencion y comportamiento perturbador (82):

Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (82)

F 90.0 Tipo combinado

F 98.8 Tipo con predominio del Déficit de Atencion

F 90.0 Tipo con predominio Hiperactivo-Impulsivo

F 90.9 Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad no especificado (89)

F 91.8 Trastorno Disocial (90)
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Especificar tipo: De inicio infantil. De inicio adolescente.

F 91.3 Trastorno Negativista Desafiante (96)

F 91.9 Trastorno de Comportamiento Perturbador no especificado. (Allen Frances,
M. D. Harold Alan Pincus, M. D. Michael B. First, M. D.1992- 1994)

En general, el sistema DSM de la APA, ha conseguido una aceptacion superior al
sistema CIE de la OMS, tanto en el diagnostico clinico como en la investigacion y
en la docencia universitaria. En esta investigacion se ha basado en los criterios
diagnosticos de la cuarta edicion del DSM 1V de 1995.

1.4. Subtipos del TDAH (DSM-1V)

1.4.1. TDHA subtipo combinado.- Se satisfacen criterios Al y A2 durante los
ultimos 6 meses. Manifiesta tanto sintomas de inatencién como de hiperactividad-
impulsividad. Es el subtipo més grave. Afectan tanto el comportamiento como el

aprendizaje y dificultades de ajuste socio-personales.

1.4.2 TDAH subtipo con predominio de déficit de atencion.- Se satisface el
criterio A1 pero no el criterio A2 durante los Gltimos 6 meses. Es decir, el sintoma
principal es la inatencion. Son lentos, perezosos, descuidados, apaticos, con
tendencia a ser callados, timidos y aislados socialmente. Presentan problemas
asociados de tipo internalizante como ansiedad y depresion (Barkley 1997).
Muestran dificultad para sostener y focalizar la atencion lo que afecta el rendimiento

escolar. No existe un comportamiento disruptivo y pasan inadvertidos en el aula.

1.4.3 TDAH subtipo con predominio hiperactivo- impulsivo.- Se satisface el
criterio A2 pero no el criterio Al durante los Gltimos 6 meses. Manifiesta un escaso
autocontrol y exceso de actividad motriz. Es decir la conducta que predomina es la
hiperactividad e impulsividad. Tienen dificultad para permanecer sentados, son
impacientes y no miden el peligro. Realizan las tareas escolares en forma

desordenada. Son mas rechazados por sus comparfieros.
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1.4.4 TDAH no especificado.- Por ejemplo: individuos cuyos sintomas vy
alteraciones satisfacen los criterios para el TDAH del tipo inatento pero en los que la
edad del inicio del trastorno es de 7 afios 0 méas. La CIE-10 define los subtipos en

funcién de la presencia de sintomas del trastorno disocial.

1.5. Caracteristicas adicionales

(Valdivia, 2002), plantea otras caracteristicas como:

Larga duracion de los sintomas.- Para hacer el diagnostico es necesario que los
sintomas sean mantenidos a lo largo de por lo menos 6 meses y haber aparecido
antes de los 7 afios (APA, 2002), aunque a veces la sintomatologia se presenta
mucho antes, incluso desde que comienzan a caminar. Pero la consulta solo se

plantea al entrar a la etapa escolar (5 afos).

Sintomas en mas de una situacion o contexto.- Los sintomas clinicos deben
presentarse al menos en dos ambientes, habitualmente la casa y la escuela, pero
puede ser también en la iglesia, en fiestas infantiles, clases extras u otras situaciones

sociales.

Dificultad en acatar las normas e irresponsabilidad. Debido a la impulsividad los
nifios con TDAH tienen dificultad de ajustarse a normas ya sea en la casa, colegio o
en grupos. No se debe confundir con oposicionismo activo o desacato deliberado
propio del trastorno disocial. La falta de atencién se debe a que no ponen atencion a

las instrucciones y no se ajustan a horarios ni cumplen sus tareas.

Problemas disciplinarios. Estos nifios se caracterizan por ser muy desordenados,
conversadores en clases, pararse sin permiso, responder agresivamente a las bromas
de comparieros e interrumpir al profesor. Esto motiva una serie de sanciones y

suspensiones por parte del profesor.

Dificultades en la relacion con otros. Los nifios con esta dificultad tienen problemas
para llevarse con sus padres, hermanos, compafieros Yy profesores, llegando
finalmente a ser rechazados por su grupo de pares; si bien esta no es una

caracteristica de todos los nifios con déficit atencional, se presenta con bastante
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frecuencia debido a la impulsividad que les dificulta ajustarse a las normas por lo

que crean situaciones conflictivas en su entorno.

Mal rendimiento academico. Se debe aclarar que el déficit atencional no es sinbnimo
de mal rendimiento escolar, esto se debe a la impulsividad y desatencion que genera
bajas notas. Sin embargo es preciso diferenciar si el mal rendimiento, se debe a un
trastorno especifico del aprendizaje que frecuentemente se asocia al déficit
atencional o a un déficit cognitivo.

Indicadores de compromiso leve del sistema nervioso central (SNC). No en todos
estos nifios se encuentra alguna alteracion o compromiso del sistema nervioso
central; en otros si se encuentra antecedentes de noxas perinatales, a veces signos
neurologicos inespecificos “blandos” como: falla en la coordinacion, torpeza motriz,
falla en los movimientos alternantes; sin embargo, es necesario insistir que no son

indispensables para el diagndstico.

Agregacion familiar. Con mucha frecuencia se encuentra antecedentes de déficit
atencional en hermanos, padres u otros familiares, lo que sugiere un papel genético

en la etiologia del déficit atencional.

Baja autoestima. Debido a los fracasos y dificultades anotadas es muy posible
encontrar baja autoestima y baja tolerancia a la frustracion en estos nifios. En casos

mas severos es posible encontrar, incluso, comorbilidad con trastornos del animo.

1.6. Evaluacion del TDAH

No existe un acuerdo total sobre el valor de los distintos procedimientos. Wender,
sostiene que los datos que se obtienen fuera de la historia clinica (los psicoldgicos,
neuroldgicos y electroencefalograficos) tienen un valor muy relativo para el
diagnostico ya que lo fundamental se encuentra en la anamnesis y en la exploracion

psiquiatrica.

El sindrome de TDAH, se manifiesta en conductas que podrian ser consideradas
comunes en la infancia pero su frecuencia e intensidad las torna inadecuadas para la

edad mental del nifio. De lo dicho anteriormente se desprende que realizar una
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evaluacion diagnostica de TDAH, implica evaluar la presencia de un problema en un
contexto. Por lo que es necesario establecer dos niveles diagnosticos:

1. Caracteristicas del nifio y como se pueden modificar y,

2. Caracteristicas del medio y como se pueden modificar.

Es necesario enfatizar que la funcién del diagndstico, no debe ser la de proporcionar
un membrete, sino mas bien la de lograr una evaluacion cuidadosa de la
sintomatologia que permita planear el abordaje del caso y, en la medida de lo
posible, establecer un prondstico.

Hay muchos autores, que refieren que es muy facil confundir el diagnostico
de TDAH en preescolares porque estos nifios presentan un 80% de comorbilidad con
otras enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas como el trastorno de conducta
oposicionista desafiante (TOD), trastornos especificos del lenguaje (TEL), trastornos
del desarrollo de la coordinacion, depresion, retraso madurativo mental, sindrome de
Tourette, autismo y trastornos del suefio e irritabilidad.Se menciona que en materia
de psicopatologia infantil el mejor procedimiento es el que permite establecer un
diagnostico descriptivo.

Una revision de la bibliografia sobre evaluacion del TDAH (Araujo, 2002), sustenta
la idea de que resulta méas eficiente realizar una evaluacion multidisciplinar para

alcanzar el diagnostico que abarque diferentes aspectos.

Tabla 3. Evaluacién Multidisciplinar del TDAH

1. Historia Clinica Evolutiva

2. Administracién de escalas y cuestionarios a padres y docentes

3. Entrevista y observacion del comportamiento del nifio o adolescente

4. Solicitud de informe escolar y entrevista con los profesores

5. Evaluacién neuropsicoldgica/cognitiva

6. Evaluacidn psicoldgica
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7. Estudios complementarios para descartar patologia clinica

1.6.1 Historia clinica evolutiva

Se realiza por medio de una entrevista a los padres 0 representantes para conocer mas
informacién sobre un abanico de aspectos en el desarrollo evolutivo del nifio,
antecedentes familiares, tratamientos anteriores y problemas del comportamiento a

nivel escolar, familiar y social.

1.6.2 Escalas y cuestionarios

Las escalas y cuestionarios deben ser utilizados como informacion complementaria,
no siendo confiable realizar un diagndstico Unicamente con las escalas, las mismas
no sustituyen a las entrevistas ni a la evaluacion con el nifio; sin embargo, son el
instrumento de evaluacién mas usado, reflejan impresiones subjetivas pero permiten
comparar al paciente con otros sujetos de la misma edad. Las escalas especificas

utilizadas con mayor frecuencia son:

Escala de Conners para padres y profesores, se utilizan para evaluar a los nifios antes
del inicio del tratamiento y para evaluar los posibles cambios cuando reciben
tratamiento. (Conners, 1994). Son las mas utilizadas en la actualidad, basadas en
criterios DSM-1V para diagnostico de TDAH, de los 3- 17 afios.

Escala de evaluacion del déficit de atencién con hiperactividad (EDAH) para
profesores que evalla tres aspectos: déficit de atencion, hiperactividad-impulsividad
y trastorno conductual. (Farré, A., Narbona, J., 2010). Listado de sintomas siguiendo
los criterios del. DSM-1V (APA, 2002)

Escala SNAP IV, adaptada a los criterios de DSMV. Se aplica a padres y maestros
para la deteccidn de caracteristicas especificas del TDAH. En nifios de 4 a 17 afios.

30



Escalas de Valoracion para Profesores (CADS-T). Consta de 39 items. El objetivo es
valorar la conducta del nifio en el aula e identificar los principales indicadores de
problemas en la conducta, hiperactividad y problemas atencionales. Se agrupa en 6
factores: Hiperactividad, problemas de conducta, labilidad emocional, ansiedad-

pasividad, conducta antisocial, dificultades del suefio.

1.6.3. Evaluacion Neuropsicoldgica/cognitiva

Barkley, fue uno de los impulsores al englobar el Trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH) desde el punto de vista neuropsicoldgico. Este autor
propuso para los subtipos hiperactivo-impulsivo y combinado la hipétesis de una
deficiencia subyacente en las funciones ejecutivas (FE) especificamente en los
mecanismos neocorticales prefrontales de control inhibitorio y, en el caso de los

subtipos inatentos, un déficit en los sistemas atencionales (Barkley R. , 1997)

Respecto a la memoria, Barkley menciona que las personas con TDAH tienen
dificultad con la memoria de trabajo (MT) por lo que son olvidadizas, incapaces de
retener en la mente informacion importante que necesitan para guiar sus acciones
posteriores y desorganizadas en su pensamiento lo que le dificulta establecer

objetivos y metas (Barkley R. , 1997)

A pesar de que el diagnostico del TDAH es puramente clinico basado en los
sintomas y observaciones clinicas mediante entrevistas estructuradas y semi
estructuradas (DSM 1V y CIE-10) y entrevistas a padres y profesores, se considera
necesario realizar una evaluacion neuropsicoldgica que brinde informacion esencial
sobre el funcionamiento cognitivo y ejecutivo de los nifios que lo padecen (Mulas,
F., Etchepareborda, M., Palva Baron, H. y Abad- Mas., DiazLucero, A., Hernandez,
S., de la OSA, A., Pascuale, M y Ruiz-Andrés, R, 2006)

La exploracion neuropsicologica nos ayuda a evaluar el desarrollo madurativo global
de los nifios e incide especialmente en la evaluacion de las funciones ejecutivas
(flexibilidad cognitiva, organizacién y planificacién, memoria de trabajo, inhibicién,
fluidez) y las areas cognitivas del cerebro tales como el nivel intelectual, la atencion

y concentracion, la memoria, las habilidades visoconstructivas y visoespaciales, el
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lenguaje y las habilidades aritméticas. Esta exploracion se realiza mediante la
aplicacion de pruebas Yy tareas reunidas en baterias de evaluacion destinadas a medir

diferentes parametros e indices de funcionamiento cognitivo.

Una bateria neuropsicoldgica (BNP), es una seleccion de pruebas de ejecucion y
funcionamiento cognitivo sensibles a los efectos que producen las lesiones y/o
déficits cerebrales sobre el rendimiento intelectual, las areas cognitivas y los aspectos
evolutivos de la infancia. Se trata de un procedimiento para obtener un conjunto
homogéneo de informacién con elevado poder explicativo aunque no exhaustivo que
permita la comparacion entre individuos y grupos, dejando la posibilidad de
complementarla mediante un analisis de las caracteristicas individuales de cada
paciente. Una BNP ideal deberia abarcar todas las funciones cognitivas, pero ello
requiere de mucho tiempo y esfuerzo de parte del evaluado y del evaluador. En el
caso de la evaluacion del TDAH, estos tiempos deben ser més reducidos, ya que la
capacidad de esfuerzo atencional es menor y las pruebas deben ser estimulantes para
mantener los niveles de atencion y motivacion a lo largo del proceso de evaluacién y

evitar sesgos en los resultados de la prueba.

La bateria neuropsicologica (BNP) esta compuesta por las siguientes pruebas y tareas

de funcionamiento cognitivo:

Capacidad intelectual global: Nos dan el indice de inteligencia general, determina del
nivel intelectual y madurativo global y nos informan sobre nivel de discrepancia
entre el indice de inteligencia verbal (CIV) y el indice de inteligencia manipulativo
(CIM). Ejemplos de estas pruebas serian: Escalas de Inteligencia de Wechsler:
WPPSI (preescolar y primaria) y WISC-IV (nifios), Escala McCarthy de inteligencia
y psicomotricidad para nifios (MSCA), Bateria de Evaluacién de Kaufman para nifios
(K-ABC).

Tareas de fluidez verbal: EvalGan la fluencia verbal y de lectura, la capacidad de
nominacion, las caracteristicas en la produccién del lenguaje, los niveles de
comprension y expresion oral y escrita y los aspectos fonoldgicos, morfoldgicos,

sintacticos, semanticos y pragmaticos. Ejemplos de estas pruebas: subpruebas de
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Vocabulario del WISC-1V, Prueba de Denominacion de Boston, subpruebas Lectura
del K-ABC.

Tareas de atencion: EvalGan el estado de alerta, la atencion sostenida y la atencion
selectiva o discriminacion atencional. Ejemplos de pruebas: CPT, Test de Caras,
Test de cancelacion (visual/auditiva), Pruebas de rastreo de Estimulos, Trailmaking
Test, TMT (A).

Tareas de visoconstruccion: Evalua la capacidad de planificacion y resolucion de
problemas. Ejemplos de estas pruebas: Test de la Figura Compleja de Rey.

Tareas de planificacion cognitiva: Evaltan la capacidad de planificacion y resolucién
de problemas. Ejemplos de pruebas: Torre de Londres, Torre de Hanoi, Test
Anillas, Test del Zoo.

Tareas de interferencia: Evaldan el control de la interferencia y el control de
impulsos. Ejemplo de estas pruebas: Test de Stroop de colores y palabras, Tareas
go/no go, Trailmaking Test, TMT (B).

Tareas de razonamiento abstracto y flexibilidad cognitiva: Evalta el razonamiento
abstracto, la flexibilidad cognitiva, nivel de perseveracion y la capacidad para
cambiar el criterio de seleccion una vez concluida una tarea. Ejemplo de estas
pruebas: Test de Clasificacién de tarjetas de Wisconsin (WCST), subpruebas de
Semejanzas WISC-IV.

Habilidades viso-perceptivas y viso-espaciales: Test de Figuras Solapadas de
Polpperreuter, subpruebas de figuras incompletas, subpruebas de rompecabezas y

subpruebas cubos del WISC-IV.

Capacidades motrices: Evaltan la lateralidad manual, velocidad de produccion

ejecutiva motora, Output manual.

Tareas de memoria: Evallan la memoria de trabajo y la memoria a corto plazo.

Ejemplos de estas pruebas: subprueba Digitos inversos del WISC-IV, Prueba de
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retencion no verbal de Benton, Test de memoria y Aprendizaje (TOMAL), Test de
Aprendizaje Verbal Espafia-Complutense Infantil (TAVECI).

Conducta social y emocional: Evaldan las conductas adaptativas y
desadaptativas. Ejemplo de estas pruebas: Evaluacién de la conducta de nifios y
adolescentes (BASC), Child Behaviour Checklist (CBCL) de Achenbach.

1.6.4 Utilidades y ventajas de exploracion y las baterias neuropsicoldgicas en
el TDAH

La principal utilidad es que recogen informacion dirigida y focalizada en los déficits
especificos del trastorno; ademas el uso de baterias neuropsicoldgicas con pruebas
en formato computarizado (CPT, Test de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin
(WCST), frente a la bateria de tipo tradicional muestran ventajas técnicas y
metodoldgicas especialmente en el caso de los afectados con TDAH, ya que suponen
una alternativa mas atractiva y sencilla, lo que aumenta el interés por la tarea como si
fuera un juego de ordenador. Por lo tanto la neuropsicologia infantil realiza
aportaciones en la valoracion y evaluacion del TDAH obteniendo indices de
funcionamiento para los diferentes perfiles y déficits cognitivos. Segun (Mulas, F.,
Etchepareborda, M., Palva Bar6n, H. y Abad- Mas., DiazLucero, A., Hernandez, S.,
de la OSA, A., Pascuale, M y Ruiz-Andrés, R, 2006; Mulas, F., Etchepareborda, M.,
Abad-Mas, L., DiazLucero, A., hernandez, S., y otros, 2006), identificar para luego
poder entrenar los déficits propios de cada subtipo, nos permite alcanzar logros mas
adecuados de actuacion en el TDAH y disefiar intervenciones neuropsicoldgicas que

favorezcan cambios cognitivos a largo plazo.

1.7. Diferencias de género

Tanto las nifias como los nifios con TDAH presentan los mismos sintomas aunque el
trastorno afecta de forma diferente a las mujeres y a los hombres. La revisiones
clinicas tienden a demostrar que se diagnostican mas varones en una proporcion de 3
a 1 (Valdizan et al, 2007). Los indices de proporcion varén-mujer en algunos
estudios sugieren que las mujeres estan subdiagnosticadas (Ramtekkar.... 2010). Las

nifias suelen presentar pocos sintomas agresivos e impulsivos, tienen indices mas
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bajos de problemas de conducta y mayor propensién a mostrar sintomas de
inatencion en contraste con los nifios en los que predominan la hiperactividad,
impulsividad y comportamientos disruptivos (Valdizan 2007) .Los varones presentan
mayor probabilidad de tener problemas de aprendizaje y escolares en general. Los
nifios presentan altos niveles de variaciones del humor y ansiedad que las nifas, las
mismas que presentan mayor predisposicion a consumo de sustancias y trastornos
alimenticios. En los nifios se nota un mayor riesgo a padecer depresion mayor,
ansiedad, trastornos de conducta y trastorno negativista-desafiante que las nifias,

quienes tienen mayor deéficit en planificacion.

1.8. Caracterizacion en distintas etapas de la vida

Preescolares: los nifios con TDAH mantienen e incrementan su conducta hiperactiva
e impulsiva a partir de los cuatro afios (Joselevich, 2006). Si bien es comdn que los
nifios de dos y tres afios sean inquietos e impulsivos y no mantengan su atencion solo
por unos minutos (Palacio, J.D.,et al., 2009). EI TDAH se inicia precozmente en la
infancia, los primeros sintomas se observan generalmente antes de los tres afios. Los
padres suelen describir a sus hijos como siempre en movimiento, sin descanso,
irritables, con llanto inconsolable, con problemas en la alimentacién y con
dificultades para conciliar el suefio. En general son nifios que aprenden a caminar
muy precozmente. Un preescolar que manifiesta torpeza, retraso del lenguaje y
problemas de atencion o conducta hiperactiva, tiene posibilidades de cumplir
criterios diagnosticos para TDAH y problemas de lecto-escritura cuando llegue a la
etapa escolar (Vaquerizo-Madrid.....2006). De esta manera los sintomas observables
en los preescolares pueden ser Utiles para predecir futuros perfiles disfuncionales de
la atencion y autocontrol (Magallon, Crespo... Narbona, 2009). Hay signos clinicos
como: dificultad para seguir normas y reglas de juego social, el juego es mas fisico
que mental, no pueden estar tranquilos, hay alteraciones del lenguaje, retraso en
motricidad fina, dificultad para retener nimeros y letras, cambian de humor, hay
rabietas, no miden el peligro y presentan problemas para almacenar la informacion

asi como grave dificultad para seguir instrucciones.

En los primeros afios de vida, los sintomas caracteristicos del TDAH son los

elevados niveles de impulsividad e hiperactividad, mientras que los problemas
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atencionales son menos prevalentes. Algunos autores plantean que el TDAH de tipo
hiperactivo-impulsivo, que se encuentran en nifios preescolares constituye un
precursor evolutivo del TDAH del tipo combinado que se presenta en nifios escolares
Miranda...... Jarque 2003).

1.9. Etiologia y factores de riesgo del trastorno por déficit de atencién con

hiperactividad. Prevalencia

Segun, Mediavilla-Garcia, hace una breve descripcion de las causas para que los

docentes y padres tengan una visién mas amplia como referente de las mismas.

Respecto a las causas, hay una serie de propuestas; muchas de ellas con fundamento
tedrico y otras que no se han podido comprobar. Lo que si estan de acuerdo la
mayoria de estudiosos es que el déficit de atencion con o sin hiperactividad, es un
trastorno variado y que no hay dos personas que lo manifiesten de la misma forma.
Es imposible tratar de explicar el trastorno a partir de una Unica causa. La
investigacion ha sefialado algunos factores de riesgo que podrian desencadenar las

manifestaciones del trastorno.

Bauermeister, y otros. (2000), plantean la siguiente propuesta acerca de la etiologia:

1.9.1 Factores genéticos: Las hipdtesis apoyan, que en algunas familias la
predisposicion del déficit de atencion con hiperactividad sea heredada. Los estudios
de asociacion genética realizada en gemelos, familias y pacientes adoptados han sido
fundamentales para comprender mejor los factores genéticos sobre los ambientales
(Barkley R. A., 1999a). Hay estudios que han mostrado que los sujetos con TDAH
presentan un elevado grado de agregacion familiar. (Ramos-Quiroga et al, 2007).
Otros estudios informan que existe una probabilidad entre el 10 y el 35% de que

familiares cercanos al nifio también presenten esta condicion.
Los estudios de genética molecular, registran algunos marcadores moleculares que

han vinculado al TDAH con un cambio de los genes relacionados con los receptores

de dopamina D2, D4 y D5 y con el gen transportador de dopamina EI gen del
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receptor D4 de la dopamina DRD4, situado en el cromosoma 11 es el mas

consistentemente asociado al TDAH. (Ramos-Quiroga et al, 2007).

1.9.2 Factores bioldgicos: entre los prenatales, existe un alto riesgo cuando hay
padecimientos infecciosos de la madre, principalmente rubeola y toxoplasmosis,
igualmente si se presenta anoxia del producto —in-Utero-, producida por aspiracién de
monoxido de carbono por parte de la madre, anemia grave, hipo e hipertension,
infartos placentarios, hemorragia cerebral en el producto (microhemorragias)
producida por toxemia del embarazo o trauma directo. Hay también estudios en los
que la exposicidn excesiva a rayos X, disturbios metabdlicos, la diabetes y el factor
Rh pueden causar el TDAH.

Entre los factores perinatales que actlan durante el parto se puede citar: las anoxias
neonatorum producidas por obstruccion mecénica respiratoria, el mal uso de sedantes
y anestésicos administradas a la madre, la placenta previa e hipotension pronunciada.
También se menciona el sufrimiento fetal como: mala maniobra de extraccion,
expulsion demasiado répida, parto prolongado, o induccion; asi como la

prematuridad y bajo peso.

Dentro de los factores postnatales se hace referencia a enfermedades infecciosas en
los primeros meses; tosferina, meningitis y encefalitis; asi como traumatismos
craneanos, secuelas debidas a la incompatibilidad del factor Rh, neoplasias

cerebrales, anoxias accidentales pasajeras y la exposicién al plomo.

1.9.3 Factores neuroanatémicos

En el Instituto de Salud Mental de los Estados Unidos (2001), se han realizado
estudios por medio de la resonancia magnética del tamafio de diversas estructuras
cerebrales, hallandose que el cerebro de los nifios que presentan el TDAH, tienen en
algunas regiones del I6bulo frontal (anterior, superior e inferior) y de los ganglios
basales (ndcleo caudado y globo palido) estructuras mas pequefias que en nifios
normales. (Castellanos, F., Acosta, M., 2004).
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Otros estudios realizados utilizando la técnica de neuroimagen encuentran también
diferencias en el cerebro de nifios con TDAH, la hipotesis més apoyada actualmente
es la que implica al area prefrontal. Esta zona y, en particular la region frontal es la
encargada de planificar, dirigir, tomar decisiones y evaluar los resultados obtenidos
de nuestras acciones, lo que ha venido denomindndose el sistema general de

autorregulacion del comportamiento (Barkley R. A., 1999a)

Estudios mas actuales, describen una actividad lenta en exceso y menor desarrollo de
alfa en pacientes con TDAH, lo que resulta anormal para la edad de estos pacientes,
lo cual refuerza la hipdtesis de un retraso en la maduracion de los sistemas
neuronales como sustrato neurobiologico del trastorno (Rojas Reyes, Y., Calzada
Reyes, Ay Rojas Zausnaba, L.r, 2010).

1.9.4 Bases neuroquimicas: Los estudios neuroquimicos describen al TDAH como
una disfuncion o inmadurez de los sistemas de neurotransmision. En los nifios con
TDAH se observa una disminucion de la actividad del 16bulo frontal, alteraciones en
el flujo sanguineo cerebral y en su metabolismo. Estas alteraciones producen una
activacion menor en zonas del cerebro como la region frontal, temporal, talamica y

limbica.

Segun (Silver, 2010), existen varias teorias sobre las causas de este sindrome. En un
comienzo se pensd en un dafio cerebral, llamandola “disfuncion cerebral minima”,

pero la mayoria de los nifios con TDAH (95%) no tienen historia de dafio cerebral.

Existe evidencia cientifica que el origen del TDAH es una alteracion en el
funcionamiento cerebral, localizado en la areas de la corteza prefrontal y sus
conexiones con los ganglios basales. Distintos estudios han encontrado en la
poblacion pediatrica con TDAH un menor tamafio de algunas de éstas areas
frontales. EI I6bulo frontal es una de las estructuras cerebrales que desempefia un rol
central en la atencion. Algunos autores han encontrado una disminucién en el flujo

sanguineo y en el metabolismo.

Los neurotransmisores son sustancias que llevan informacién de neurona en neurona;

los tres principales son la noradrenalina, la dopamina y la serotonina. La mayoria de
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las neuronas frontales utilizan la dopamina y por eso se llaman neuronas
dopaminérgicas. Cumplen un papel importante en el nivel de activacion del

organismo aruosal, en la motivacién y en la atencion.

Las causas pueden ser prenatales antes del parto, hay evidencia de que algunos
medicamentos ingeridos por las mujeres embarazadas pueden causar este trastorno,
perinatales durante el parto o postnatales después del parto. Los factores
socioambientales también pueden tener un efecto perjudicial como la desnutricion, la
falta de atencion prenatal, elementos metabolicos o toxicos, infecciosos o el estrés
pueden generar problemas durante el parto. Un parto prematuro o de bajo peso, el
alcoholismo la drogadiccién de las madres, ataca hasta el 50% de los nifios con
predisposicion a trastornos del aprendizaje o TDAH. Los problemas durante el parto
por ejemplo un parto prolongado, uso de forceps, el sufrimiento fetal o la posicion
del bebe sugieren una mayor probabilidad del TDAH. Otra causa puede ser la

privacion de un ambiente estimulante.

Las areas del cerebro que se consideran implicadas en el TDAH son: la corteza
frontal, el sistema limbico, los ganglios basales y el sistema de activacion reticular.

En esta partes del cerebro interaccionan multiples sistemas.

Otra de las causas se atribuye a un factor genético. Los padres o hijos que tienen
familiares con un TDAH o con trastorno de aprendizaje tienen un mayor riesgo de
presentar estos problemas. Sin embargo hasta la actualidad no se ha podido

determinar con exactitud cual es la verdadera causa del problema.

En la década de los 70, la teoria bioquimica predominante en la explicacion del
TDAH ha sido la “hipétesis de la catecolaminas”, la misma que se basaba en los
resultados beneficiosos de la medicacion psicoestimulante en el tratamiento de la
hiperactividad, efecto que se debia a la accion de estos farmacos sobre las vias
dopaminérgicas y noradrenérgicas. Sefialan algunos estudios que algin desbalance o
deficiencia de sustancias quimicas a nivel cerebral, como los neurotransmisores,
pueden causar las dificultades de atencidon y concentracién, especificamente la
dopamina (neurotransmisor que modula la actividad prefrontal permitiendo focalizar

la atencion en una actividad y bloguee los estimulos competitivos) y norepinefrina.
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Esto se fortalece, al estudiar el efecto de las sustancias estimulantes que se usan en
el tratamiento de las personas con el trastorno, que tienen el efecto de aumentar la
concentracion y sostener la atencion. La dopamina tiene el efecto de inhibir la
actividad de las neuronas, particularmente, las que estan implicadas en las emociones

y en el movimiento (Barkley R. A., 1999a).

Los niveles de noradrenalina en el cortex prefrontal y dorsolateral en pacientes
afectados de TDAH, parecen estar disminuidos causando el déficit de atencion, de

memoria y alteracion de las funciones ejecutivas.

Varias investigaciones han considerado una predisposicion genética subyacente a la
etiologia del TDAH, que conlleva una hipofuncionalidad de las vias dopaminérgicas
en la region prefrontal y el sistema limbico, implicados en el mecanismo responsable
de la manifestacion de los sintomas del TDAH (Barkley, 1998). En la corteza
prefrontal se encuentra buena parte de las terminaciones dopaminérgicas, esta zona
es la encargada de recibir e integrar la informacion de muchas otras zonas del
cerebro y posee numerosas conexiones tanto con la corteza motora como con los
sistemas sensoriales y con el sistema limbico. La funcion de la dopamina en la zona
prefrontal parece ser la responsable de mantener la informacion en la memoria de
trabajo y ésta ha demostrado ser un componente basico de las funciones ejecutivas.
Desde el punto de vista conductual, la deficiencia de la dopamina en la region
prefrontal se traduce en una incapacidad para controlar los impulsos y una dificultad
para planificar y llevar a cobo una secuencia de acciones dirigidas a conseguir una
meta, la dificultad en postergar la gratificacion y una actividad motora excesiva,

caracteristicas principales del TDAH.

(Castellanos, F., Acosta, M., 2004), proponen la existencia de una subactivacion que
estaria localizada en la region cortical (cingulo anterior por ejemplo) y seria
responsable de los déficits cognitivos de estos nifios, y la sobre activacion se
encontraria en la region subcortical (nicleo caudado) y explicaria la excesiva

actividad motora.

En conclusién los resultados de estas investigaciones sobre la etiologia del TDAH,

dejan muchos interrogantes por responder porque no se cuentan con estudios que
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confirmen estas hipdtesis neuroquimicas como causales del TDAH. (Barkley R. A.,
1999a).

1.9.5 |Influencias ambientales: Las manifestaciones que se relacionan
particularmente con la movilidad o la impulsividad, tienen una respuesta

sociocultural.

Un estudio realizado por la Dra. Nina Curt, hace referencia a la diferencia entre la
cultura anglosajona y la hispana; en donde sefiala “que la cultura hispana tiene mas
manifestaciones fisicas y de movimiento al momento de interactuar, muchos gestos,
expresiones faciales, mayor contacto fisico, etc., que llevan a proponer que el déficit
de atencién con hiperactividad es mas tolerado en la cultura hispana que en otras

culturas que tienen menores rasgos de expresividad. (Bauermeister, 2004)

Hay estudios que proponen que los factores ambientales podrian asociarse con la
aparicion del TDAH, entre ellos toxicidad, por altos niveles de plomo,
complicaciones derivadas del embarazo o parto (consumo de alcohol, drogas, hipoxia
etc), factores perinatales como la amenaza de aborto, convulsiones neonatales, gripes

durante el embarazo (Barkley, 1998).

Asi mismo ciertos factores psicosociales como el bajo nivel socioeconémico, una
estructura familiar muy rigida con poco afecto y comprension, al igual que una
familia sobreprotectora, el estrés familiar pueden jugar un papel importante en el
mantenimiento del TDAH. Asi como, el modelo de la sociedad actual podria estar
generando una mayor disfuncionalidad. La multiplicacién de situaciones que
favorecen refuerzos externos inmediatos y la sociedad de consumo generan pocas
oportunidades para entrenar la atencion sostenida, el esfuerzo, la demora de

recompensa, las estrategias reflexivas y de autocontrol (Cardo et al, 2008).

El ambiente escolar también tiene influencia cuando se dan los espacios limitados,
distractores ambientales, ruidos, poca iluminacién, asientos inadecuados, demandas
académicas muy altas o bajas , curriculo poco significativo, personalidad inestable

del profesional y técnicas de ensefianza aburridas y monotonas, son solo algunas de
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las condiciones que pueden incrementar la presencia y manifestacion de rasgos

caracteristicos del trastorno.

1.10. Prevalencia del TDAH

Epidemiologia

(Palacio, J.D.,et al., 2009), sostiene que la prevalencia del TDAH puede variar entre
regiones y entre los paises pero se estima que es de entre 2 y 8% en preescolares. En
la consulta psiquiatrica de preescolares es la patologia mas frecuente (86%), seguida
de la conducta disruptiva (61%), tanto en la poblacion escolar como en los
preescolares hay un similar perfil de severidad. En Latinoamérica existen pocos
estudios en preescolares, con prevalencias entre 3,24 y 11,2%. En Venezuela,
Maracaibo, por ejemplo se encontrd una prevalencia del 0,76% en preescolares. En
un estudio de corte transversal en Chile con la escala de Conners con una muestra de
808 nifios entre tres y cinco afos se encontrd una prevalencia de 5,8% en varones y
1,5% en mujeres. En otro estudio en Colombia, la prevalencia fue del 6.2%, en
Puerto Rico, fue de 11.2%. Finalmente en un estudio en Buenos Aires, se encontro
la prevalencia en preescolares del 3.24%. (1.9% en nifias y 4.5% en varones). Se
estima la prevalencia a nivel mundial, en un 5 al 7% de los nifios en edad escolar, es
decir que en una aula podemos encontrar 1 o 2 alumnos con TDAH. Existe mayor
incidencia en varones que en mujeres, con una proporcibnde5al,de9al (DSM-
IV, 1995), incluso de 10 a 1 (Orjales, 1. 1999). Segln algunos estudios hay 8-9 nifios
con hiperactividad por 1-2 nifias con TDAH.

Existe mayor incidencia en varones que en mujeres, con una proporcion de 5a 1, de
9al (DSM-1V, 1995), incluso de 10 a 1 (Orjales, 1. 1999). Segln algunos estudios
hay 8-9 nifios con hiperactividad por 1-2 nifia con TDAH.

1.11. Consecuencias del trastorno en la persona que padece TDAH

Es importante mencionar tres grandes areas: el desarrollo emocional, las relaciones

sociales e interpersonales y la vida académica.

a. Desarrollo emocional de las personas con TDAH
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La autoestima es un aspecto primordial en el desarrollo de estos nifios y de cualquier
ser humano. Esta afecta todas las &reas de la vida de una persona: los pensamientos,
las creencias, las expectativas, los sentimientos, lo que dan una valoracion personal
positiva 0 negativa, a partir de la cual, cada persona construye la imagen y el

concepto sobre si mismo.

Al respecto como sefiala Papalia, et al (2001, p. 550):

(...) Es en la nifiez intermedia cuando los juicios de valor sobre si mismos se vuelven
mas reales, equilibrados y completos, y los expresan con mas claridad. La autoestima
es un componente importante del auto concepto, que relaciona los aspectos
cognoscitivo, emocional y social de la personalidad. Los nifios con una autoestima
alta tienden a ser alegres, mientras que quienes tienen una autoestima baja tienden a

ser depresivos.

Brooks, R. p 98) sefiala que “la autoestima, es una fuerza poderosa que ayuda a las

personas a resistir y sobreponerse a situaciones dificiles en la vida™.

La respuesta que debemos dar los profesionales y los padres de familia es desarrollar
acciones de empatia y comprension ya que estos alumnos presentan conductas
inadecuadas, como una forma de canalizar el dolor ante el fracaso, la humillacion de
no poder responder como se espera de ellos, y el desprecio y rechazo de sus pares y
otros adultos significativos en sus vidas. Es necesario tener presente que estas

conductas no son conscientes en el nifo.

b. Desarrollo social de las personas con trastorno de la atencion

Para un buen proceso de socializacion, se requiere fundamentalmente de autocontrol
que favorece la convivencia. Desde pequefios los nifios con TDAH, padecen las
consecuencias de su falta de control. Se les dificulta seguir instrucciones, acatar
reglas, sostener la atencién y la respuesta de sus pares y adultos es el rechazo o la
incomodidad lo que afecta su desarrollo socioemocional y puede generar conductas
de agresion, rebeldia, falta de disciplina y por consiguiente la frustracion en el
intento de mantener buenas relaciones interpersonales puesto, que el punto de partida
para las mismas, es la capacidad de autocontrol, espera, tolerancia, empatia y

respeto; caracteristicas que son de dificil manejo para los nifios con TDAH.
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c. Aspectos relacionados con la vida académica de las personas con TDAH

Scandar (2000b, p. 16), en su articulo TDAH va a la escuela, sefala, ... sabemos
que un nifio con TDAH y de igual capacidad intelectual que otro nifio, tiene mas
probabilidades de fracasar en la escuela ya que es usual verificar un rendimiento

academico crénicamente por debajo de sus posibilidades”.

1.12. Comorbilidad

Hay muchos autores, que refieren que es muy fécil confundir el diagnostico
de TDAH en preescolares, porque estos nifios presentan un 80% de comorbilidad con
otras enfermedades psiquiatricas y neuroldgicas como el trastorno de conducta
oposicionista desafiante (TOD), trastornos especificos del lenguaje (TEL), trastornos
del desarrollo de la coordinacion, depresion, retraso madurativo mental, Sindrome de
Tourette, autismo y trastornos del suefio e irritabilidad (Sabria, O. 2006)

Los estudios de comorbilidad (Pliszka, 2000; Biederman, 1991) encuentran tasas
elevadas de concurrencia entre el TDAH y muchos otros trastornos psiquiatricos.

En las Gltimas décadas se han acumulado evidencias que indican que en un alto
porcentaje de casos, el TDAH se presenta acompafiado de un amplio espectro de
trastornos psicopatolégicos y se vuelve complejo su estudio por lo que se tiene que
acudir a un diagnostico diferencial entre TDAH y cuadros como trastorno depresivo
mayor en menor grado porque el TDAH se presenta mas en nifios. Solo un 20% de
nifios con TDAH presentan un T. Bipolar. Pero un 60-90% de nifios con trastorno
bipolar, presentan TDAH, el principal sintoma es la irritabilidad que se solapa en
ambas. El trastorno de ansiedad se presenta con TDAH en un 25%.(Biederman
,1961), la mayor alteracién se encuentra en la memoria de trabajo. El trastorno
negativista desafiante se presenta en un 50% con TDAH. El trastorno disocial vy
TDAH coexiste en un 50% y tiende a aumentar con la edad. El trastorno del
aprendizaje se daen un 20-25% en 1 de cada 4 nifios con TDAH. Las dificultades
mas graves se dan en: velocidad de procesamiento, velocidad de denominacion y
déficit en la percepcion del tiempo, los problemas de lecto-escritura son los mas
frecuentes y se acompafian inicialmente de un retraso en la adquisicion del lenguaje,
dificultades para retener la informacién auditiva, e importantes dificultades en la

pronunciacion y la decodificacién de la palabra escrita. (\Velting et al. 1997)
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En menor grado aparece el trastorno de la Tourette y una alta incidencia de

comorbilidad aparece con el abuso de sustancias especialmente en adolescentes.

Entonces sabemos que los nifios con diagndstico de TDA con o sin hiperactividad,
presentan dificultades atencionales, neurocognitivas, clinicas, educativas y sociales

que interfieren en el desarrollo evolutivo y conductual esperado.

Este trastorno tiene un efecto de bola de nieve, cuanto més se tarde en evaluar e
intervenir, mayor numero de problemas se acumula Presentan problemas de
adaptacion. De conducta y autoestima. EIl TDAH y los problemas de conducta
coinciden en un 50% aproximadamente. Hay un buen prondstico cuando se da la

deteccion precoz y la intervencion temprana.

En los adultos con TDAH, encontramos mas dificultad para actividades de
relajacion. La hiperactividad se expresa como inquietud excesiva, inhabilidad para
permanecer sentado por lago tiempo, por ejemplo en el cine. La impulsividad se
expresa como impaciencia,, actuando sin pensar, sin permanecer en un trabajo,
buscando nuevas sensaciones. La inatencion se presenta como distraibilidad,
desorganizacion, con necesidad de variacion, dificultad en la toma de decisiones,
carencia de descripcion. Ademas muchos adultos presentan labilidad emocional y
explosividad del genio, a partir de los 30 afios continlan cambiando y pierden
constantemente trabajos y relaciones debido al aburrimiento o siendo muy

explosivos.

Por esto las relaciones y los trabajos son a menudo de breve duracion. No saben
escuchar, no se concentran en una conversacion o en actividades por lo que a
menudo tienen accidentes. Exhiben una forma de vida malsana, el fumar, el abuso de
alcohol y las drogas, trastornos de conducta inadecuada, vida sexual mas riesgosa,
problemas de suefio, carencia de cuidado en la salud, desorden antisocial de la
personalidad lo que impide tener éxito en el crecimiento personal, una vida social

apropiada y por ende un bienestar total.
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1.13. Tratamiento del TDAH

Debemos tener en cuenta que la salud representa la fase de adaptacion del organismo
a su medio y la enfermedad, representa una falla en la adaptacion, una ruptura de la

homeostasis.

Rafael Velasco Fernandez (1980) dice: ElI ser humano, enfermo o sano esta
organizado en tres niveles: el fisiologico, el psicoldgico y el social o interpersonal.
Cada nivel es una especie de “sistema abierto” relacionado estrechamente con los
otros dos a través de puntos nodales de comunicacion, coordinados por el sistema
regulador central (el cerebro, el aparato mental, el sistema neurovegetativo) y por las

estructuras neuroendocrinas.

Cubero, C. (2006). Indica que la intervencidén con personas, particularmente los
niflos con TDAH en los ultimos afios, se viene haciendo desde el abordaje
multimodal, multidisciplinar y sistémico, partiendo de la necesidad de atender

integramente a la persona, creando una red social a su alrededor.

Entendido como un sindrome, el TDAH debe ser tratado desde el punto de vista:
a) Farmacoldgico

b) Psicoldgico

c) Psicopedagdgico y

d) Familiar

1.13.1. Tratamiento Farmacoldgico. Los estimulantes del sistema nervioso son un
grupo de farmacos que producen una mejora atencional y una disminucién de la
inquietud motriz. Estos medicamentos “no curan”, pero si modifican conductas y
funciones mejorando las respuestas negativas del nifio/a ante los estimulos del

medio.

La efectividad de los psicoestimulantes esta entre el 75-90% evidenciandose que en
el plano cognitivo, aumenta la atencién, la memoria y la concentracion; en el plano

académico mejora la ejecucion de tareas escolares, aunque no el rendimiento; y, en el
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plano comporta mental, mejora la calidad de la relaciones interpersonales con padres

profesores y comparieros.

Orjales, 1. (1999), reporta al menos la mejoria en el 70% de los casos con los
beneficios en:

— Mejora el estado de alerta.

— Reduce la fatiga cuando la tarea es prolongada.

— Mejora la memoria de trabajo y el rendimiento en las tareas.

— Reduce la hiperactividad motriz.

— Reduce la impulsividad cognitiva.

Los estimulantes del sistema nervioso son un grupo de farmacos que producen una
mejora atencional y una disminucion de la inquietud motriz. Estos medicamentos “no
curan”, pero si modifican conductas y funciones mejorando las respuestas negativas
del nifio/a ante los estimulos del medio, como establecer una buena relacion
interpersonal y favorece la aceptacion de los deméas. Se recomienda empezar con

dosis bajas para ir aumentando paulatinamente.

— EI tratamiento clinico consiste en la administracion de farmacos. Se usa
mayormente los estimulantes constituidos por el metilfenidato, la
dextroanfetamina y la pemolina. Y los antidepresivos triciclicos imipramina. El
beneficio de estos medicamentos esta entre un 75-90%.

— Metilfenidato (Ritalina). Dosis: de 0,3 a 0,7 mg/kg/dosis. Sus efectos se dan
entre 30 y 60 minutos después de la toma. Es un estimulante del SNC.

— Metilfenidato de liberacion sostenida (Concerta). Dosis: 0,5- 1,4 mg/Kg/dosis.
Su efecto se prolonga por 6 a 8 horas.

— Atomoxetina (Straterra). Su efecto se prolonga a 12 horas.

Efectos secundarios: Pueden ocasionar: reduccion del apetito, problemas de suefio,
tics, sobreestimulacion de la atencion. No se presentan en todos los casos.
Velasco, R. (1980). Nos recuerda que cuando se usa la medicacion es necesario tener

presente que se debe buscarse el mejor resultado con la dosis mas baja, no debe
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usarse por un tiempo mayor, las dosis deben ser individualizadas y advertir a los
padres sobre los efectos secundarios.

1.13.2. Tratamiento psicopedagdgico. Psicoeducacion

En la escuela es donde muchos nifios con TDAH experimentan las mayores
dificultades y frustraciones por la no aceptacion social de su conducta problema. Los
programas psicoeducativos de apoyo a los nifios con TDAH deben involucrar a
padres y profesores para que tomen los correctivos necesarios. El profesor juega un
papel fundamental en el tratamiento multimodal cuya tarea se inicia con una
intervencion educativa que incluye:

1. Ladeteccion del posible trastorno

2. Hace el papel de informador y mediador entre padres y profesores

3. Propone pautas educativas.

4. Desarrolla programas y estrategias en el control de la conducta agresiva

5

Apoya en los aprendizajes escolares con refuerzo extraclase.

Antshel y Barkley, indican que el proceso de trabajo en el aula debe iniciar con el
entrenamiento al docente en el manejo de estos comportamientos para que permitan
al nifio establecer niveles de autorregulacién. Las intervenciones desarrolladas en el
ambito escolar se basan en procedimientos de control de contingencia en el que se
combina la economia de fichas, el coste de respuestas, los contratos de contingencias
y el tiempo fuera. Estas intervenciones han demostrado ser eficaces en el control de
la conducta agresiva, en el aumento de la atencion, la permanencia en la tarea, el
manejo de niveles de conducta adecuados, el incremento del trabajo escolar, en la
mejora del cumplimiento de las normas y de sus habilidades sociales. Se debe
acompafiarles con técnicas de modificacion de conductas y explicarles como pueden
apoyar en las tareas académicas del nifio, no solo para apoyar el aprendizaje sino
para mejorar su autoestima.

Asimismo es muy importante que este tipo de manejo comporta mental se coordine

con el hogar, es decir compartir el trabajo contingencial en la casa y en el aula.

1.13.3. Tratamiento psicologico
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Intervenciones psicosociales

Estos tratamientos incluyen la Psicoeducacion, el Entrenamiento en Manejo Parental
(EMP), La terapia Interaccional Padre —Hijo (TIPH), las intervenciones conductuales
en el salén de clase y, con menor frecuencia, el entrenamiento en autocontrol.
(Bauermeister J. , 2004).

Los tratamientos conductuales para nifios con TDAH, han mostrado gran efectividad
para ayudar a las familias a manejar el problema del nifio. Lo que se quiere lograr
con el tratamiento psicolégico del nifio con TDAH, es complementar muy bien el
manejo psicologico tanto de él como de sus padres, hacia un cambio de actitudes, a
través de psicoterapia o de técnicas de modificacion de conducta mediante
recompensa con reforzadores positivos 0 negativos ya sean tangibles o con conductas
sociales. Para ello tenemos diferentes técnicas que siendo bien manejadas nos dan
resultados exitosos como el modelo cognitivo-conductual, también el programa de
autoinstrucciones combinando con el programa para la impulsividad y reflexibilidad

hasta llegar al entrenamiento en el habito de conductas sociales y autocontrol.

Los procedimientos conductuales y cognitivo-conductuales se han dirigido
primordialmente a dos areas de intervencion: 1) a los déficits en la atencion
sostenida, al control de la impulsividad y a la mejora en el rendimiento académico vy,
2) a reducir la actividad excesiva, las conductas oposicionistas- desafiantes y las
conductas agresivas. Lo fundamental que se debe hacer con los padres es entregarles
informacién educandoles para descartar las creencias y mitos que se mantienen.

Favorecer la relacién positiva con el nifio.

La aplicacidn de las técnicas cognitivo-conductuales se focaliza en cinco dominios:
1. Laconducta desobediente en casa y en la escuela
2. El desarrollo de las actividades sociocognitivas
3. Mejora el autocontrol
4. Mejora las habilidades sociales
5. Mejora en la relacion familiar y escolar
Lo fundamental que se debe hacer con los padres de familia, es entregarles
informacidén, educandoles para descartar las creencias y mitos sobre el TDAH y

favorecer la relacion positiva con el nifio.
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Conclusiones

e No podemos ignorar que el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
es un sindrome muy diverso que engloba una serie de caracteristicas que
dificultan significativamente el normal desenvolvimiento de la persona que lo
padece desde diferentes &mbitos como el cognitivo, el conductual, y el social.
Conociendo sus caracteristicas principales como la desatencion, la
hiperactividad y la impulsividad se evidencia que su abordaje tiene que ser
multimodal o multiprofesional.

e Con la informacion proporcionada en este capitulo se quiere dar a conocer una
vision real de este problema que afecta entre el 7 y 9% de la poblacion infantil es
decir a nifios y nifias desde edades tempranas.

e De otra parte, el TDAH es tan complejo y esta asociado a tantos otros problemas
que se considera que su tratamiento es dificil y nos encontramos limitados. Esto
estd muy lejos de la realidad porque si somos capaces de delimitar en cada nifio/a
sus dificultades especificas a lo que clinicamente entendemos como TDAH, si
somos capaces de implementar una intervencion individualizada con los medios
que disponemos, la respuesta de estos nifios es sorprendente, a veces mejor que
otros nifios que no tienen este problema.

e Los padres, maestros y profesionales deben estar capacitados y actualizados con
la informacidn certera para poder sacar adelante a estos nifios. Es necesario saber
gue lo mas importante es que manejemos la motivacion y la autoestima en todas
nuestras intervenciones que son los componentes basicos a los que los nifios y
nifias con TDAH responden de forma satisfactoria, potenciando la autonomia y la
responsabilidad en los programas pedagdgicos y psicologicos.

e No debemos condicionarnos negativamente ante esta situacion, sino pensar
positivamente que detras de este trastorno hay toda una gama de posibilidades
gue debemos explorar con la finalidad de sacar el maximo provecho, evitando
los comentarios negativos y prejuicios asi como los mitos y creencias
equivocadas para hacer de nuestros hijos y alumnos tengan un futuro académico,

emocional y social optimo.
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CAPITULO 1l

2. DETECCION TEMPRANA DEL TDAH. RESULTADOS Y DISCUSION

Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos mediante la aplicacién de una
compilacion de subpruebas seleccionadas por la autora para evaluar los sintomas
nucleares del Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad como son:
inatencidn, hiperactividad e impulsividad asi como dificultades en memoria, aspectos
visoespaciales y funciones ejecutivas las mismas que fueron aplicadas a los nifios en
el primer grado de la Unidad Educativa Luis Cordero de Azogues. Se han detectado
varios caracteres que sugieren un alto riesgo de padecer TDAH cuyo porcentaje es de

un 7,58% de nifios con estas caracteristicas lo que llama a la reflexién para mirar este
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trastorno desde la optica de la identificacion y atencion temprana. Ademas se plantea
la discusion, conclusiones y recomendaciones con una vision actual que plantea la
exploracién precoz que permitird disminuir los efectos negativos tanto para el nifio

como para los maestros y familias.

2.1. Disefio Metodoldgico

2.1.1. Método

El estudio es: Transversal de asociacion. La muestra es de tipo no probabilistica.

2.1.2. Sujetos

Participaron en este estudio 66 alumnos de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 5 y 6 afos que cursan el primer grado de la Unidad Educativa Luis Cordero, es
fiscal mixta de la ciudad de Azogues con dos paralelos, A y B con 33 alumnos cada

uno.

2.1.3. Procedimiento

Los alumnos fueron seleccionados de una escuela fiscal mixta urbana de la ciudad de
Azogues, se realizé una reunion con los directivos, padres de familia y maestros de
los nifios evaluados para indicar los objetivos de este estudio y conseguir su
consentimiento y colaboracién encontrando mucha apertura. Se indic6 que los
resultados tendrén la debida confiabilidad con fines Unicamente investigativos.
Ademas se convino con padres y maestros los horarios de aplicacién de las pruebas

de tal forma de no interferir con sus actividades.
La evaluacion se realizo en la escuela de forma individual. La aplicacion del reactivo
duré 25-30 minutos por nifio aproximadamente. El estudio total se realizdé en 3

meses.

Los cuestionarios a los padres de familia y docentes se entregaron el dia de la

primera reunion y fueron recogidos en los dias siguientes.

2.2. Hipdtesis

52



“La deteccion temprana del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
puede realizarse mediante la exploracion de caracteres que se manifestarian en

estudiantes del primero de basica con esta condicion”.

2.3. Tipo de estudio:

El estudio a realizarse serad Transversal de asociacion, puesto que se pretende conocer
el porcentaje de nifios con predisposicion a desarrollar un TDAH que pueden ser
detectados a temprana edad y el nivel de informacién que tienen los docentes y
padres acerca del TDAH para que sea detectado a tiempo y enviado al equipo
especializado para determinar un diagnéstico preciso y las respectivas
recomendaciones y estrategias a fin de coordinar actividades y realizar un trabajo
conjunto desde el punto de vista interdisciplinar, involucrando a padres, maestros y
profesionales.

No existen muchos estudios con este enfoque por lo que se hace necesaria esta
investigacién que ira en directo beneficio de los nifios puesto que se propende segun
ley de la republica el derecho de todo nifio a una educacion inclusiva con atencion a
la diversidad, lo cual supone romper un paradigma educativo homogeneizador para
caminar hacia una educacion en donde se valore a las personas, con sus diferencias,
fortalezas y debilidades, para que todos se beneficien de un aprendizaje compartido,
determinando estrategias dinamicas y motivadoras desde un punto de vista
neuropsicoldgico, es decir con un conocimiento profundo de los procesos mentales

enfocados al campo del aprendizaje.

La propuesta es conocer las caracteristicas de los alumnos/as para determinar su
disfuncionalidad y realizar un verdadero proceso de ensefianza desde una Optica
integral, biopsicosocial y ética. Ademas se elaborara un guia de estrategias a ser
trabajadas dentro de sus aulas y en el hogar ya que el abordaje efectivo del TDAH,
incluye un tratamiento multimodal farmacoldgico, tratamiento psicologico,
tratamiento psicopedagogico y tratamiento familiar. Con lo cual el padre y maestro

estara en capacidad de socializar esta tematica a cualquier nivel.
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2.4. Técnicas e instrumentos de medicidn

2.4.1. Instrumentos:

Se escogio una bateria de subtest que miden algunos caracteres para explorar un
posible riesgo del TDAH en edades tempranas. Son escogidas de pruebas
estandarizadas para medir niveles de atencién, hiperactividad e impulsividad,
memoria y planificacion, aplicables a nifios/as preescolares.

2.4.2. Escalas de medicion: Para todos los subtest se aplica la siguiente escala de
medicién: 0=muy inferior, 1=inferior, 2=medio, 3=Superior, 4=muy superior. Los
resultados son inversamente proporcionales en cuanto al riesgo de TDAH. Ejemplo:
un resultado muy inferior (0), indica un riesgo muy elevado del TDAH.

Para los tests de Padres y Docentes, la escala es la siguiente: 0=sin riesgo, 1=Riesgo

leve 0 bajo, 2=Riesgo medio o0 moderado y 3=riesgo elevado o alto.

e CUMANIN. Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil. Es un
instrumento desarrollado en Espafia. Permite evaluar diversa areas que son de
gran importancia para detectar posibles dificultades del desarrollo en edades
tempranas que coinciden con el inicio de la etapa escolar y son esenciales en la
evolucion de los nifios: Psicomotricidad, lenguaje, Atencién, Estructuracion
espacial, Visopercepcion, Memoria Icénica, Estructuracion ritmico-temporal y
lateralidad. En este estudio hemos escogido el subtest que mide Atencidén que
Luria (1979-1984), lo define como el “proceso selectivo de la informacion
necesaria, la consolidacion de los programas de accion elegibles y el
mantenimiento de un control permanente sobre el curso de los mismos” y, €s uno
de los procesos que se ven alterados en el TDAH por su dificultad para mantener
la atencion en tareas que suponen un esfuerzo mental sostenido. Su Autor es J.A.
Portellano, R. Mateos y R. Martinez Arias, Colaboradores: Ma. J. Granados y A.
Tapia. Es de aplicacién individual. Edad: 3 a 6 afios. Su ultima revision en el
2013.

e Test de Percepcion de Diferencias — Revisado. Caras. R
Auto: L. L. Thurstone y M. Yela. Fue creado en 1985 en Madrid, desde entonces
ha tenido una serie de revisiones hasta la Gltima en el 2012. Su finalidad es medir

aspectos perceptivos, atencionales y, también impulsividad como la aptitud
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para percibir, rapida y correctamente semejanzas y diferencias y patrones
estimulantes parcialmente ordenados en contextos de orientacion y evaluacion

escolar. Sujetos de aplicacion de 6 a 18 afios.

MSCA, Escalas McCarthy para Nifios (c).

Autor Dorotea McCarthy .La finalidades evaluar aspectos cognitivos y
psicomotores del desarrollo del nifio. Tiene 5 escalas: verbal, perceptivo-
manipulativa, cuantitativa, memoria y motricidad. Uno de los objetivos
principales es detectar posibles problemas de aprendizaje que pueden influir en el
rendimiento escolar. En este estudio se evalué con el subtest, digitos orden
directo y orden inverso para medir memoria auditiva inmediata. Los sujetos

de aplicacion van de 2 afios y medio hasta 8 afios y medio.

Test de aptitudes en educacidn infantil preescolar 2

Autor: Maria Victoria de la Cruz. Sujetos de aplicacion: nifios de 4-5 afios de
edad. EvalGa aspectos importantes para el aprendizaje escolar verbal,
cuantitativo, espacial, memoria y viso motricidad. En este estudio se utilizé el

subtest para medir memoria auditiva- comprensiva.

Escala de Inteligencia de Wechsler para Preescolares y Escolares WIPPSI.

Autor: D. Wechsler (1967). Adaptacion TEA (1981).Tiene varios objetivos:
evalla la capacidad intelectual global, ademas la capacidad intelectual verbal y la
manipulativa, se obtiene un perfil con el nivel alcanzado por el nifio en las
habilidades evaluadas por cada subtest, en nuestro caso se utiliz6 laberintos que
mide: coordinacion visomotora, rapidez y capacidad de planificacion y
prevision, memoria de trabajo e impulsividad e hiperactividad y frases que

evalla, memoria auditiva inmediata- mecénica y atencion.

Test de Madurez de la Percepcién Visual

Autor: Marianne Frostig (1960). Evalua el grado de madurez de la percepcion
visual. Explora cinco aspectos: Coordinacion visomotora, discriminacion figura-
fondo, constancia de formas, percepcion de posiciones en el espacio y relaciones

espaciales. Sujetos de aplicacion de 4 a 10 afios. Se utilizé el subtest figura-
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fondo con el fin de explorar procesos visoperceptivos y atencidon sostenida e
impulsividad. La base tedrica tiene los siguientes componentes:

Recepcidn: Se recibe la informacion que viene del medio ambiente.

Sensacion: Se identifica la conciencia simple del sujeto.

Percepcion: Interpreta las sensaciones dandoles significado y organizacion,
identifica y procesa propiedades concretas no simbdlicas de los estimulos a través
de los objetos y la organizacion, interpretacion, analisis e integracion de los
estimulos, lo que implica la actividad no solo de los 6rganos sino del cerebro.
Cognicién: Se traduce al pensamiento, lenguaje significativo y a la solucion de

problemas a través de diferentes conexiones neuronales.

Cuestionario Conners para Padres-escala Larga

Autor: C. Keith Conners. Ph. D. Se utilizan en la evaluacion de Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). La finalidad es evaluar los
sintomas y las conductas asociadas o comorbilidades del TDAH. Esta dirigido a

padres y consta de 80 preguntas que corroboran este estudio.

Escalas para la Evaluacion del trastorno por Déficit de Atenciéon con
Hiperactividad (EDAH) para Docentes.

Autores: A. Farré y J. Narbona. Se utiliza como medida de los principales rasgos
del TDAH como: déficit de atencidn, hiperactividad e impulsividad, ademas de
los trastornos de conducta que puedan coexistir con el sindrome. Esta dirigido a
maestros de escuela. Sujetos de aplicacion: nifios de 5 a 12 afios y consta de 20

preguntas.

2.5. Plan de procesamiento y analisis

Se utilizara el programa SPSS 20 para la realizacion de los diferentes analisis,

atendiendo al tema estudiado, Exploracion de signos de TDAH Yy el cuestionario para

maestros y padres. Se analizara la tendencia de las variables mediante analisis

estadisticos. Las variables seran representadas en cuadros y graficos y se explorara

su posible asociacion.
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2.6. Resultados y Discusion.

2.6.1. Resumen General

Tabla 4. Estadisticos descriptivos

Variables No. [|Minimo |Mé&ximo | Media ![DISSV
Edad 66 5 6 5,18 ,389
1=M46,9%

Sexo 1=M 2=F 66 1 2 =F5304 ,503

Subt. Cumanin tachado 66 0 1 45 ,502

Subt. Caras de Thurston 66 0 4 2,18 1,136
Subt. McCarty orden directo 66 0 3 1,65 1,000
Subt. McCrty orden inverso 66 0 4 2,21 1,473
Subt. Victoria de la Cruz 66 0 4 2,95 1,059
Subt. Wippsi laberintos 66 1 4 2,56 ,844

Subt. Wippsi frases 66 0 4 1,95 1,143
Subt. Frostig figura fondo 66 0 4 3,06 ,839

Promedio de Subtests 66 1 3 2,14 ,498

Escala Conners padres 66 0 3 1,00 1,301
Escala Edah docentes 66 0 2 ,95 ,919

N valido (segun lista) 66

!La nomenclatura para todos los subtests es: 0=muy inferior, 1=inferior, 2=medio, 3=superior, 4=muy Superior.
La nomenclatura es inversamente proporcional, es decir mientras el resultado es muy inferior, el riesgo de

desarrollar TDAH es mas alto."Referirse a la tabla 9 para verificar el porcentaje en cuestion.

En la tabla 4 se presenta un resumen general en el que se observa la descripcion
estadistica de las variables, las mismas que se encuentra en un campo muy fiable de
acuerdo a las desviaciones tipicas cuyo valor general indican que ninguna alcanza el

valor de 1,5 considerando que la escala para todos los subtests aplicados es la misma.

2.6.2. Presencia y ausencia de TDAH en resultados muy inferiores e
inferiores

Para tener un resultado mucho mas puntual que las tendencias centrales promediadas,
se procede a exponer los resultados de los niveles muy inferior e inferior de cada uno
de los subtest, mismos que son contrastados con el riesgo alto y el riesgo medio

respectivamente.
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Tabla 5. Resultados del indicador muy inferior en los subtest y la percepcidon

de riesgo alto de TDAH.

Riesgo alto Resultado

Subtest aplicados muy inferior
Cumanin 54,55%
Caras de Thurston 7,58%
McCarthy orden directo 9,10%
McCarthy orden inverso 22,73%
Victoria de la Cruz 4,55%
Wippsi memoria de trabajo laberintos 0,00%
Wippsi memoria auditiva-atencién 3,03%
Frostig percepcion visual 0,00%
Promedio 12,69%

En la Tabla 5, se muestra el indicador de alto riesgo para TDAH (54,55%) que se da

en el subtest Cumanin con dificultades en atencidn sostenida y selectiva al igual que

dificultad en memoria auditiva inmediata (22.73%) evaluado con McCarthy, lo que

sugiere que existe un alto riesgo de desarrollar TDAH.

Grafico 1. Riesgo alto de TDAH segun resultados muy inferiores.

4,55%
22,73%
12,69%
0,
7,58% 9,10%
0,
MM s s
0,00% 0,00%
A A
Cumanin Caras de McCarthy McCarthy  Victoria de Wippsi Wippsi Frostig Promedio
Thurston orden orden la Cruz memoriade memoria  percepcidn
directo inverso trabajo- auditiva- visual

laberintos frases
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En el gréafico 1, se presentan los resultados muy inferiores que indican que los
procesos evaluados por estas subpruebas no estan desarrollados, asi se tiene que el
54,55% de nifios presentan mucha dificultad para resolver tareas que requieren de
procesos atencionales y control atencional (Cumanin-tachado), el 22,73% no
resuelve actividades de memoria auditiva inmediata y atencion concentrada
(McCarthy-series numéricas orden inverso). En promedio total, el 12,69% de nifios
tienen problemas en atencion, memoria de trabajo, planificacion, flexibilidad
cognitiva, hiperactividad e impulsividad, este porcentaje representa un alto riesgo de
padecer TDAH.

Tabla 6. Resultados de percepcion de riesgo alto y riesgo medio de TDAH de

padres y docentes.

Subtest aplicados Riesgo alto | Riesgo medio Total
Escala CONNERS para Padres 2,26% 3,03% 5,29%
Escala EDAH para Docentes 0,00% 12,14% 12,14%

En la tabla 6, se presentan los resultados de los tests aplicados a padres y docentes,
que son preocupantes puesto que la percepcion de los docentes para un riesgo alto de
TDAH es nula (0,0%) vy, solo un 2,26% de padres de familia percibe que pueden
existir dificultades con sus hijos con lo que se visualiza un desconocimiento de
signos de alerta para este trastorno.

Tabla 7. Resultados del indicador inferior en los subtest y la percepcion de

riesgo medio de TDAH.

%i%ti?t apli Riesgo Resultado inferior
Cumanin 45,46%
Caras de Thurston 29,31%
McCarthy orden directo 45,46%
McCarthy orden inverso 7,58%
Victoria de la Cruz 7,58%
Wippsi memoria de trabajo 12,13%
Wippsi memoria auditiva-atencion 45,45%
Frostig percepcion visual 1,52%
Promedio 24,31%
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En la tabla 7 se visualiza que existe un 24,31% de posibilidad de riesgo moderado
para desarrollar un TDAH ya que hay valores elevados de dificultades al realizar
tareas que exploran atencion sostenida y selectiva, memoria auditiva inmediata,

impulsividad y memoria auditiva mecanica asi como fluidez verbal.

Grafico 2. Riesgo medio segun resultado inferior para TDAH.
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29,31%
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1,52%

Cumanin  Carasde  McCarty McCarty Victoriade  Wippsi Wippsi Frostig Total
Thurston orden directo  orden laCruz  memoriade memoria  percepcion
inverso trabajo auditiva- visual
atencion

El grafico 2 demuestra que existen valores elevados para riesgo moderado de TDAH,
especificamente en atencién, memoria inmediata, planificacion e impulsividad. El

porcentaje total del 24,31% corrobora este riesgo.

Grafico 3. Diagrama de edad de la muestra.
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En el grafico 3 se representa el porcentaje de la muestra por edad, EI 81,82%
corresponde a nifios de 5 afios y el 18,18% de 6 afios del primer afio de educacién

general basica paralelos A y B sujetos de estudio.

Tabla 8. Resultado final de valores inferior, medio y superior de acuerdo a

la edad.
. Promedio general Total
Variable ) ; ;
Inferior Medio Superior

5 afos 7,60%| 54,50% 19,70%| 81,80%
Edad = 0

6 afios 0,00  9,10% 9,10%| 18,20%
Total 7,60%| 63,60% 28,80% | 100,00%

Tabla de contingencia Edad * Promedio general

En latabla 8 se describen los resultados generales de acuerdo a la edad, en la que el
54,50% de estudiantes de 5 afios alcanzan el valor medio con mayor predisposicion a

presentar TDAH que los nifios de 6 afios.

Grafico 4. Promedio de subtests segun edad
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El grafico 4 representa el promedio segun la variable edad, se aprecia que el valor
medio del total de las pruebas, (54,50%) es el mas alto en los nifios de 5 afios y el
valor inferior es de un 7,6%, lo que refleja que los nifios de 5 afios tendrian mas
predisposicion a desarrollar un TDAH a futuro que los nifios de 6 afios ya que en

éstos no existe un valor inferior.

Grafico 5. Resultado de la escala Conners para padres de acuerdo a la edad
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Edad

En el grafico 5 se aprecia que en la escala para padres de familia de los nifios de 5
afios hay un porcentaje llamativo de 48.48% que manifiestan que no existe riesgo, lo
mismo ocurre en los padres de familia de los nifios de 6 afios para quienes el
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porcentaje de 10,61% plantea que no existe riesgo con lo que se visualiza que existe
una clara contradiccion entre los resultados de padres de familia y los hallazgos
encontrados en los nifios.

Grafico 6. Resultado de la escala evaluacion del déficit de atencion con

hiperactividad (EDAH) para docentes de acuerdo a la edad
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En el gréafico 6, los resultados de los docentes, muestran que en un 34,85% de nifios
de 5 afios no existen caracteres que representen riesgo de TDAH. Al igual que en los
nifios de 6 afios también perciben ausencia de riesgo. Se establece por lo tanto que el
docente como actor educativo no coincide con los resultados hallados en los nifios

de edades de 5 y 6 afios.
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Gréfico 7. Diagrama general de sexo de la muestra

53,03%

46,97%

B Masculino

B Femenino

El gréfico 7 representa el porcentaje con respecto al sexo. El 53,03% son mujeres y

el 46,97% son varones.

Tabla 9. Promedio general segun el sexo

) Promedio general Total
Variable ) ) i
Inferior Medio Superior
Sexo 1=M, Masculino 1,50% 34,80% 10,60% 47,00%
2=F, Femenino 6,10% 28,80% 18,20% 53,00%
Total 7,60% 63,60% 28,80%| 100,00%

Tabla de contingencia Sexo 1=M, 2=F * Promedio general % del total

La tabla 9 representa los resultados de acuerdo al sexo, se evidencia que, en los

varones, los valores medios estan méas concentrados (34,80%) que en las mujeres en

quienes los valores son menores (28,20%) con lo que no se podria concluir que las

mujeres tengan menos riesgo que los varones de presentar TDAH.

Graéfico 8. Promedio de subtests segun el sexo
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El grafico 8 representa los valores de la variable sexo. En varones se da un alto
porcentaje del valor medio (34,80%), lo que indica que podria haber predisposicién a
un TDAH. En el sexo femenino también se encuentra un porcentaje considerable del
28,80% con valor medio pero no se evidencia que los nifios tengan mayor riesgo de

desarrollar TDAH que las nifas.

Grafico 9. Resultado de la escala Conners para padres de acuerdo al sexo
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En el grafico 9 se representa los resultados del test para padres en los que se observa
que en el 28,79% para varones y el 30,30% para mujeres no se percibe ningun

signo de alerta para TDAH por parte de los padres.
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Grafico 10. Resultado de la escala EDAH para docentes de acuerdo al sexo
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El grafico 10 muestra los resultados de los docentes en los que sostienen que el

18,18% en varones y el 25,76% para mujeres no representan un riesgo de TDAH.

Gréfico 11. Promedio general de la muestra que implica riesgo de TDAH

Riesgo alto

H Riesgo medio

Riesgo bajo

63,54%

En el grafico 11 se observa que la mayoria de nifios se ubica en un valor medio
(63,64%) que representa un riesgo latente, quienes estan representados por los
valores inferiores son los que denotan riesgo alto (7,58%) de desarrollar un TDAH.
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No obstante, también se observa que existe un 28,79% de nifios que alcanzan un

porcentaje superior.

Entonces, se demuestra que si es posible la deteccion de trastorno por déficit de
atencion, si es que se toma en cuenta los niveles de riesgo representados por el 7,58%
de nifios que presentan caracteres a temprana edad. Este porcentaje esta relacionado
evidentemente con los resultados inferiores del subtest Cumanin en el que se ubica
toda la poblacion estudiada, no obstante, en otros casos mucho mas particulares y
con porcentajes inferiores al 17% de la poblacion se evidencia la presencia de TDAH
como un problema latente, asi lo sefialan los subtest: Caras de Thurston, Mackarty
orden directo, Mackarty orden inverso, Victoria de la Cruz, Wippsi memoria de

trabajo y Frostig percepcion visual.

Sin embargo, los resultados aqui obtenidos han sido ligeramente percibidos por los
padres de familia. No asi los docentes que desconocen que los nifios presenten
caracteres de riesgo para presentar un TDAH, por lo tanto, hay una evidente
contradiccion entre los resultados de los subtest aplicados a los nifios y lo sefialado
por los otros actores educativos.

Tabla 10. Variables de alto riesgo de TDAH segun la edad.

Variables con alto riesgo de TDAH Edad Total
5 afios 6 afos
Cumanin Valor muy inferior 47,0% 7,6% 54,5%
Caras de Thurston 7,6% 0% 7,6%
Mackarty orden directo 7,6% 1,5% 9,1%
Mackarty orden inverso 22,7% 1,5% 24,2%
Wippsi memoria de trabajo 7,6% 4,5% 12,1%
Frosting percepcion visual 1,5% 0% 1,5%

La tabla 10 nos presenta un estudio comparativo de resultados muy inferiores por
edad en donde se demuestra claramente que los porcentajes de alto riesgo son

mayores en los nifios de 5 afios que en los de 6 afios, sugiriendo que la mayoria de
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procesos evaluados no estan siendo estimulados para un buen desarrollo de los

mismos.

Grafico 12. Alto riesgo de TDAH

~47,00%
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Cumanin Caras de Mackarty Mackarty Wippsi Frosting
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El grafico 12 nos muestra que los resultados muy inferiores es donde existe alto

riesgo de desarrollar un TDAH vy se da en los nifios de 5 afios.

2.7. Discusidén

La primera infancia suele ser complicada y muchos nifios presentan un
temperamento dificil y problemas en su desarrollo evolutivo como los trastornos del
suefio, la alimentacion, control de esfinteres, retraso en el lenguaje y en la
coordinacion motora (Rajeep y Riaz, 2003). A medida que el nifio crece, se hace mas
independiente y mejora su atencién. Pero en los 5-6 afios sigue presentando mas
problemas que los nifios de su edad ya que interrumpe constantemente a sus
compafieros y profesores, hace preguntas inoportunas, se mueve, juega con todo y es

desatento en las tareas con bajo rendimiento académico.
Grau, D. (2007) menciona que la edad es una de las variables que va a influir en los

problemas de aprendizaje, conductuales y sociales. Cada etapa evolutiva del nifio,

supone un reto para sus padres.
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En el siguiente trabajo se demuestra que los nifios de 5 afos, presentan mayores
dificultades en el aprendizaje, en lo conductual y social, y, sus principales problemas
son en atencion, memoria inmediata, memoria de trabajo, habilidades
visoespaciales, hiperactividad e impulsividad que da como resultado un riesgo alto
de desarrollar un TDAH, se observa que tiene conductas mas inmaduras que los
nifilos sin TDAH de su misma edad y suelen reaccionar impulsivamente, no
reconocen sus errores, buscan continuamente la aprobacion del adulto y esto provoca

en los padres mucha frustracion y desconcierto.

Se mencionan una serie de variables tanto en el nifio con TDAH como en los padres
que pueden tener influencia en el normal desenvolvimiento del nifio y son: la edad,
el sexo; segun otras investigaciones se evidencia también la influencia de variables

familiares y escolares.

e En los resultados del Cuestionario de Maduracién Neuropsicoldgica Infantil-
Cumanin, especificamente del subtest Atencion, que evalla la habilidad para no
distraerse, atender y concentrarse, y se interpreta en relacion con conceptos
neuropsicoldgicos asociados el TDAH, se aprecia que la edad si influye en un
porcentaje considerable (46,9%) a la falta de atencion, en nifios de 5 afios, es
decir que se ve afectada la memoria de trabajo y la funcién ejecutiva. Esto es
corroborado con la investigacion realizada por J. A. Ldpez Villalobos, et al.
(2007), en la universidad de Salamanca-Espafia, y esto se debe a que el
metabolismo cerebral en la infancia es mucho més activo, entre los 3 y 9 afios
que supera al del adulto y la atencion del nifio entre 4 y 5 afios es bidireccional:
el nifio comprende instrucciones verbales y no hay un contacto visual. Pero a los
5 afios la atencion ya se encuentra establecida y puede ser sostenida (E.
Joselevich. 2008). Sin embargo, la plasticidad cerebral considerada como la
capacidad de recuperacion funcional, resultado de la experiencia (aprendizaje),
nos alienta para conseguir un buen resultado en la recuperacion del déficit de
atencion en el nifio por lo que deben ser tenidas muy en cuenta por todas las
personas que trabajan con nifios. Los nifios de 6 afios no representarian mayor
dificultad. En lo referente a la variable sexo, en este test se nota que existe

mayor afectacion en mujeres con el 31,82%, que en varones (22,73%).
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Los resultados del test de percepcion de diferencias. Caras, en el que evaluamos
aspectos perceptivos, impulsividad y aptitudes para percibir rapida y
correctamente semejanzas Yy diferencias e hiperactividad, encontramos que a los
5 afos, el 45.45% de nifios supera la prueba y esto se considera como un
hallazgo porque la prueba es estandarizada para la edad de seis afios en la que
tampoco hay resultados bajos; sin embargo en un 25.76% se ubica dentro de un
rango inferior que significa que existe riesgo moderado de desarrollar un TDAH,
lo que se corrobora con investigaciones realizadas en varios paises. En cuanto al
sexo se aprecia que las mujeres superan esta prueba sobre los varones con un

porcentaje del 33,3%, es decir no tendrén dificultades.

Con el subtest Digitos orden directo, que evalla memoria auditiva inmediata. Los
resultados obtenidos de los nifios de cinco afios se aprecia que un 37.88%
obtiene un rango muy inferior es decir que presentan dificultad en este proceso
evaluado, lo cual debe ser tomado en cuenta para que su porcentaje no se eleve y
trabajar en estos procesos. Se corrobora este resultados con una investigacion
realizada por, Kaufman et al. (1983), en la que recoge una version abreviada del
McCarthy con test como rompecabezas, Vocabulario, Memoria numeérica,
fluencia verbal, recuento y distribucion y formacion de conceptos, para detectar
tempranamente a aquellos que pudieran tener algun tipo de trastorno o dificultad.
La fiabilidad en un promedio de 0.88 es un valor satisfactorio para este objetivo;
sin embargo, en este trabajo se evalu6 un solo test: memoria auditiva inmediata y
atencion encontrandose una diferencia significativa entre los nifios de 5 y 6 afos.

Las mujeres presentan resultados de inferior (27,7%)

Los resultados de McCarthy orden inverso también sorprenden porque la
memoria y atencién auditiva se requiere en alto grado para resolver esta prueba y
esto nos lleva a concluir que en el grupo de 5y 6 afios el resultado de superior es
alto, por lo que no existiria propension a un TDAH. En cuanto a los resultados
por sexo se tiene que las mujeres presentan mayores rasgos de dificultad. En
McCarthy orden inverso, las mujeres realizan la prueba con dificultad y los

varones superan la prueba con un porcentaje de 25,7%.
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En el test que mide memoria auditiva-comprensiva, No se encuentran resultados
[lamativos de riesgo para este proceso. Esta bien trabajado dentro del aula tanto
en nifios de 5 como de 6 afios. Los resultados son parecidos tanto para varones
como para mujeres que superan la prueba.

Los resultados obtenidos con la aplicacion del subtest laberintos del test de
Wippsi, que evalia memoria de trabajo, impulsividad e hiperactividad asi como
planificacion y coordinacion visomotora, se encuentra que el puntaje de Superior
es elevado en los nifios de 5 afios con respecto a los de 6 afios. Y lo curioso es
que solo en los nifios de 5 afios se obtiene un valor de muy superior con un 10%
que es significativo. Las mujeres presentan un riesgo con un 24,24% sobre los

varones con el 21,21%.

El test de frases Wippsi, que mide memoria auditiva comprensiva, en los nifios
de 5 afios se encuentra una gran dificultad en este proceso porque obtienen
resultados muy bajos que no se pueden generalizar. En nifios de 6 afios también

el porcentaje es bajo. En varones y mujeres el riesgo es igual.

El test de Frostig con el subtest escogido de figura-fondo, que evalla, percepcion
visual, impulsividad, atencién selectiva e hiperactividad, los resultados son
halagadores porque es en la prueba que los porcentajes superiores son altos, lo
que nos indica que no existe mayor dificultad en los proceso evaluados lo que se
contradice con los resultados de las pruebas anteriores. Los varones superan la
prueba con el 22,73% y las mujeres obtienen un 18,1%. Lo curioso en esta
evaluacion es que en los varones no aparece el resultado de muy inferior que si

lo tienen las mujeres.

La escala de Conners para padres lo tomamos desde el punto de vista para
corroborar més la informacion que es una parte fundamental en la exploracion
temprana, los resultados no fueron alentadores ya que el 48.48% indica que no
existe riesgo de TDAH especialmente con los nifios de 5 afios, lo que nos plantea
una clara contradiccion entre los resultados de los padres y los encontrados en los

nifos.
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e Los resultados del cuestionario de Evaluacion del Trastorno por Deéficit de
atencion con Hiperactividad EDAH para maestros son los que mas llaman la
atencion porque plantean que los nifios no tienen caracteres que implique riesgos
o dificultades, contradiciendo los resultados hallados en los nifios de 5 y 6 afios
mediante este trabajo. Ante este panorama encontramos dos tipos de docentes,
unos convencidos de que solo se trata de un intento de los padres de justificar el
mal funcionamiento de su hijo que es un vago y maleducado y por otro lado
profesores que se capacitan e informan sobre el TDAH y se sensibilizan para
colaborar con la familia y solicitan recursos a la escuela para sacar adelante al

nino.

La variable sexo, segun Pelegrin, (2004), tiene una influencia relevante en la
manifestacion del comportamiento. Los varones muestran mayores niveles de
agresividad, impulsividad e hiperactividad que las mujeres. Incluso dentro de los
subtipos del TDAH, se reconoce que el tipo Hiperactivo se presenta mas en varones
y el tipo inatento asoma mé&s en mujeres. Existen varios estudios en los que se
observa que el comportamiento del nifioc TDAH, sobre todo del varon, crea en la
madre un impacto emocional. Se debe tener en cuenta y plantearse diferentes
programas para una interaccion positiva. En el presente trabajo no existe una clara

evidencia de que los varones tengan mayor riesgo que las mujeres.

Conclusiones

e En el presente trabajo de investigacion se concluye que los nifios de 5 afios
(54,5%) con puntajes bajos tienen mayor predisposicion a desarrollar un TDAH
que los nifios de 6 afios. EIl TDAH es un trastorno con un elevado riesgo de
desarrollar problemas de conducta, fracaso escolar, dificultades de adaptacion
personal y trastornos emocionales. No obstante con una deteccion temprana, un
diagndstico correcto y la implicacion de los padres, los profesionales de la
psicologia, la medicina y la educacién se puede conseguir amortiguar el efecto
desestabilizador de la sintomatologia basica, desarrollando mecanismos de
compensacion y optimizando sus capacidades. hasta que el nifio con TDAH
alcance la edad adulta de forma adaptada, emocionalmente sana y competitiva.
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En lo referente al sexo no existe una clara definicion de la mayor prevalencia en
este estudio puesto que los varones obtienen un resultado del 34,8% vy las

mujeres un 28,8% lo cual no es muy significativo para determinar la prevalencia.

El objetivo general de este estudio se cumple porque el mismo se centra en la
exploracién mediante una bateria de subpruebas elaboradas por la investigadora
para una deteccion temprana de caracteres del TDAH en preescolares, poniendo
énfasis en procesos cognitivos que se ven afectados en este sindrome como son:
atencion, memoria, impulsividad, hiperactividad y habilidades visoespaciales asi
como funcion ejecutiva puesto que no existen muchas investigaciones con subtest
compilados, sino unicamente con tests estandarizados e incompletos para la edad

temprana de los nifios.

En el promedio general de la presente investigacion se demuestra que si es
posible la deteccion temprana de caracteres del trastorno por déficit de atencion,
si es que se toma en cuenta los niveles de riesgo representados por el promedio

de 7,58% de nifios que presentan caracteres para TDAH entre los 5y 6 afios.

La edad es un factor importante para determinar el diagnostico diferencial y
comorbilidad con otras patologias que aparecen con los mismos sintomas del
TDAH.

La percepcion del TDAH entre los padres es poco aceptable, Unicamente un
2,26% percibe las dificultades de sus hijos lo que se contrapone con los

resultados obtenidos en las pruebas.

El desconocimiento de los docentes se hace evidente en esta investigacion ya que
en los resultados de los nifios de alto riesgo en las pruebas, los docentes no
perciben ningan riesgo (0%). Es preocupante este resultado que mas bien se
concluiria como una presién para mostrar a su grupo de alumnos como nifios que
no tienen problemas ante las demandas de padres y directivos. Llama la atencién
porque se sabe que como padres, maestros y profesionales se puede generar

muchos cambios con solo modificar el ambiente familiar y escolar.
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Recomendaciones

Se recomienda continuar con la investigacion tomando como base este aporte
para poder adaptar algunos instrumentos de medicién con el fin de que el
diagnostico tenga una fiabilidad alta, con mayor profundidad y especifidad.

Es importante considerar al grupo de riesgo alto como si tuviese problemas
de TDAH, mientras que, el grupo de riesgo medio, con diagndstico
preliminar para un andlisis mas detenido de TDAH para prevenir futuras

complicaciones.

Se sugiere desarrollar pruebas neuropsicologicas estandarizadas, con utilidad
practica y efectividad parar el diagnostico e intervencion psicolégica y

psicopedagdgica.

Iniciar con un proceso precoz de rehabilitacién neuropsicoldgica es muy
beneficioso, sobre todo con una estimulacion sensorial, motora y cognitiva a
nivel cerebral sea este con dafio o sin dafio, da muy buenos resultados. Razon
por la cual un tratamiento de mejora de las funciones cognitivas debe
comenzar lo antes posible, y el periodo inicial es el mas importante para
obtener mejores resultados y la mejoria sera mayor si la rehabilitaciéon se ha

iniciado mas precozmente.

CAPITULO 11l
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3. GUIA PARA EL MANEJO DEL TDAH EN NINOS DIRIGIDO A
PADRES Y DOCENTES

Introduccion

En la actualidad existe un gran interés cientifico y social sobre el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad debido a sus fundamentos esenciales tales
como: un elevado indice de prevalencia, las repercusiones que acarrea a largo plazo y
su caracter cronico, este trastorno constituye una de las causas mas comunes de
remision a medicos, pediatras, neuropediatras psicologos y psiquiatras infantiles.
Otro fundamento importante es el fracaso y desercién escolar, problemas
conductuales y su caracter cronico que hace que persista en proporciones

preocupantes en la adolescencia y en la vida adulta.

Partiendo del convencimiento de que conocer y comprender un trastorno, nos ayuda
a acercarnos a €l con menos inseguridad y de una forma mas real y practica se hace
necesario iniciar la estimulacion de procesos atencionales y conductuales desde muy
temprana edad para evitar el fracaso escolar y el desajuste en las relaciones
interpersonales.

Con el desarrollo de esta guia de actividades y estrategias, se pretende del modo mas
accesible y positivo difundir entre padres y maestros una informacién bésica acerca
de las necesidades, intereses y caracteristicas de los nifios con Trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad (TDAH) porque la familia y la escuela son los lugares
privilegiados donde aprenden a aprender tanto los adultos como los nifios. Por lo
tanto se hace necesario un adecuado asesoramiento para ejercer actitudes solidas y

positivas para que puedan desenvolverse como individuos sociales

El desarrollo de esta propuesta, se ha disefiado, resaltando aspectos tales como:
caracteristicas generales del trastorno, indicadores para su deteccion, manifestaciones
que se derivan del trastorno, orientaciones sobre el papel de los profesionales y de la
familia, el tratamientos y algunos modelos de intervencion para el manejo eficaz del
trastorno con la finalidad de mejorar el clima familiar y escolar, afinar las

habilidades de los padres y maestros para identificar y controlar los comportamientos
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inadecuados y eliminar las interacciones negativas entre adultos y nifios, con lo que

se evitaran las experiencias de fracaso y rechazo que éstos nifios sufren a diario.

Objetivo

Uno de los principales objetivos de esta guia, es concientizar a padres y maestros
sobre las actuaciones dirigidas a prevenir y/o compensar las desventajas y
discriminaciones que sufren estos alumnos para favorecer el desarrollo personal y

social del nifio/a con TDAH y su adecuada y efectiva interaccion con el medio.

3.1. Generalidades

¢ QuEé es el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad? (TDAH)

‘(1)
A N\ & “

Joselevich, E. (2008), lo define como: “Un trastorno de base neurobioldgica que se

manifiesta por grados inapropiados de atencion, hiperactividad e impulsividad .

El Manual diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV) define el
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) como: “un patron
persistente de desatencién y/o hiperactividad/impulsividad o inhibicion, que es mas
frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un nivel de

desarrollo similar”.

También se puede definir por lo que no es:” El TDAH no es un blogueo o problema

emocional, ni un problema especifico de aprendizaje”.
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(Bauermeister, 2004), menciona seis criterios que podrian servir de marco de
referencia para que los padres y maestros tengan conocimiento sobre el trastorno y

puedan detectarlo a tiempo:

- Dificultad para actuar de acuerdo a las reglas: no se trata de oponerse o
rehusarse a seguir las reglas, sino mas bien es la dificultad para actuar de acuerdo
a las instrucciones.

- Variacién de la conducta de acuerdo a la situacion: Investigaciones han
demostrado que la conducta inatenta, hiperactiva e impulsiva puede variar y
mejorar cuando hacen tareas que disfrutan, cuando son supervisados o cuando
esperan un premio por actuar o comportarse dentro de las normas establecidas en
el hogar o la escuela.

- Variabilidad e inconsistencia en su desempefio: los nifios y adolescentes que
tienen este diagndstico, por momentos, pueden comportarse dentro de las reglas:
prestan atencion en clase, hacen bien los trabajos. No obstante en otras ocasiones
es todo lo contrario, ésta inconsistencia hace que padres y maestros piensen
errbneamente que son vagos e indisciplinados.

- Dificultad para motivarse: El nifio no quiere repetir la conducta inadecuada
pero lo hace, esto pone una barrera entre el nifio y el adulto.

- Demanda de atencién: Todo ser humano demanda de atencion, apoyo, y carifio
pero a medida que crecemos la demanda disminuye, lo que no ocurre con los
nifios con TDAH que sus exigencias de atencion van en aumento.

- Dificultad para persistir: Hace referencia a caracteristicas como sostener el
esfuerzo y la atencion, posponer la gratificacion y la tolerar la espera. Los nifios

con TDAH no podran responder a gratificaciones a largo plazo.
¢ COmo se manifiesta?
Los sintomas nucleares del TDAH son la hiperactividad, la impulsividad y el
déficit de atencion, es un trastorno de origen neurobiologico que se inicia en la edad

infantil y afecta entre un 3 y 7% de nifios en edad escolar.

Déficit de atencidn
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Es el sintoma que permanece mas constante a lo largo del tiempo y tiene
repercusiones negativas en lo académico, laboral y social.

Estos nifios se caracterizan por la dificultad para comenzar las actividades y para
mantener la atencion hasta completarlas. No se fijan en los detalles, cometen errores,
parecen no escuchar, pierden la concentracion sobre todo, en tareas rutinarias y
rechazan las que no sean de su interés. Los trabajos suelen ser sucios y desordenados,
cambian de una actividad a otra sin terminar ninguna de ellas, y con frecuencia,
pierden el material y olvidan cosas. Comprenden reglas e instrucciones pero no las

siguen, hay que recordarles constantemente.

Hiperactividad

La actividad puede ser motora o verbal y debe diferenciarse de aquellos nifios que
son simplemente activos y vitales. Por ejemplo, dos nifios corren por el patio jugando
al policia y al ladrén. Juan corre mas rapido que Jorge, logra escapar a su
perseguidor. Cuando entran en el aula, Juan baja el nivel de revoluciones por minuto
para atender a la maestra, pero Jorge, hace un esfuerzo por frenarse y se sienta pero
al minuto comienza a moverse, hace caer el lapiz al piso, se lanza debajo de su
pupitre, se levanta y conversa ya que no puede guardar silencio y necesita hablar,
contar algo o preguntar sin notar si el contexto es apropiado o no.

La hiperactividad se entiende como un exceso de actividad y movimiento en
situaciones que requieren calma y en diferentes ambitos (casa, escuela). Se levantan,
tocan todo, hablan en exceso y producen demasiado ruido durante actividades
tranquilas. Esta inquietud se manifiesta también en conductas como: golpear con los
dedos, mover manos y pies mientras estan sentados, jugar con los objetos y la
actividad permanece incontrolada, incluso durante el suefio. EIl exceso de actividad
alcanza su mayor grado en los lugares publicos, cuando hay visitas en casa o ante la

realizacion de tareas aburridas o exigencias desmesuradas de la familia 0 maestros.

Impulsividad

La impulsividad hace referencia a un estilo de conducta precipitado. Son nifios
impacientes, dejan las tareas sin acabar tanto en la casa como en la escuela, les cuesta
mucho respetar los turnos e interrumpen constantemente. Suelen sufrir accidentes, no

miden el peligro y pueden tener comportamientos temerarios como jugar con fuego o
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cortar cosas Tienen dificultad para administrar el dinero, son incapaces de pensar
antes de actuar, esto acarrea castigos frecuentes y suscita tension familiar y escolar,

insoportable en muchos casos.

Ejemplo: Un nifio patea la pelota y ésta termina en medio de la calle. ;Como
recuperar la pelota de forma segura? Primero debe contener el impulso de salir
corriendo, evaluar los peligros y obstaculos posibles (autos, pozos, arboles), asi como
la direccion del transito. Toda esta informacion debe ser guardada en la memoria de
trabajo, mientras traza un plan para recuperar la pelota. Como imaginaran un nifio

impulsivo, no seguiréd todos estos pasos.

¢Hay diferentes tipos del Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad?

De acuerdo con el predominio de los sintomas, se reconocen tres subtipos:

o Déficit de Atencién con hiperactividad con predominio del déficit de
atencion.
El sintoma central es la falta de atencién y concentracion, no existen los
sintomas de hiperactividad. En la clinica se ve nifios que no son inquietos ni
molestosos, pero que constantemente se distraes, no terminan lo que inician,
evitan el esfuerzo mental sostenido y se ven “como en las nubes”. Se da mas en

mujeres que en varones.

El déficit central parece ser la lentitud en el procesamiento de la informacién, por
un estado de alerta y vigilancia inconsistente, en especial cuando la informacién
se presenta por via auditiva. Respecto a la conducta social, Los nifios con este
tipo de TDAH son maés pasivos y no evidencian problemas de control emocional,

pero su conocimiento social es limitado.

o Déficit de Atencion con hiperactividad con predominio hiperactivo-
impulsivo.
Se manifiestan con sintomas de hiperactividad o impulsividad. No hay falta de
atencion. Se da mas en varones. Es méas frecuente en nifios preescolares, siendo

posiblemente, el precursor evolutivo del subtipo combinado.
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e TDAH, tipo Combinado, en el que existe tanto sintomas de déficit de atencion

como de hiperactividad/impulsividad. Es muy frecuente en la clinica.

Los problemas centrales se producen en el control inhibitorio que afectan

negativamente los recursos atencionales. Es el subtipo que presenta mayor

severidad, al estar afectado tanto el comportamiento como el aprendizaje, hay

repeticion de afio o necesidades de ayuda continua para hacer sus tareas.

¢Cuéles son los trastornos que se presentan con el TDAH? Comorbilidad o

problemas asociados

Michaine, Marquez y Esteves (1993), definen comorbilidad como los trastornos

psiquiatricos y de aprendizaje que coexisten con el TDAH. Estos autores consideran

que el 65% de los casos diagnosticados con el trastorno presentan otras patologias.

El déficit de atencion tiene un alto indice de problemas asociados, los mismos que

deben ser tomados en cuenta al momento de realizar una evaluacion y planear un

tratamiento. Las comorbilidades mas frecuentes son:

Tabla 11. Comorbilidad del TDAH

1. Dificultad
especifica del
aprendizaje

Se estima entre el 30% y el 40% de los nifios con TDAH
presentan, de manera asociada, problemas especificos de
aprendizaje, como dislexia o discalculia.

2.Problemas de
Conducta-
oposicionista/des
afiante

Es mas frecuente y afectan a mas del 40% de estos nifios, la
forma de presentacion mas comun es el trastorno
oposicionista —desafiante, molestan deliberadamente, se

enfadan facilmente y se resisten ante las ordenes.

3. Trastorno por
ansiedad

Se da en un 20%, siendo el mads comun el trastorno por
ansiedad de separacion y fobia social

4. Depresion

Afecta al 10% de los nifios con TDAH .Manifiestan ira,
tristeza y sentimientos de culpa.

5. Trastorno de
lenguaje, tics y
sindrome de
Tourette

En menor porcentaje, 20%. Con retraso en la adquisicion,
comprension y expresion. Tics vocales como: ruidos con la
nariz, carraspeo o tos.

6. Trastornos en el
control motor y
perceptivo-visual

30% presentan movimientos poco flexibles, incoordinacion,
escritura irregular. Problemas en motricidad gruesa con
caidas y tropezones.
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7. Abuso y consumo

de sustancias
(Adolescentes)

sustancias.

En la adolescencia se puede agregar el consumo de

Tabla 12. Enfermedades mentales con sintomas similares al TDAH (pueden

simular un TDAH o coexistir con él)

TRASTORNO SIMILITUDES DIFERENCIAS
Inteligencia El _comportamlento €5 mas En el TDAH pasan
o activo, menos  atento, " , \
limite y retraso | . . desapercibidos si no se realiza un
impulsivo 'y con menor o o
mental leve L test de inteligencia fiable.
rendimiento escolar.
Falta de atencion, | En el TDAH no se niega a
Trastorno - - . .
- hiperactividad, cumplir 6rdenes sino que no
negativista : : . . .
) comportamiento disruptivo, | puede cumplir las érdenes, no es
desafiante

inadaptacion escolar.

resentido ni rencoroso

Trastorno de la
conducta o
disocial

Comportamiento disruptivo,
impulsividad,  agresiones,
inadaptacion escolar.

El TDAH siente remordimiento
por sus actos violentos. No tiene
ideas agresivas ni antisociales.
No es hostil ni cruel.

Trastorno de

Hiperactividad, falta de

El TDAH no tiene un miedo

ansiedad por | atencidn, inadaptacion o | anormal a separarse de los
separacion bajo rendimiento escolar. padres.
El TDAH no tiene ideas
Trastorno - . : . .
. Problemas de atencion, bajo | obsesivas ni compulsiones. Sus
obsesivo . . .
. rendimiento escolar. sintomas estan presentes desde la
compulsivo . . .
primera infancia.
- o El TDAH no tiene sentimientos
Impulsividad, irritabilidad, e i .
. i .| de infelicidad o tristeza sin
aislamiento, baja . i
. . : : causa. Los sintomas depresivos
Depresion autoestima, baja tolerancia a L
. . | en el TDAH, son en un principio
la frustracion, bajo i _—
- secundarios a sus maultiples
rendimiento.
fracasos.
. . El TDAH no tiene wuna
Trastorno Tienen  sintomas muy . ,
. L . autoestima  exagerada. Estan
bipolar (episodio | similares a un TDAH .
. . presentes desde la primera
maniaco) combinado severo. infancia

Trastornos del
lenguaje y del
aprendizaje

Inadaptacion y bajo
rendimiento escolar, falta de
atencion, baja autoestima.

El TDAH no entiende lo leido
porgue no prestd atencion o no lo
recuerda. Tiene mala letra por
falta de coordinacion motora

fina. Tiene dificultad en
matematica por la falta de
planificacion.

Problemas de atenciodn,

A veces pasan desapercibidos

Tics impulsividad, mal | para el observador o para los
rendimiento escolar padres.
Abuso de Problemas de atencion, | El TDAH no se esconde no tiene
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alcohol, drogas o
anfetaminas
(adolescentes)

impulsividad,
rendimiento.

mal

una doble vida. Se revierten los
sintomas al dejar de consumir.

¢ Cuales son las causas y los factores que desencadenan el TDAH?

Segun (Silver, 2010), existen varias teorias sobre las causas de este sindrome. En un

comienzo se pensd en un dafo cerebral, llaméndola “disfuncion cerebral minima”,

pero la mayoria de los nifios con TDAH (95%) no tienen historia de dafio cerebral.

Existe evidencia cientifica de que el origen del TDAH se debe a una alteracion en el

funcionamiento cerebral, localizado en las areas de la corteza prefrontal y sus

conexiones con los ganglios basales.

Las causas mas probables de este trastorno parecen ser:

1. Lesiones cerebrales de distinto tipo o anomalias en el desarrollo del cerebro

como: traumatismos, exposicion fetal al alcohol, tabaco o a niveles elevados de

plomo.

Distintos estudios han encontrado en la poblacién pediatrica con TDAH un
menor tamafo de algunas de las areas frontales. EI I6bulo frontal es una de las
estructuras cerebrales que desempefia un rol central en la atencién. Algunos
autores han encontrado una disminucion en el flujo sanguineo y en el

metabolismo.

Actividad disminuida en determinadas regiones cerebrales como resultado de un
desequilibrio o deficiencia en ciertos neurotransmisores o sustancias quimicas
que ayudan al cerebro a regular la conducta. Los neurotransmisores son
sustancias que llevan informacién de neurona en neurona; los tres principales son
la noradrenalina, la dopamina y la serotonina. La mayoria de las neuronas
frontales utilizan la dopamina y por eso se llaman neuronas dopaminérgicas.
Cumplen un papel importante en el nivel de activacion del organismo aruosal, en

la motivacion y en la atencion.
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Las causas pueden ser prenatales antes del parto (medicamentos ingeridos por
las mujeres embarazadas pueden causar este trastorno), perinatales durante el

parto o postnatales después del parto.

3. Herencia. Otra de las causas se atribuye a un factor genético, la evidencia
cientifica ha demostrado que los hijos de los padres con un TDAH tienen un
50% de probabilidades de sufrir el mismo problema. Lo mismo sucede en
estudios con gemelos; si uno de los gemelos tiene sintomas de TDAH, el riesgo

de que el hermano tenga el trastorno esté entre el 80 y el 90%.

¢ Como detectar el TDAH?

El DSM-IV contiene pautas muy especificas para detectarlo:

lo. Las dificultades aparecen antes de los 7 afios, desde los 3 o 4 afos
aproximadamente, y deben continuar durante, al menos seis meses.

2°. Cuando se trata de nifios, estos comportamientos deben ser mas frecuentes e
inadecuados o severos que en otros de la misma edad.

Los comportamientos deben crear una verdadera incapacidad, de forma que
perturben la adaptacion y el rendimiento del individuo en, al menos, dos areas de su
vida: escuela, hogar, barrio, la autoestima, el estado de animo o las relaciones

interpersonales.

Tratamiento

El tratamiento del TDAH debe realizarse de manera individualizada en funcién de
cada paciente y su familia. El objetivo es mejorar los sintomas y reducir la aparicién
de otros trastornos asociados, ya que por el momento no existe una cura para el
TDAMH. El tratamiento que se recomienda es multidisciplinar o combinado que cubre
cuatro areas: formacién de los padres, intervencion a nivel educacional, manejos

psicolégicos al nifio con terapia cognitivo conductual y psicofarmacos.

3.2. Formacion de los Padres.

Entregar informacién. Se debe educar a los padres acerca del problema, modificar

las creencias y mitos. Favorecer formas de relacion positiva con el nifio.
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Ensefiar técnicas de manejo conductual. Uso de reforzamiento positivo, definir
adecuadamente cudles son las conductas deseables en el nifio y reforzarlas cada vez

que las presente (con felicitaciones, abrazos, pequefios premio, permisos, etc.)

Explicar como puede apoyar académicamente al nifio. La forma de brindar apoyo
adecuado, es evitando tiempos prolongados, subdividir las actividades y mantener
contacto con los profesores para conocer tareas, evaluaciones y progresos.

Fomentar autoestima. Siendo muy cuidadosos en la forma en que se pongan

limites o se consignen errores para no dafiar la autoimagen del nifio.

3.3. Intervencién a nivel educacional

La intervencion psicopedagogica constituye un pilar fundamental en el tratamiento
del TDAH, pues comprenderd desde la intencion encaminada a mejorar el
rendimiento académico mediante la reducacion psicopedagogica, hasta la mejora del
entorno escolar y su adaptacion mediante un programa de intervencion en la escuela

y la formacion de los docentes.

La reeducacion psicopedagogica debe incluir acciones como:

Mejorar el rendimiento académico. Para ello el profesor debe tener conocimiento

e informacion sobre las caracteristicas del nifio con TDAH.

e Trabajar los habitos que fomenten conductas apropiadas como el manejo de
horario, control de agenda escolar y las técnicas de estudio como prelectura,

lectura atenta, andlisis y subrayado, sintesis y esquema o resimenes.

e Ensefiar y reforzar conductas apropiadas para facilitar el estudio y el

cumplimiento de trabajos

e Disminuir los problemas conductuales mediante una coordinacién directa con el
especialista que trate al nifio y con la escuela para establecer objetivos comunes y
ofrecer al docente estrategias para el manejo del nifio en el aula con la aplicacion

de técnicas de manejo conductual, con refuerzos positivos y sanciones eficientes.
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e Mejorar la integracion con los pares. Asignarle pequefias funciones o
responsabilidades, integrarlo a grupos, manejar la agresividad y felicitarlo
publicamente por sus logros para mejorar autoestima, identificando habilidades

positivas y aumentando la motivacion para lograr sus metas.

3.3.1. Principales dificultades de aprendizaje

Dificultades de la comprensién y fluidez lectora.
Narbona, (1997), anota algunos problemas maés frecuentes como las omisiones en la
lectura, se “comen” palabras o letras y sustituyen las letras, también su comprension

lectora es deficiente porque interpretan mal el contenido de la lectura.

Dificultades en el calculo y en la resolucion de problemas matematicos.

En el céalculo mecanico no tienen dificultad pero si, cuando tienen que mantener la
concentracion en cuentas de varias cifras y con “llevadas”. Esto se debe a la
dificultad en pasar de un pensamiento concreto al pensamiento abstracto. Una de las
ayudas es ensefiar al nifio con TDAH a representar graficamente los problemas
matematicos (mediante un dibujo por ejemplo) para que opere con datos visuales o
tactiles. También cometen errores por su impulsividad, leen demasiado rapido la
informacion, saltandose datos importantes para la comprension y resolucion del

problema.

Dificultades de escritura y coordinacion.

En la actualidad hay datos suficientes para afirmar que los nifios con TDAH tienen
déficits visomotores, tiempos de reaccion motriz mayores, es decir, necesita mas
tiempo para dar una respuesta motriz. En motricidad fina, suelen tener torpeza para
ensartar, modelar con plastilina, colorear de forma controlada, tomar los liquidos sin

derramarlos, abrir bolsas o paquetes, abrochar botones y amarrarse los zapatos.

Escriben con dificultad, su letra es mala, excesivamente grande o0 muy pequefia y

desorganizada. Se cansa al escribir.
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Zentali, (1993), indica que la escritura y ejecucion visomotora esté influida por una
tercera variable, el mantenimiento de la atencion que requiere la préctica por tanto

los nifios cometen mas errores en funcién de la longitud de las tareas de copia.

Dificultad para seguir instrucciones y mantener la motivacion.

De los estudios realizados para mejorar el rendimiento de los nifios con TDAH, se
desprende que estos nifios mejoran su rendimiento académico si la informacion se
realiza en forma réapida. Tiene mas dificultad en completar las tareas cuando la
informacion es més detallada que cuando es global. Su rendimiento es mejor cuando
una actividad es novedosa y se le permite responder con movimiento y no sélo en

forma verbal y estética.

La supervision de un adulto con la sola presencia mejora su rendimiento.

3.4. Tratamiento psicologico. Intervencién con el nifio

El psicologo debe incorporar a los nifios a talleres cognitivo conductuales para
autocontrol o trabajo en habilidades sociales e intentar apoyo psicopedagogico de

las posibles dificultades de aprendizaje. El tipo de intervencidn se describe asi:

1. Terapia de conducta. Se identifican los factores que mantienen la conducta
inadecuada, se delimita la conducta a disminuir o eliminar con observacion y
registro de la misma.

2. Entrenamiento en habilidades de competencia social, para favorecer la
adaptacion con los pares, padres, profesores y otras figuras de autoridad.

3. Entrenamiento asertivo para recuperar la autoestima.

4. Terapia Cognitiva. Entrenamiento autoinstruccional (instruccion cognitivo
conductual) para mejorar el autocontrol y la solucion de problemas.

5. Entrenar en habilidades para focalizar y mantener la atencion, asi como para
solucionar los problemas

6. Establecer contratos o acuerdos de cambios de conducta entre nifios, padres y

maestros, con el fin de mejorar el clima en la familiay en el
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3.4.1. Tratamiento farmacoldgico

Fernandez-Jaén, A. (20012), indica que aungue el tratamiento del nifio con TDAH se
basa en cuatro pilares terapéuticos, el abordaje familiar, el pedagdgico, el psicoldgico
y el médico farmacoldgico, este ultimo adquiere una relevancia especial segun

sefialan los Ultimos estudios.

El TDAH responde muy bien al tratamiento farmacoldgico, en especial a los
psicoestimulantes  (anfetaminas, metilfenidato) y antidepresivos triciclicos
(imipramina). Tienen un 70 a 80% de respuesta favorable en los nifios con TDAH.
Sin embargo, no todos los nifios con TDAH requieren medicacion, algunos
evolucionan favorablemente solo con el uso de las otras medidas como: el
tratamiento psicoldgico, el apoyo escolar, la orientacion a los padres y el autocontrol.
Con los farmacos se reducen los sintomas del TDAH, mejorando el rendimiento
escolar y el comportamiento. Al mismo tiempo potencian las intervenciones

psicoldgicas y psicopedagdgicas.

¢ Qué farmaco elegir?

El tratamiento farmacoldgico debe ser prescrito y controlado por un médico con
experiencia en el manejo de estos farmacos y sus posibles efectos secundarios. El
tratamiento debe ser individualizado, es decir, adaptado a las necesidades de cada

nifio y familia.

Tabla 13. Efectos de los psicoestimulantes sobre las diferentes areas.

Tomado del articulo: Trastornos por déficit de atencion y/o hiperactividad.
Tratamiento estimulante. De Alberto Fernandez-Jaén. (Adaptacion de Greenhill,
1995)

e Mejora la atencion, especialmente la sostenida
e Mejora el tiempo de reaccion

Efectos en el area | ® Reduce laimpulsividad

cognitiva e Mejora la memoria, especialmente a corto plazo

e Mejora los estilos de respuesta
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Efectos motores

Aminora la inquietud motriz no propositiva

Efectos en el area
escolar

Disminuye la distraccién en tareas concretas
Disminuye las interrupciones verbales o fisicas
Mejora el trabajo solicitado

Mejora el rendimiento académico (a corto plazo)

Efectos en el ambito
familiar

Mejora las interacciones familiares, padre-hijo,
hermanos, padres.

Aumenta la relacion verbal

Aminora en frecuencia las criticas de los padres

Favorece la relacion afectiva

Efectos sociales con
otros ninos

Mejora la cooperacion
Favorece la interaccion, tanto escolar como ludica

Efectos sobre la
conducta disocial

Reduce la agresividad verbal
Aminora la agresion fisica

Reduce las conductas disociales.

Efectos adversos.

Adiccion o
dependencia

Segun estudios, el metilfenidato no crea tolerancia ni
adiccion.

No hay riesgo de abuso o dependencia.

Por el contrario ha demostrado ser un tratamiento
protector ante el empleo de sustancias toxicas.

Efecto rebote

Refieren los padres un efecto rebote cuya solucion
estaria en ampliar la dosis o asociar a otros
estimulantes.

Disminucién del

El efecto adverso mas frecuente, es la disminucion del
apetito, con frecuencia mejora si se le da la medicacion

apetito ) .

después de las comidas.

El insomnio de conciliacion, se describe hasta en un
Insomnio 80%, la solucion esta en administrar el medicamento 4-

5 horas previas al momento de acostarse.

Desarrollo estatural

Los mas recientes estudios, sefialan la ausencia de
efectos colaterales fisicos a este nivel, debiendo
descartarse el hipocrecimiento.
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e Son menos frecuentes cefaleas, irritabilidad, temblor,
dolor abdominal.

e Los efectos colaterales cardiovasculares también se

Otros efectos . ] .

describen, especialmente el aumento de la frecuencia

cardiaca, por lo que se recomienda un control antes y

durante el tratamiento.

3.5. Estrategias para estimular procesos atencionales y conductuales.

3.5.1. La Reeducacién

Finalidad. En el plano individual, el fin que persigue la reeducacion es la mejoria y
la normalizacion del comportamiento perturbador, consiguiendo un desarrollo

armonico para llegar al equilibrio.

En el plano social, se pretende conseguir una readaptacion y una reintegracion del

nino al medio social.

Principios de la reeducacion

1 Conocer mejor para reeducar mejor.

2 Precocidad en el tratamiento, ocupandose del problema desde el comienzo de su
manifestacion.

3 Concordancia y unidad de los principios de base mediante la coordinacion de la
familia, la institucion y los profesionales para llegar a un acuerdo comun.

4 Progresividad, regularidad y continuidad con una atencion sostenida y

prolongada.
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5 Supervision, a través de un seguimiento para que se sienta apoyado.

3.5.2. Reeducacion psicomotriz

Conociendo que ésta area es una de las més afectadas en los nifios con TDAH y la

que se hace evidente mas tempranamente, se debe intervenir precozmente.

Tabla 14. La ritmica

Es un método creado por Jaque-Dalcroze para nifios normales, esta actualmente

adaptado para nifios con problemas.

Finalidad del

ritmo

“Tender un puente entre el alma y el cuerpo”

Ensefia a expresar a traves del cuerpo, los pensamientos y
sentimientos.

Tiende a conseguir la armonia del nifio tanto del area nerviosa
como muscular

Segin Dalcroze, el ritmo es el reflejo de los movimientos

instintivos y corporales.

Funcién
educativa del

ritmo

Impide todo movimiento inadecuado conduciendo a la
coordinacion y armonia de los movimientos.

El ritmo requiere de atencién y concentracion que exigen
muchos de los ejercicios como seguir un camino trazado,
equilibrio, seguir los cambios de ritmo, desarrollan el poder de
inhibicion y el dominio de si. Con lo que el nifio llega a tener
una mayor receptividad y una capacidad de reflexién mayor.
Se conoce que hay nifios con TDAH, muy inhibidos y para
ellos el ritmo es un estimulante. EI movimiento se convierte
en una fuente de alegria y en un medio de expresion. El ritmo
y la musica tienen un efecto sedante y regulador.

El aprendizaje de los gestos, la marcha, las carreras, detenerse,

y variar los pasos, crean habitos motores coordinados.

Funcion social

Mejora las perturbaciones del sujeto para evitar que moleste al

grupo sea escolar, familiar u otros grupos, siendo aceptado por
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el medio.

Desarrolla al nifio para una mejor integracion. Crea disciplina
como callarse y escuchar las explicaciones, seguir el
movimiento, etc., es favorable porque le ensefia el control de
si y le da hébitos de orden y de obediencia con lo que aprende

normas de convivencia social.

Tabla 15. Técnicas para ejercicios fisicos y gimnasia

1. Ejercicios fisicos y gimnasia.

Objetivo

Actividades

Dar flexibilidad al
organismo, al mismo
tiempo que lo
fortalece y asegura el
dominio. Se alterna
movimientos de
quietud, ejercicios
libres con ejercicios

con pelotas y

e Lanzar y coger la pelota a diferentes distancias,
diferentes direcciones y posiciones del cuerpo, sin
mover los pies, inclinarse hacia la izquierda, adelante o
atrés.

e Otro ejercicio, golpear con una mano la pandereta o un
tambor y mantener la otra mano inmavil.

e Otra modalidad de ejercicio de movimiento Yy
detencion como correr y detenerse después de ciertas
sefiales, desarrollan el dominio muscular.

e Dibujar con una mano un circulo y con la otra una

linea vertical, suprimen las sincinesias. Luego de cada

panderetas.
gjercicio se hace distension y reposo, pasando de los
mas sencillos a los complejos.
2. Ejercicios psicopedagdgicos.
Objetivo Actividades

Mejorar la estructura
y el comportamiento
psicomotor y reforzar
las percepciones

auditivas y visuales.

e Poner en un lado aros rojos y por otro, aros azules.
Cuando oyen un golpe, deben saltar en los aros rojos y
cuando oyen dos golpes deben saltar en los azules.
Esto les ayuda a la concentracion y a disminuir la

agitacion, haciendo desaparecer también el temor vy el
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sentimiento de inferioridad.

Los juegos de imaginacion con los mas pequefios,
especialmente con los que no pueden sentarse y estar
quietos. La profesora da rienda suelta a su
imaginacion y dird por ejemplo: Tu eres un globo que
vas por el aire, yo te pincho y te desinflas, caes al piso
y no te mueves. O, tl, eres un tren, avanzas alrededor
de la clase, yo soy el jefe de la estacion, veo un
peligro y te hago una sefial con mi bandera roja para
que te detengas, tu te paras inmediatamente. Las
historias tienen que ser satisfactorias y que disfruten
con ellas.

Con nifios més grandes, se realizan ejercicios de
equilibrio, intentaran andar sobre una cuerda echada
sobre el suelo. Las figuras de la cuerda pueden variar
en linea recta, zigzag, circulos, espirales, de formas
cada vez mas complejas y pequefias con lo que se
exige un mayor esfuerzo.

Hay ejercicios para fomentar la socializacién, por
ejemplo: los soldados, de dos en dos, corren y
atraviesan el puente que tiene una bandera amarilla
(los otros nifios forman un puente con las manos en lo
alto y sosteniendo una bandera amarilla) y, luego el
puente de bandera verde, pero las instrucciones deben
ser claras para no empujar y mantener el ritmo de
marcha. Se consigue interiorizar en el nifio las
nociones de orden, obediencia, disciplina,
colaboracion 'y responsabilidad mediante la
coordinacién psicomotriz.

Se puede optar por ejercicios de relajacion, asociados a
gjercicios de concentracion 'y respiracion que
tranquiliza, calma y aumenta el dominio y control de

si mismao.
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Tabla 16. Eficacia educativa y reeducativa del juego.

Finalidad

Modalidades

1. Formacion intelectual. En un
principio el juego es un
instrumento de la asimilacion de la
realidad del yo, es un medio de
conocimiento del mundo exterior
(5-6 afos).

2. Formacion moral. El juego es un
medio importante de la formacion
de la personalidad.

3. Formacion social. La disciplina
del juego es una disciplina social.
El educador debe estar convencido
de estos beneficios y dedicar gran
parte del tiempo a los juegos.

Juego inconsciente
Juego creativo
Juego dirigido
Juego colectivo
Juego cooperativo

® 00 T

Todos fomentan la solidaridad, la
organizacion colectiva, la disciplina hacia
las reglas, la obligacion de sacrificar el
interés propio por el del grupo (en
ocasiones un jugador brillante debe borrarse
para que el equipo gane). Es un medio
excelente de socializacion.

El scoutismo

Finalidad

Modalidades

Desarrolla el caréacter, el aspecto
fisico, moral e intelectual.

= Los juegos y la aventura (se explota el
juego bajo todas las formas posibles).

= Contacto con la naturaleza (vida del campo
y observacion).

= Sistema de patrullas (vivir para el honor).

= El uniforme v las tradiciones (satisfaccion al
disfrazarse, aspecto practico y simbolico).

= Las pruebas y los diplomas (descubrir
aptitudes, adquirir nuevos conocimientos).

= Llamamiento al sentimiento de honor
(responsabilidad y promesa, individual y
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colectiva).

= El servicio al préjimo (sentido social
mediante la buena accion).

= El ejemplo del jefe (posibilidad de crear un
sentimiento altruista).

= En los impulsivos y los agresivos, estos
juegos ejercen una accion canalizadora y
catartica al liberar gran parte de la
agresividad.

3.6. El tratamiento cognitivo-comportamental.

Orjales, 1 (1999), indica que la finalidad del tratamiento es conseguir que el nifio con

TDAMH, sea capaz de lograr por si mismo una total autonomia.

Autonomia en la regulacion de su comportamiento: autocontrol, adaptaciéon a las

normas.

Autonomia fisica: habitos de la vida diaria, orden, colaboracion, etc.
Autonomia cognitiva: capacidad para seleccionar la informacion relevante de la
irrelevante, autocorreccion, autoevaluacion, seleccion de las estrategias adecuadas

para la solucién de problemas.

Autonomia emocional: con relaciones satisfactorias, independencia de los adultos y

autoestima sana.

A medida que el nifio madure, se contemplard una participacion mas activa en el
analisis de las conductas que quiere mejorar por ejemplo ya no sera el adulto quien
anote el punto conseguido por su buen comportamiento, sino que €l nifio registrara
sus progresos. En la asignacion de premios el nifio no podra decidir sobre el premio

que desea conseguir no sobre la cantidad de puntos.

3.6.1. Las técnicas comportamentales, que ayudaran a padres y docentes de

nifos y nifias con TDAH
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La mayoria de estas técnicas estan dirigidas a: mantener al nifios trabajando en la
tarea, controlar la impulsividad, obedecer e incrementar sus habilidades sociales, al

mismo tiempo trata de reducir la hiperactividad motriz y terminar la tarea.

Se basan en la administracion de refuerzos o castigos para controlar las conductas
positivas 0 negativas. Requieren poco esfuerzo del nifio ya que es el educador el que
organiza el sistema de recompensas. Las técnicas cognitivas, requieren que el nifio

trabaje con su pensamiento lo que aumenta su eficacia.

La intervencion conductual es multicomponente, que utiliza técnicas especificas para
el nifio, y aquellas orientadas a los padres y al ambito escolar. Los beneficios son:
mejor rendimiento académico por la mejora de atencidn, mejora la hiperactividad y

mejora la relacion social.

Los padres y profesores deben tener claro nociones basicas de modificacion de
conducta y saber delimitar que conductas desean modificar por ser disruptivas y

cuales debe incrementar.

Técnicas de control ambiental
Los profesores deben estar capacitados para detectar qué estimulos en el aula actGan

como distractores.

Ejecutar una planificacion de las actividades en forma conveniente a sus déficits

atencionales y a su hiperactividad.

Elaborar un plan a largo plazo conjuntamente con un plan tactico para tareas méas
especificas.

Actividades

e Los nifios hiperactivos no pueden estar en cualquier ubicacién dentro del aula.
Hay que situarlo en donde los distractores sean minimos.

e Necesitan de una atencion mas directa y personalizada, es la unica forma de

controlar su inatencion.
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e Los nifios con TDAH tienen de tiempo de rendimiento académico. Su
fatigabilidad atencional impide el buen rendimiento por lo que hay que subdividir

las tareas, respetando su tiempo de rendimiento académico.

3.7. Refuerzo positivo

El refuerzo positivo es todo objeto o experiencia que seguida a una conducta hace
que aumente la probabilidad de que esa conducta se repita en el futuro.

En los nifios con TDAH tiene gran éxito este refuerzo como premios y pueden ser
refuerzos materiales (juguetes, juegos, chicles, puntos, etc.) o refuerzos sociales
(caricias, felicitaciones del profesor, palmadas, etc.).

3.7.1. Economia de fichas

Es muy utilizado en el &mbito familiar y escolar. Consiste en entregar al nifio un
punto cada vez que el profesor o los padres consideren que se ha cumplido con el
objetivo (por ejemplo: trabajar sentado cinco minutos o terminar un trabajo en clase).
Las fichas pueden ser de cualquier material, forma y color, se utilizan a modo de

moneda de cambio.

Los padres o el profesor elaboraran una lista de premios en las que figuran el nimero
de puntos que costara conseguir cada premio. Finalizado un cierto tiempo (una
semana), el nifio podra canjear los puntos conseguidos por los premios de la lista, o,
bien, decidir ahorrarlos para conseguir un premio mayor. Una de las ventajas es que
el nifio recibe algo que puede ver y tocar y lo hace de forma inmediata con lo que

disminuye su mala conducta.
Ejemplo: Por cada vez que Santiago termine la tarea en clase sin que su profesora
tenga que recordarsela, ganard un punto. El viernes por la mafiana podra canjear los

puntos por los premios de una lista previamente elaborada con el nifio.

Tabla 17. Economia de fichas
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Lista de premios Puntos
Un chicle 2 puntos
Un paquete de cromos 3 puntos
Una felicitacion 3 puntos
Jugar diez minutos en la computadora 4 puntos
Ver una pelicula 10 puntos
Traer un amigo para jugar en casa 15 puntos

Tabla 18. Técnica de economia de fichas

Objetivo

Actividades

Mejorar
autoestima y
desarrollar
tolerancia a la

frustracion.

Preparar una cartilla con cinco casilleros para registrar las
conductas positivas y los puntos.

Trabajar en dos modalidades: una, con la lista de premios
Santiago podra canjearlos en una semana. La segunda, un
premio en concreto, Se canjea por un nimero de puntos.
Terminar la tarea de clase significa un punto (refuerzo
positivo).

Si no recuerda, no tiene puntos (castigo).

Utilizar mas tiempo realizando la tarea (hipercorreccion).
Convertir la conducta en una rutina es afianzar la misma, y
es cuando se debe extinguir el premio (extincion).

Plantear los puntos como algo temporal no definitivo para
evitar el chantaje del nifio.

Los puntos no se canjean por premios que supongan un
gasto extra, se deben canjear por actividades u objetos que
son parte de la vida del nifio. Los apoyos de una conducta
con puntos deben llegar a extinguirse. Los puntos ganados
por una buena conducta no deben ser quitados por una mala

conducta.

3.7.2. El reconocimiento social.
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Las alabanzas sociales como premio puede ser muy eficaz en mejorar el rendimiento
academico, sin embargo la dependencia emocional de estos nifios y su necesidad de
aprobacion hacen que se produzca conductas positivas si la alabanza es mas

frecuente.

Es importante entrenar a los nifios para que sean ellos quienes apunten en un gréafico
sencillo cada vez que han logrado un objetivo (autoregistro). Mejora su autoestima
porque sienten que su esfuerzo queda plasmado en algo y que, serd visto por los

profesores y comparieros.

3.7.3. Refuerzo negativo: el castigo

El castigo es cualquier actividad negativa que, seguida a una conducta negativa que
deseamos eliminar, disminuya la probabilidad de que esa conducta se repita en el
futuro. Son ejemplos de castigos, las reprimendas tranquilas y en privado, si s lo
hace en publico puede que lo considere un premio. Otra modalidad es quedarse
después de clase, recoger lo desordenado. También tiene efecto de castigo privar al
nifio de una experiencia agradable como, no hacerle caso, retirarle la atencion,

quitarle puntos, dejarle sin ver la TV o sin el helado.

3.7.4. Tiempo fuera

Se utiliza para que el nifio deje de portarse mal. Consiste en la retirada de nifio a un
lugar cercano y lejos del estimulo, gratificantes como personas o juguetes. Ponerle
cara a la pared, retira al nifio de toda percepcion visual y se le pide que piense como
deberia comportarse la proxima vez. Cuando existen rabietas, es mas productivo
retirar al nifio a otra habitacion lejos de nosotros porque las rabietas sin espectadores
no tienen sentido. El tiempo fuera lo que persigue es retirar al nifio del lugar que

parecia estar premiando su conducta.

3.7.5. Costo de respuesta

Consiste en la pérdida de un reforzador positivo. Ejemplo, quedarse sin ver tv., sin
jugar, sin usar el ordenador, etc. El tiempo de retiro no debe ser muy prolongado para

poder cumplir.
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3.7.6. Las reprimendas.
No son muy aconsejables en nifios hiperactivos, pero si reinen ciertos requisitos,
daran buenos resultados. Si la reprimenda es breve es eficaz, porque si se prolonga se

vuelve reforzadora de la atencion.

Debe producirse inmediatamente de que el nifio abandone la tarea o aparezca la
conducta negativa que deseamos eliminar. Deben ser aisladas, sin recordarle a cada
momento lo mal que se ha portado. Siempre deben estar acompafiadas de palabras de
aliento o de refuerzo positivo y debe tener la misma intensidad. Se debe reforzar el
primer buen comportamiento que se observe después de la conducta por la que se le

castigo.

3.7.7. Contratos conductuales.

Consiste en poner por escrito las consecuencias positivas necesarias para lograr una
meta propuesta. Debe:

- Tener una descripcion clara y sencilla y que sea positiva.

- Tener una duracion minima y determinacién de los criterios.

- Especificar que premios y recompensas de conseguiran.

- Debe tener un equilibrio entre lo que se exige y la recompensa.

3.8. Orientaciones, pautas y propuestas de mejora en el entorno escolar.

Es sabido que la colaboracion de los docentes y las familias es imprescindible para
una mejor evolucion del trastorno. El problema que se plantea, es que en la
actualidad no existe informacion adecuada y tanto padres como maestros no pueden

hacer frente a esta problematica por desconocimiento.

Cdmo detectar el TDAH en el colegio.
El docente a través de la observacion puede detectar facilmente los sintomas
comunes, gque pueden variar de una etapa a otra. Por ejemplo en la etapa de

educacion Inicial los sintomas que nos podrian alertar ante un caso de TDAH serias:

- Un juego social pobre y preferencia por los juegos deportivos sobre los educativos.

- Tienen una actividad desorganizada.
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- Alto nivel de energia y actividad.
- El control sobre su propio cuerpo es muy escaso.
- Retraso en el lenguaje y dificultades para aprender colores, nUmeros y las letras.

- Retraso también en la motricidad fina. Dificultad en el desarrollo gréafico.

En educacion Primaria. El profesor puede sospechar la presencia de un TDAH si

observa lo siguiente:

e Impulsividad, necesidad de un movimiento continuo, se distraen facilmente

e Escasa comprension a nivel verbal

e Desmotivacion a actividades que requieren mucho esfuerzo.

e Irregularidad en la ejecucion de tareas por impulsividad o falta de razonamiento.
e Problemas con sus compafieros.

e No respetan las normas, ni hacen caso al maestro/a.

¢ Rendimiento menor al esperado, en relacion a su nivel de inteligencia.

Pautas para mejorar el comportamiento del nifio en el aula.
La ayuda que el profesor brinde serd ir modificando los patrones inadaptados de
conducta, mejorar el aprendizaje, aumentar la motivacién hacia el mismo, y mejorar

las relaciones con los demas.

Tabla 19. Recomendaciones, para favorecer el proceso de aprendizaje del
nifio con TDAH.

Metodologia para dar clases. Estrategias del maestro.

* ES necesario que se establezca contacto
ocular o proximidad fisica para
asegurar su atencion. Las instrucciones | ® Proponer  tareas de  corta
se daran de una en una, y éstas seran duracion.
concretas y cortas, cuando se cumplan
seran elogiadas inmediatamente.

* Se le repetirdn las normas todas las -
veces que sea necesario, asegurandonos | ®  EStar en contacto con la familia.
que las comprende.

* Se le dard horarios Yy rutinas bien e Ensefiarle aorganizarse_
marcados para que se sienta seguro.

* Fragmentarle las tareas demasiado | e Las normas e instrucciones deben
largas y alternar actividades de mayor estar por toda el aula, a través de
horario con otras de menos. carteles y murales, llamativos.

* Utilizar  materiales Ilamativos y|] e Las consecuencias por su
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novedosos. conducta deben ser inmediatas,
tanto positivas como negativas.

* Las actividades deber ser motivadorasy | ¢« No se mantendran los mismos
que despierten el interés para que sea refuerzos por mucho tiempo.
participativo.

* Se le pueden dar responsabilidades
dentro del aula, lo que le motivara.

* Sentarle con alumnos responsables,
ordenados y atentos, que le sirva de
referencia.

e Debemos anticiparnos siempre a
las conductas del nifio.

3.9. Técnicas cognitivas.

Los nifios con TDAH no son capaces de reflexionar sobre los acontecimientos que
viven. Cada momento es Gnico y no estd conectado al anterior ni al posterior. No
observan ni analizan los acontecimientos que suceden a su alrededor. Son tan
inconscientes de sus virtudes como de sus defectos. Tienen dificultad para

enfrentarse a la frustracion.

La tarea del especialista, serd ensefiar al nifio a autoevaluar su propia conducta, tanto
la positiva como la negativa, autoevaluar sus estilos de aprendizaje, tanto los

adecuados como los inadecuados y sus propios errores.

Una autoevaluacion general del comportamiento, ayudara al nifio a tomar
conciencia de las cosas que hace bien, de aquellas en las que tiene dificultad y de sus
soluciones. Es importante ayudarle a encontrar cosas positivas en su comportamiento

escolar, su rendimiento, su aspecto fisico y su actitud hacia los demas.

Es necesario confeccionar una lista de las cosas que le cuesta hacer como: esperar
turno, preguntar levantando la mano, no abandonar el asiento, terminar la tarea, no
enfadarse cuando los demas no quieren jugar a lo que él quiere, hacer buena letra,

etc.
Hay que ayudarle a buscar posibles soluciones para cada una de las cosas que le

cuesta hacer, mediante auto instrucciones, auto refuerzo y entrenamiento en

estrategias sociales.
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La autoevaluacién especifica y objetiva, permitira al nifio, valorar la ejecucion de
las actividades al final de la sesion. Se realizard en forma conjunta entre el terapeuta
y el nifio. Si su auto evaluacion, ha sido correcta, se le premiara. Pero no todos los
nifios responden de manera positiva a esta fase, de modo que, las normas deben
introducirse poco a poco para que llegue a una autoevaluacion de lo que antes no

sabia hacer y de lo que ahora ya ha conseguido.

3.10. Estrategias para evitar conductas problematicas en el salén de clase.

Gbmez, M y otros (2005), propone que estas conductas las agrupamos por factores

de indisciplina de la siguiente manera:

Tabla 20. Estrategias de control

. Pelearse

. Comportamientos agresivos e insultos
. Utilizar objetos como armas

. Destrozar cosas suyas o de otros

. Intimidar

. Tirar piedras y rabietas

Factor 1. Conductas
agresivas

. Molestar

. Celoso

. Dominante, mandén
. Culpar a los demas

. Entrometido

Factor 2. Conductas contra
comparfieros

. Amenaza fisica y verbal

. Mentirle

. Ignorarle

. Molestar haciendo ruidos

Factor 3. Conductas contra
el maestro

. Desordenado

. Robo

. Rebelde

. Desaseado

. Trabajo descuidado
. Mentiroso

Factor 5. Conductas
inadecuadas y habitos
socialmente no aceptables

. Caprichoso

. Desconfiado

. Sobreprotegido
. Timido

. Solitario

. Egocéntrico

. Hace rarezas

Factor 6. Conducta con
dificultades de integracion y
relacion con los demas

. Hablar sin permiso
. Desobedecer
. Jugar en clase

Factor 7. Conductas contra
normas de la clase

1
2
3
4
5
6
1
2
3
4
5
1
2
3
4
1
2. Mal hablado
3
4
5
6
7
1
2
3
4
5
6
7
1
2
3
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. Escaparse

. Gritar

. Comer en clase

. No seguir las instrucciones

. Enuresis
. Encopresis

Factor 8. Fallo de
personalidad

. Nerviosismo

. Inquietud

. Hiperactividad
. Pasividad

Factor 9. Hiperactividad,
pasividad

A WO DN RPN RPN O OB

Este es el modelo de ficha de observacion que debe tener la maestra, en ella se
anotara el nombre del nifio que produce la conducta disruptiva y el nimero de factor

de indisciplina.

Ejemplo: Jorge es un nifio que roba y pelea, en cambio Susana es una nifia

desobediente e hiperactiva.

Tabla 21. Control de indisciplina

Factores de indisciplina Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes
F1. Conductas agresivas Jorge
F1.1
F2. Conductas contra
comparfieros

F3. Conductas contra el
maestro

F4. Conductas contra el
rendimiento

F5. Conductas inadecuadas Jorge
F5.3

F6. Conductas de dif. de
adaptacion

F7. Conducta contra normas de Susana
clase F7.2

F8 Fallos personalidad

F9. Hiperactividad pasividad Susana
F9.3

En cuanto a los problemas de los alumnos
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Se debe tratar en el momento en que surjan y no pensar que las cosas se van a

arreglar por si solas o con el tiempo.

Prestar la atencion necesaria a los nifios problema, no exagerar en la sobreproteccion,

ni ignorarlos.

Hacer un seguimiento aunque los hayamos transferido al especialista.

Tabla 22. Estrategias del maestro para mejorar autoestima

1. Aceptar a los nifios por lo que son. Esto crea sentimientos de auto aceptacion.

2. Tratar a los nifios como individuos. Evitando la comparacion.

3. Usar sus nombres. Hablar sobre sus vidas fuera del aula.

4. Respetarlos

5. Reconocer que hay muchas formas de talento y un cociente intelectual o C.I.

6. Convertirse en observador del nifo.

7. Impulsar a los nifios dandoles opciones.

8. Ser justo y coherente. No poner etiquetas, tales como lentos o descuidados.

9. Seguir una agenda y unas rutinas.

10. Animarles a ser independientes, a aceptar sus responsabilidades y seguir hasta
el final de sus tareas.

11. Dar oportunidades para desahogar su energia y emociones con juegos y

ejercicios al aire libre.

12. Fijar reglas claras y expectativas de conducta.

13. Valorar la creatividad y originalidad

14. Mantener el sentido del humor

15. Celebrar los logros de los nifios.

16. Ayudar a los nifios afijar metas.
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17.

Usar el estimulo en vez de recompensas.

18.

Crear autoestima y tratar de ser optimista.

3.11. Consejos para padres

Tabla 23. Estrategias para padres

Confirmen el diagndstico del TDAH, por medio de profesionales capacitados.

Obtenga una devolucidn diagndstica de ser necesario por escrito.

Inicien el tratamiento con profesionales con experiencia.

No se conformen con un listado de problemas, procuren desarrollar una
perspectiva integral, no conociendo Unicamente los lados débiles sino

conociendo sus lados fuertes.

Obtenga un tratamiento multimodal. Los farmacos a veces son imprescindibles,
pero debe combinarse con estrategias para potenciar sus aspectos positivos y

afrontar sus dificultades.

Demande que el profesional le trasmita una metodologia para cambiar la

relacién con su hijo en una direccion positiva.

Busqgue informacion sobre el TDAH, pero que sean cientificas.

Organice actividades recreativas, deportivas en las que se involucre con su hijo.

Pida informacién concreta sobre el TDAH para que usted sienta, piense y

entienda porqué su hijo se comporta asi.

10.

Busque una escuela con autoridades y docentes que conozcan el trastorno y
apoyen al nifio, mediante intervenciones en el aula y adaptaciones al curriculo.

O se hallen dispuestos a aprender.

11.

Busqgue una escuela que disfrute de la interaccidn con profesionales externos.

12.

Comprometa al profesional que brinde asesoramiento a la escuela.

13.

Colabore con la escuela, aprenda a desarrollar programas de intervencion

conjunta.
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14.

El 50% de los nifios con TDAH padecen otros trastornos asociados y se debe

tratar ambas patologias.

15.

Busque el tratamiento més apropiado y més eficaz en coordinacion con un plan

de trabajo.

16.

Los padres deben prestar apoyo reciproco, ser equilibrados y justos en la

resolucion de problemas.

17.

Mantengan la calma. La ira de los padres en vez de disminuir ciertos

comportamientos, los potencia.

18.

Deben tener claro cuando deben actuar juntos y cuando turnarse para evitar la

sobre exposicion.

19.

Muchos padres tienden a asilarse social y familiarmente como consecuencia de
la conducta disruptiva del nifio. Esto se debe evitar, facilitando estrategias de
convivencia social, con entrenamiento de habilidades sociales y técnicas de

modificacion comporta mental.

20.

Se debe brindar un ambiente estructurado sin caer en exageraciones con

horarios de comida, suefio, estudio y esparcimiento.

21.

Se debe considerar la terapia familiar. No duden en pedir ayuda.

22.

Proporcione a su hijo actividades fisicas, deportivas y grupales que fomenta la
interaccion de grupos.

23.

Fomente las actividades creativas, como: pintura, dibujo, musica, etc.

24,

Concéntrese en restringir s6lo lo que es necesario.

25.

Proporcionele u juguete para manipular cuando tenga que permanecer sentado

mucho tiempo, esto evitara que toque todo.

26.

Establezca limites claros, coloque carteles recordatorios, demuéstrele y ejecute

el comportamiento correcto. Insista hasta haber moldeado la respuesta correcta.

217.

Realice una especificacién precisa de cudles son los comportamientos

aceptables y cuéles no.

28.

Establezca claramente consecuencias positivas y negativas.

29.

Provea control, direccién y supervision estrecha y constante.

30.

Organice y supervise su agenda, un momento y un lugar para cada situacion.
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31.

Ayude a su nifio a organizarse, dividiendo las tareas con pequefios y breves
descansos. Deben ser supervisados.

32.

Tome conciencia de la capacidad real de su hijo y no pretenda exigirle méas de lo

que puede dar.

33.

Asegurele un lugar tranquilo, libre de distractores en su hogar para hacer la

tarea.

34.

Regule el tiempo para ver TV o videos. No se debe prohibir pero si limitar el

tiempo con un horario prudente.

35.

Ayude a que establezca prioridades por medio de un plan y que lo vaya

ejecutando ordenadamente.

36.

Recompense a su hijo, inmediatamente al momento de que ha tenido un buen

comportamiento.

37.

Si tiene que reprobar una conducta, ponga en practica formatos positivos.

38.

Si el nifio tiende a ser oposicionista, no aliente ese comportamiento ni negocie.

39.

No permita que las dificultades hagan de sus interacciones negativas, con

comentarios adversos o castigos.

40.

No abandonen el tratamiento, el TDAH tiende a continuar con los sintomas de
inatencion e impulsividad hasta la adolescencia y adultez, no asi la

hiperactividad que se modera.

Conclusiones

Se evidencia claramente que el TDAH no es puro, en su gran mayoria se encuentra

asociado a diversos trastornos de aprendizaje, conductual, emocional, social por lo

que es fundamental no Gnicamente quedarse con un diagndstico sino ser actores

activos de una intervencion multimodal desarrollando estrategias terapéuticas que

favorezcan el desarrollo de procesos cognitivos atencionales y conductuales por

medio de las diferentes actividades de reeducacion planteadas en este capitulo con

lo que se lograra mejorar la calidad de vida de los nifios que lo padecen.
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CONCLUSIONES GENERALES

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un conjunto de
sintomas que afecta a todos los aspectos de la vida del sujeto. Para muchos de
ellos es un problema que dura toda la vida. Cada etapa del desarrollo psicoldgico
y social puede verse afectado, incluyendo los resultados académicos, la
autoestima y las interacciones positivas con los compafieros, padres y maestros lo

que perjudica su normal desenvolvimiento inclusive a largo plazo.

El reconocimiento y un diagndstico precoces, son fundamentales, asi como
aplicar el tratamiento adecuado. Los padres, maestros y profesionales deben
disponer de informacidon sobre este trastorno y conocer las necesidades del sujeto
que lo padece, con el compromiso de impedir que nuestros nifios crezcan con un

trastorno que no ha sido detectado a tiempo por falta de conocimiento.

Esta investigacion demuestra la presencia de déficits en el desarrollo de procesos
atencionales y conductuales que sugieren un TDAH en nifios de edad preescolar,
de la muestra total se observé que el 7,58% presentan caracteristicas de este
trastorno por lo que es importante y necesario que sepamos como padres y
educadores, qué debemos hacer ante un nifio con TDAH, a qué profesionales
acudir y qué recomendaciones podemos dar a los familiares para mejorar su

atencion, su rendimiento, su comportamiento y su hiperactividad motriz.

El tratamiento debe ser multimodal, con educaciéon y asesoramiento de los
padres y del nifio, luego la terapia cognitivo-conductual, la intervencion

psicopedagdgica y de ser necesario el tratamiento farmacolégico.

La severidad del trastorno en las diferentes etapas de la vida ha sido un
indicador que nos impulsa a elaborar una guia de actividades para un manejo
eficaz estimulando los procesos que se ven afectados con este trastorno como
son la atencion, memoria, funcién ejecutiva, procesos visoperceptivos,
planificacion, hiperactividad e impulsividad que van a incidir directamente en el
aprendizaje y conducta mediante actividades de reeducacion a padres, docentes y

nifos.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar con la investigacién tomando como base este aporte
para poder adaptar algunos instrumentos de medicion con el fin de que el
diagndstico precoz tenga una fiabilidad alta, con mayor profundidad y
especifidad con lo que se lograra prevenir, diagnosticar y optar por el tratamiento

adecuado.

Es importante considerar al grupo de riesgo alto como si tuviese problemas de
TDAH, mientras que, el grupo de riesgo medio, con diagnéstico preliminar para

un anélisis méas detenido de TDAH para prevenir futuras complicaciones.

Seria de mucha utilidad desarrollar pruebas neuropsicoldgicas estandarizadas,
con utilidad préactica y efectividad parar el diagndstico e intervencion psicoldgica

y psicopedagdgica.

El TDAH no debe usarse como una excusa para “no hacer” sino todo lo
contrario, es una razon poderosa para “hacer algo” por las necesidades educativas
y adaptaciones para estos nifios. Es responsabilidad del hogar y del centro

escolar crear mejores condiciones para un desarrollo éptimo y efectivo.

La investigacion demuestra que el manejo méas efectivo del comportamiento
inadecuado en el centro escolar es una alta calidad pedagdgica a través de
métodos que aseguren conocimientos y habilidades del profesor y un programa
educativo de calidad, dindmico y ajustado a las caracteristicas del nifio con
TDAMH; asi como una adecuada relacion afectiva y efectiva entre los padres y el

nifio.
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ANEXO 1.
ARTICULO CIENTIFICO

“Deteccion temprana de caracteres del trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad en el primer afio de educacién general basica de la Unidad
Educativa Luis Cordero de Azogues. Afio lectivo 2011-2012”.

RESUMEN

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuro
comportamental con inatencion, hiperactividad e impulsividad, que desencadena
problemas en: conducta, rendimiento académico, relaciones sociales y emocionales.
El objetivo del presente trabajo fue detectar tempranamente caracteres del TDAH en
niflos del primer afio, para prevenir futuras complicaciones. Se utilizd una
compilacion de subpruebas seleccionadas por la autora, aplicables a preescolares,
Los resultados finales, con déficits significativos permitieron obtener evidencias
empiricas que nos orientan a detectar tempranamente el riesgo de desarrollar TDAH,
estos hallazgos enfatizan la necesidad de implementar actividades de estimulacién
para mejorar los déficits atencionales y conductuales con un programa de estrategias
dirigido a padres y maestros.

Palabras clave: Deteccion temprana, déficit de atencion, hiperactividad,

impulsividad.
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ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a neurobehavioral disorder with
lack of attention, hyperactivity, and impulsivity. It triggers problems in: behavior,
academic performance, social and emotional relationships. The goal of the present
work is to make an early detection of the presence of ADHD traits in first year
students in order to prevent future complications. A series of subtests, appropriate for
preschoolers, were selected and applied by the author. The final results showed
significant deficits, which allowed us to obtain empirical evidence that will guide us
to detect the risk of developing ADHD. These findings emphasize the need of
implementing stimulation activities with the purpose of improving attention and

behavior through a strategic program aimed at parents and teachers.

Key Words: Early detection, attention disorder, hyperactivity, impulsivity.
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH) es un trastorno
neurobioldgico de caracter crénico, sintomaticamente evolutivo y de probable
transmision genética que afecta entre un 5 y el 10% de la poblacion infantil, llegando
incluso a la edad adulta en el 60% de los casos. Se caracteriza por una dificultad de
mantener la atencion voluntaria frente a actividades, tanto académicas como
cotidianas y unido a la falta de control de impulsos con excesiva actividad motora.
La sintomatologia puede manifestarse de forma diferente segun la edad del nifio, y se
debe desarrollar en dos 0 méas ambientes como en casa y escuela. Sus sintomas
nucleares son: inatencion, hiperactividad e impulsividad. (APA, 2002) Se da con
mayor frecuencia entre los nifios que entre las nifias en una proporcion de 4a 1y lo
padecen tanto nifios como adolescentes y adultos de todas las condiciones sociales,
culturales y raciales. La etiologia se centra en un fallo en los circuitos cerebrales en
que se apoyan la inhibicion y el autocontrol, llamadas funciones ejecutivas, muy
importantes para la realizacion de cualquier tarea. El trastorno se divide en tres
subtipos de acuerdo a las principales caracteristicas asociadas y son tipo inatento,
hiperactivo y combinado. Viene siendo motivo de dificultades académicas y
escolares asi como también puede desencadenar problemas emocionales y
conductuales, dificultades para relacionarse con los demas y estrés familiar. Si no es
identificado y tratado a tiempo, éste trastorno interferira enormemente en todos los
aspectos de la vida del individuo. Por lo que una asistencia adecuada y en forma
temprana ofrece enormes beneficios ya que facilita que tanto adultos como nifios
potencien sus recursos. El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) es la patologia neuropediatrica mas comun (5-29%) en todo el mundo
(Palacio J. , 2009). Se considera que su sintomatologia es una de las fuentes
principales de derivacion de los nifios a la consulta de neuropediatria o psiquiatria
infantil (Santos, 2010). Las manifestaciones o caracteristicas méas habituales se
relacionan con los siguientes comportamientos: Su actividad motriz les lleva a
levantarse de su asiento, hacer ruido, interrumpir las actividades. La falta de
concentracion le hace distraerse facilmente con estimulos irrelevantes, lo que impide
una normal ejecucidn de las tareas escolares por lo que obtienen rendimientos bajos.

También falla en memoria secuencial lo que produce dificultades de aprendizaje
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tanto en operaciones aritméticas como en lecto-escritura. Su impulsividad les impide
un control a los limites y cometen errores de omision y sustitucion cuando escriben o

leen.

A todo esto hay que sumarles el alto grado de frustracion que le produce las quejas
de profesores y el rechazo de sus compafieros, que en ocasiones le lleva a reaccionar
con rabietas y agresividad por lo que mantienen una autoestima baja lo que hace que
aparezcan otros trastorno asociados como la depresion, ansiedad, trastorno
oposicionista desafiante, en definitiva una deteccion no temprana puede conducir

incluso a una conducta antisocial.

La familia y la escuela son los lugares privilegiados donde aprenden a aprender
tanto los adultos como los nifios. Por lo tanto se hace necesario un adecuado
asesoramiento para ejercer actitudes soOlidas y positivas para que puedan

desenvolverse como individuos sociales.

El funcionamiento neuropsicolégico del cerebro se encuentra en la corteza prefrontal,
la misma que se encarga de la funcidn ejecutiva como planificar una accion, iniciarla,
regular si se esta haciendo mal o bien, darse cuenta de los errores, evitar
distracciones, rechazar interferencias, ser flexibles si las circunstancias cambian, y
ser capaz de acabar una accién iniciada. Al observar la conducta de un nifio con
TDAH, vemos que comete errores y se les dificulta la mayoria de las acciones
diarias. Esto se debe a que el funcionamiento cerebral estd caracterizado por una
menor actividad funcional y un menor tamarfio en este cértex prefrontal responsable
de estas acciones. Los nifios con TDAH al presentar esta funcidn deficiente en estos
circuitos, el cerebro compensa activando otras zonas (emocionales y motoras), lo que
hace que el procesamiento de los datos sea defectuoso (Soutullo y Diez 2007). Este
abanico de sintomas requiere de un diagnostico correcto para ayudar al nifio/a a que
desarrolle su potencial. Un diagnostico precoz es imprescindible para una pronta
intervencion, evitando la posible comorbilidad, abordando adecuadamente los
diferentes problemas que puedan surgir a lo largo de su desarrollo. Hay un consenso,
en que los problemas fundamentales en el TDAH residen en la autorregulacion,
como una alteracion en el procesamiento cognoscitivo de orden superior conocido
como funcion ejecutiva mas que el reflejo de una alteracion cognoscitiva

generalizada. (Tannock y Sachachar).
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La nueva optica de este trastorno es la identificacion y atencién temprana que
abarca hasta los seis afios incluyendo un diagndstico precoz con un tratamiento
adecuado por lo que, (Barkley, 2006) menciona que la  deteccion de la triada
diagnostica de inatencion, hiperactividad e impulsividad y la evaluacion de las
funciones ejecutivas puede ser muy Util para identificar a los nifios con este trastorno
y prevenir futuros problemas de conducta y de aprendizaje. Se debe insistir que ésta
sintomatologia no es igual en todos los nifios, ya que se trata de un trastorno
heterogéneo vy, por lo tanto su diagndstico es un proceso complejo. Se habla de
deteccion precoz o temprana cuando, como resultado de la actividad profesional
tanto pediatrica como pedagdgica, se puede intuir la inminente aparicién de un
cuadro psicopatoldgico, general o especifico, y se adoptan las medidas iniciales para
detectar y derivar a un especialista, la aparicién de dicho episodio psicopatoldgico
(agudo o duradero en el tiempo). EI TDAH, es mas dificil detectarlo a temprana edad
ya que el perfil conductual del nifio de tres afios, identifica a la mayoria como
inquietos, desatentos e impulsivos pero la diferencia radica en que en el nifio con
TDAMH, las conductas persisten y se agudizan; en cambio en el resto de nifios va

cediendo y se van organizando.

Dada la frecuencia alta de casos y la polémica sobre el tema, nace en la autora de
esta investigacion, la imperiosa necesidad de identificar tempranamente la
aparicion de éstos sintomas en preescolares para lo que se realiza una investigacion
en el primer afio de educacion general basica de la Unidad Educativa Luis Cordero
de la ciudad de Azogues cuyo objetivo es detectar tempranamente caracteres del
TDAH mediante la aplicacion de una compilacion de subpruebas seleccionadas por
la autora que miden procesos cognitivos como atencion, memoria de trabajo,
visopercepcion, hiperactividad e impulsividad y funcion ejecutiva para facilitar el
conocimiento y el tratamiento de las personas con esta condicion, se desarrollan
algunas estrategias de manejo que llevaran a una intervencion a nivel preventivo en
unos casos y de tratamiento multimodal en otros, mediante las intervenciones
psicosociales, como el entrenamiento a padres, y las intervenciones a nivel escolar
que son las estrategias sugeridas para el tratamiento en preescolares (3-5 afos), asi
como el uso de tratamiento farmacologico en menor grado aunque es un tema

controvertido hasta la actualidad. (Palacio, J. et al. 2009)
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El objetivo de este trabajo fue explorar tempranamente los caracteres mas frecuentes
del TDAH en nifios del primer grado para llegar a un diagndstico precoz y proponer
un tratamiento adecuado siendo este interés corroborado por (harris, 1992)
menciona, ... La lesion de la corteza prefrontal determina los siguientes deficit
cognoscitivos: dificultades en el planeamiento, razonamiento, resolucion de
problemas, formacion de conceptos y ordenamiento temporal de los estimulos;
trastornos de la atencion, aprendizaje asociativo , del proceso de busqueda en
memoria y del mantenimiento de la informacidn en la memoria de trabajo; alteracion
de algunas formas de habilidad motora, generacion de imagenes, manipulacion de las
propiedades espaciales de un estimulo, meta cognicioén y cognicioén social... Dentro
de las funciones ejecutivas importantes tenemos la memoria de trabajo que se define
como: “La habilidad para retener en la mente aquella informacion necesaria para
guiar las acciones de la persona al momento o mds adelante”. Esta funcion de la
memoria de trabajo debe estar disponible para la realizacion de operaciones

mentales, cuando se piensa o bien cuando se debe solucionar un problema.

Las investigaciones sobre la deteccion precoz son pocas, no se registran estudios
mediante la compilacion de subtest, y las que existen son a través de tests completos

y estandarizados.

Por todo lo expuesto se considera que la obtencion de evidencias empiricas sobre la
deteccion temprana de caracteres del TDAH en el primer grado en esta investigacion
es positiva, pues, se obtiene un resultado muy significativo, del 7.58% de nifios con
rasgos caracteristicos del TDAH y la propensién a desarrollar esta patologia si no son
tratados a tiempo lo que reviste un notable interés méas préctico que cientifico ya que
supone un avance en la explicacion y prediccion para su deteccion temprana y

tratamiento.

La familia y la escuela son los lugares privilegiados donde aprenden a aprender
tanto los adultos como los nifios. Por lo tanto se hace necesario un adecuado
asesoramiento para ejercer actitudes solidas y positivas para que puedan
desenvolverse como individuos sociales para lo que se elabora una guia de
actividades y estrategias sugeridas para nifios en edad preescolar seleccionadas de

varios autores.
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Es necesario analizar las manifestaciones clinicas y descripcion de los sintomas del
TDAH en preescolares para valorar la importancia de esta investigacion, asi tenemos
que muchos preescolares son inquietos y no miden el peligro y esto se debe a un
proceso neurobioldgico normal de maduraciéon de las areas prefrontales y a la falta
de control inhibitorio durante los primeros 4 o 5 afios de vida (Bauermeister, 2009).
Habitualmente presentan una conducta exploradora, hiperactiva, respuestas
impulsivas, poca tolerancia a la frustracion y niveles de atencion breves y
fluctuantes. Estan siempre  en movimiento y son agotadores, exigentes,
desobedientes y arriesgados. El riesgo es mayor que sus pares de tener dificultades
de comportamiento, sociales, familiares y académicas. Ademas los padres de estos
nifilos experimentan mayores niveles de estrés y enfrentan los problemas de una
manera menos adaptativa. Todas estas conductas incluyendo la agresividad, hace que
los padres busquen ayuda. Existe la probabilidad de que el trastorno persista en un
70% y en casos de severidad en preescolares tienen un peor prondstico. En un
estudio y seguimiento de preescolares, realizado en Brasil, desde los 4 a 12 afios, se

encontrd que los problemas persisten en los nifios que presentaron desde un inicio.

Se encuentra en la literatura la mencion de subtipos del TDAH en preescolares
describiendo que durante los primeros afios de vida, los sintomas mas frecuentes del
TDAMH son los niveles elevados de actividad e impulsividad y los menos prevalentes
son los problemas atencionales. La evidencia surge de un estudio de andlisis factorial
de los sintomas del TDAH en nifios puertorriquefios entre 4 y 5 afios de edad. En el
mismo, se identificd un solo factor que agrupd los sintomas de falta de atencion,
hiperactividad e impulsividad, en comparacion con los nifios entre 6 y 12 afios en los
que los sintomas se agruparon en dos factores independientes postulados en el DSM
IV: falta de atencion e hiperactividad-impulsividad. Esto se puede explicar porque en
el desarrollo evolutivo del preescolar, las exigencias atencionales son menores que
en la etapa de educacion primaria. Pocos nifios con TDAH inatento se identifican en
esta etapa, la mayoria de estos casos pasan inadvertidos y otros son mal
diagnosticados como: dificultades de aprendizaje, alteraciones del desarrollo del
lenguaje, dificultades en motricidad fina o gruesa y déficit de integracion sensorial

con lo que se agrava el prondstico de recuperacion del nifio.

El proceso de evaluacion del TDAH en los afios preescolares (3 a 6 afios) debera

concentrarse en la informacion de los padres y maestros mas que en una evaluacién
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neuropsicoldgica. Se debe hacer especial énfasis en la observacion detallada del
comportamiento para establecer la intensidad de tales conductas en los distintos

contextos.

Para el diagnostico se necesita que el nifio reina los criterios del DSMIV-TR, pero
Bauermeister, J. (2009) en el estudio de Algoritmo del Tratamiento multimodal del

TDAMH en preescolares, propone las siguientes recomendaciones:

e Parael criterio A, tener al menos 9 meses con sintomatologia del TDAH, en vez
de solo 6 meses.

e Verificar la presencia de la sintomatologia con el maestro.

e Cumplir con el criterio de impacto y repercusion: “pruebas claras de deterioro a
nivel social, académico y familiar”; es decir, debe ser mas importante la

severidad que el nimero de sintomas.

La severidad y la frecuencia de las conductas determinan el grado del impacto del
trastorno, el cual se divide en leve, moderado y severo. Una evaluacion diagnostica
de TDAMH, implica evaluar la presencia de un problema en un contexto. Por lo que es
necesario establecer dos niveles diagnosticos: caracteristicas del nifio y cémo se
pueden modificar y caracteristicas del medio y como se pueden modificar. Cabe
recordar que en preescolares el mejor procedimiento diagndstico es el descriptivo.

Cabe advertir que ninguna escala ha sido lo suficientemente especifica para evaluar
los verdaderos casos del TDAH. Vale la pena aclarar que aun cuando las escalas no
se recomiendan para un diagnostico de TDAH en si, si son Utiles para medir la
severidad de los sintomas. El diagndstico es clinico, se hace por medio de la historia
clinica. Ademés es importante aclarar que no todos los paises latinoamericanos
cuentan con pruebas validadas para menores de seis afios. En cuanto a la edad
minima para realizar el diagnostico, si bien las academias de psiquiatria, neurologia y
pediatria de los Estados Unidos de América (EUA) consideran que el TDAH no se
debe diagnosticar en menores de 3 afios, existen ocasiones en que el cuadro es muy
sugestivo, y las conductas disruptivas son tan severas que ameritan la posibilidad de
considerar un diagnostico. Los datos en relacion a sintomatologia son obtenidos a
través de la familia, entorno escolar, social. Los instrumentos de valoracion

neuropsicoldgica mas utilizados son: tests de atencién computarizados, figura del
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Rey, torre de Londres, test de tachado D2, test aula (virtual en 3d), test para

adolescentes y adultos

Comorbilidades

Los estudios clinicos sobre el TDAH en diferentes edades demuestran que la
comorbilidad se presenta en un 70-80% de los casos. La edad preescolar no es la
excepcion y en general se da una comorbilidad con los trastornos descritos para la
generalidad. Se recalca que los nifios con TDAH de inicio temprano presentan

niveles mas altos de trastorno de la conducta, trastorno depresivo y de ansiedad.

Tabla 1.

Comorbilidades mas frecuentes Porcentajes
Trastorno disocial 30-50%
Trastorno oposicionista desafiante 50%

T. aprendizaje 10-25%
T. Bipolar 20-25%
T. depresivo 15-20%
T. ansiosos 20-25%
T. por tics 5%

T. lenguaje 25-30%
T.G.D. Autismo 1-5%
Retraso mental 15-20%

Tratamiento del TDAH

El tratamiento del TDAH debe ser integral, personalizado, multidisciplinario y
acorde a las necesidades y caracteristica especificas de cada paciente y de cada
region dentro de un contexto. Después de realizar un diagndstico adecuado, se deben
plantear las alternativas terapéutica disponibles, entre ellas, las medidas de manejo

126




psicosocial y el tratamiento farmacoldgico, segin lo determine el especialista en
psiquiatria, neurologia y/o pediatria. (Cecilia Montiel, 2009)

Rafael Velasco Fernandez (1980) dice: El ser humano, enfermo o sano esta
organizado en tres niveles: el fisioldgico, el psicoldgico y el social o interpersonal.
Cada nivel es una especie de “sistema abierto” relacionado estrechamente con los
otros dos a traves de puntos nodales de comunicacion, coordinados por el sistema
regulador central (el cerebro, el aparato mental, el sistema neurovegetativo) y por las

estructuras neuroendocrinas.

Cubero, C. (2006). Indica que la intervencion con personas, particularmente los
niflos con TDAH en los ultimos afios, se viene haciendo desde el abordaje
multimodal, multidisciplinar y sistémico, partiendo de la necesidad de atender

integramente a la persona, creando una red social a su alrededor”.

Intervenciones psicosociales

Estos tratamientos incluyen la psicoeducacion, el Entrenamiento en Manejo Parental
(EMP), La terapia Interaccional Padre —Hijo (TIPH), las intervenciones conductuales
en el salon de clase y, con menor frecuencia, el entrenamiento en autocontrol.
Bauermeister y et al. (2009). Los tratameitnos conductuales para nifios con TDAH,
han mostrado gran efectividad para ayudar a las familias a manejar el problema del

nifo.

Tratamiento psicopedagogico. Psicoeducacion

En la escuela es donde muchos nifios con TDAH experimentan las mayores
dificultades y frustraciones por la no aceptacién social de su conducta problema. Los
programas psicoeducativos de apoyo a los nifios con TDAH deben involucrar a
padres y profesores para que tomen los correctivos necesarios. El profesor juega un
papel fundamental en el tratamiento multimodal, iniciando con una intervencion
educativa que incluye: la deteccion del trastorno para luego hacer el papel de
informador y mediador entre padres y profesionales, seguidamente desarrollar pautas
educativas asi como ejecutar programas Y estrategias en el control de la conducta al

igual que apoyo en los aprendizajes escolares con refuerzo extra clase.
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Antshel y Barkley, indican que el proceso de trabajo en el aula debe iniciar con el
entrenamiento al docente en el manejo de estos comportamientos para que permitan
al nifio establecer niveles de autorregulacion. Las intervenciones desarrolladas en el
ambito escolar se basan en procedimientos de control de contingencia en el que se
combina la economia de fichas, el coste de respuestas, los contratos de contingencias
y el tiempo fuera. Estas intervenciones han demostrado ser eficaces en el control de
la conducta agresiva, en el aumento de la atencion, la permanencia en la tarea, el
manejo de niveles de conducta adecuados, el incremento del trabajo escolar, en la
mejora del cumplimiento de las normas y de sus habilidades sociales. Asimismo es
muy importante que este tipo de manejo comporta mental se coordine con el hogar,

es decir compartir el trabajo contingencial en la casa y en el aula.

Tratamiento psicologico. Intervenciones psicosociales

Estos tratamientos incluyen la psicoeducacion, el Entrenamiento en Manejo Parental
(EMP), La terapia Interaccional Padre —Hijo (TIPH), las intervenciones conductuales
en el salén de clase y, con menor frecuencia, el entrenamiento en autocontrol.
Bauermeister y et al. (2009). Los tratamientos conductuales para nifios con TDAH,
han mostrado gran efectividad para ayudar a las familias a manejar el problema del

nino.

Lo que se quiere lograr con el tratamiento psicol6gico del nifio con TDAH, es
complementar muy bien el manejo psicoldgico tanto de él como de sus padres, hacia
un cambio de actitudes, a través de psicoterapia o de técnicas de modificacién de
conducta. Los procedimientos conductuales y cognitivo-conductuales se han dirigido
primordialmente a dos areas de intervencion: una, a los déficits en la atencion
sostenida, al control de la impulsividad y a la mejora en el rendimiento académico; vy,
la otra a reducir la actividad excesiva, las conductas oposicionistas- desafiantes y las

conductas agresivas.

La aplicacion de las técnicas cognitivo- conductuales se focaliza en cinco dominios;
1. Laconducta desobediente en casa y en la escuela

2. El desarrollo de las actividades sociocognitivas

3. Mejora el autocontrol
4

Mejora las habilidades sociales
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5. Mejora en la relacion familiar y escolar

Tratamiento Farmacologico. Los estimulantes del sistema nervioso son un grupo
de farmacos que producen una mejora atencional y una disminucion de la inquietud
motriz. Estos medicamentos “no curan”, pero si modifican conductas y funciones

mejorando las respuestas negativas del nifio/a ante los estimulos del medio.

La efectividad de los psicoestimulantes esta entre el 75-90% evidenciandose en el
plano cognitivo, aumenta la atencion, la memoria y la concentracion; en el plano
academico mejora la ejecucion de tareas escolares, aunque no el rendimiento; y, en el
plano comporta mental, mejora la calidad de la relaciones interpersonales con padres

profesores y comparieros.

Orjales, 1. (1999), reporta al menos la mejoria en el 70% de los casos con los
beneficios en:

— Mejora el estado de alerta.

— Reduce la fatiga cuando la tarea es prolongada.

— Mejora la memoria de trabajo y el rendimiento en las tareas.

— Reduce la hiperactividad motriz.

— Reduce la impulsividad cognitiva.

Efectos secundarios: Pueden ocasionar: reduccion del apetito, problemas de suefio,
tics, sobreestimulacién de la atencién. No se presentan en todos los casos.

Velasco, R. (1980) nos recuerda que cuando se usa la medicacidn es necesario tener
presente que se debe buscarse el mejor resultado con la dosis mas baja, no debe
usarse por un tiempo mayor, las dosis deben ser individualizadas y advertir a los

padres sobre los efectos secundarios.

Método
El estudio es: Transversal de asociacion. La muestra es de tipo no probabilistica.

Sujetos
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Participaron en este estudio 66 alumnos de ambos sexos, con edades comprendidas
entre 5 y 6 afos que cursan el primer grado de la Unidad Educativa Luis Cordero, es
fiscal mixta de la ciudad de Azogues con dos paralelos, A y B con 33 alumnos cada

uno.
Procedimiento

Los alumnos fueron seleccionados de una escuela fiscal mixta urbana de la ciudad de
Azogues, se realiz6 una reunion con los directivos, padres de familia y maestros de
los nifios evaluados para indicar los objetivos de este estudio y conseguir su

consentimiento y colaboracion encontrando mucha apertura.

Se indico que los resultados tendrén la debida confiabilidad con fines Unicamente

investigativos.

Se convino con padres y maestros los horarios de aplicacion de las pruebas de tal

forma de no interferir con sus actividades

La evaluacion se realizd en la escuela de forma individual. La aplicacion del
reactivo durd 25-30 minutos por nifio aproximadamente. El estudio total se realiz6 en

3 meses.

Los cuestionarios a los padres de familia y docentes se entregaron el dia de la

primera reunion y fueron recogidos en los dias siguientes.

Hipotesis
“La deteccion temprana del trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad
puede realizarse mediante la exploracion de caracteres que se manifestarian en

estudiantes del primero de basica con esta condicion”.

Tipo de estudio:

El estudio a realizarse serd Transversal de asociacion, puesto que se pretende conocer
el porcentaje de nifios con predisposiciéon a desarrollar un TDAH que pueden ser
detectados a temprana edad y el nivel de informacion que tienen los docentes y
padres acerca del TDAH para que sea detectado a tiempo y enviado al equipo
especializado para determinar un diagndstico preciso y las respectivas

recomendaciones y estrategias a fin de coordinar actividades y realizar un trabajo
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conjunto desde el punto de vista interdisciplinar, involucrando a padres, maestros y
profesionales.

No existen muchos estudios con este enfoque por lo que se hace necesaria esta
investigacion que ira en directo beneficio de los nifios puesto que se propende segun
ley de la republica el derecho de todo nifio a una educacion inclusiva con atencion a
la diversidad, lo cual supone romper un paradigma educativo homogeneizador para
caminar hacia una educacion en donde se valore a las personas, con sus diferencias,
fortalezas y debilidades, para que todos se beneficien de un aprendizaje compartido,
determinando estrategias dinamicas y motivadoras desde un punto de vista
neuropsicoldgico, es decir con un conocimiento profundo de los procesos mentales

enfocados al campo del aprendizaje.

La propuesta es conocer las caracteristicas de los alumnos/as para determinar su
disfuncionalidad y realizar un verdadero proceso de ensefianza desde una Optica
integral, biopsicosocial y ética. Ademas se elaborara un guia de estrategias a ser
trabajadas dentro de sus aulas y en el hogar ya que el abordaje efectivo del TDAH,
incluye un tratamiento farmacol6gico, tratamiento psicolégico, tratamiento
psicopedagdgico y tratamiento familiar con lo cual el padre y maestro estara en

capacidad de socializar esta tematica a cualquier nivel.

Instrumentos:

Mediante una compilacion de subtests tomados de pruebas estandarizada se realiza
una evaluacion para medir caracteres que podrian determinar un posible riesgo del
TDAH en edades tempranas. Los procesos a ser medidos fueron: atencion,
hiperactividad e impulsividad, memoria y planificacion, funciéon ejecutiva y
visopercepcion aplicables a nifios/as en edad preescolar.

e Cumanin. cuestionario de madurez neuropsicoldgica infantil. En este
estudio se ha escogido el subtest que mide Atencidn porque es el rasgo

nuclear que se ve afectado en el TDAH

e Test de percepcion de diferencias — revisado caras.
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Su finalidad es medir aspectos perceptivos, atencionales y, también
impulsividad como la aptitud para percibir, répida y correctamente
semejanzas y diferencias y patrones estimulantes parcialmente ordenados en

contextos de orientacién y evaluacion escolar.

e Msca, escalas McCarthy para nifios (c).
En este estudio se aplico el subtest digitos orden directo y orden inverso para

evaluar memoria auditiva inmediata.

e Test de aptitudes en educacion infantil preescolar 2

En este estudio se utilizo el subtest que mide memoria auditiva- comprensiva.

e Escala de inteligencia de wechsler para presecolares y escolares wippsi.
En esta investigacion se utilizd el subtest laberintos que mide: coordinacién
visomotora, rapidez y capacidad de planificacion y previsién, memoria de
trabajo e impulsividad e hiperactividad y el subtest frases que evalla,

memoria auditiva inmediata- mecénica y atencion.

e Test de madurez de la percepcion visual
Se utilizo el subtest figura- fondo con el fin de discriminar figuras relevantes

de las que no lo son, mide percepcion visual, atencidn sostenida.

e Cuestionario Conners para padres-escala larga
La finalidad es evaluar los sintomas y las conductas asociadas o
comorbilidades del TDAH.

e Escala de evaluacion del Déficit de Atencion con Hiperactividad (EDAH)
para profesores.
Se utilizd esta escala para profundizar el conocimiento de la alteracion en el
aula y conocer las implicaciones en el desarrollo del nifio con TDAH. Mide

déficit de atencidn, hiperactividad- impulsividad y trastornos de conducta.

Procedimiento de recoleccion y analisis de datos:
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Los datos obtenidos a través de las pruebas aplicadas a los/as estudiantes, seran

organizados en una base de datos.

La base de datos seran analizados con el SPSS version 20.

Se analizara la tendencia de las variables consideradas mediante analisis estadisticos

seran incluidas en la base y procederan de los instrumentos de medicion aplicados.

Las variables seran representadas en cuadros y gréficos y se explorard su posible

asociacion.

Resultados y Discusion.

Resumen General

Tabla 2. Estadisticos descriptivos

Variables No. |Minimo|Méaximo | Media tEI)SSV
Edad 66 5 6 5,18 ,389
1=M46,9%
Sexo 1=M 2=F 66 1 2 9=F5306
Subt. Cumanin tachado 66 0 1 45 ,502
Subt. Caras de Thurston 66 0 4 2,18 1,136
Subt. McCarty orden directo 66 0 3 1,65 1,000
Subt. McCrty orden inverso 66 0 4 2,21 1,473
Subt. Victoria de la Cruz 66 0 4 2,95 1,059
Subt. Wippsi laberintos 66 1 4 2,56 ,844
Subt. Wippsi frases 66 0 4 1,95 1,143
Subt. Frostig figura fondo 66 0 4 3,06 ,839
Promedio de Subtests 66 1 3 2,14 ,498
Escala Conners padres 66 0 3 1,00 1,301
Escala Edah docentes 66 0 2 ,95 ,919
N valido (segun lista) 66

!La nomenclatura para todos los subtests es: 0=muy inferior, 1=inferior, 2=medio, 3=superior, 4=muy superior.
La nomenclatura es inversamente proporcional, es decir mientras el resultado es muy inferior, el riesgo de
desarrollar TDAH es més alto."Referirse a la tabla 9 para verificar el porcentaje en cuestion.

133




En la tabla 2 se presenta un resumen general en el que se observa la descripcion
estadistica de las variables, las mismas que se encuentra en un campo muy fiable de
acuerdo a las desviaciones tipicas cuyo valor general indican que ninguna alcanza el

valor de 1,5 considerando que la escala para todos los subtests aplicados es la misma.

Presencia y ausencia de TDAH en resultados muy inferiores e inferiores

Para tener un resultado mucho mas puntual que las tendencias centrales promediadas,
se procede a exponer los resultados de los niveles muy inferior e inferior de cada uno
de los subtest, mismos que son contrastados con el riesgo alto y el riesgo medio

respectivamente.

Tabla 3. Resultados del indicador muy inferior en los subtest y la percepcion
de riesgo alto de TDAH.

Riesgo alto Resultado
Subtest aplicados muy inferior
Cumanin 54,55%
Caras de Thurston 7,58%
McCarthy orden directo 9,10%
McCarthy orden inverso 22,73%
Victoria de la Cruz 4,55%
Wippsi memoria de trabajo laberintos 0,00%
Wippsi memoria auditiva-atencion 3,03%
Frostig percepcidn visual 0,00%
Promedio 12,69%

En la Tabla 3, se muestra el indicador de alto riesgo para TDAH (54,55%) que se da
en el subtest Cumanin con dificultades en atencién sostenida y selectiva al igual que
dificultad en memoria auditiva inmediata (22.73%) evaluado con McCarthy, lo que

sugiere que existe un alto riesgo de desarrollar TDAH.
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Grafico 1. Riesgo alto de TDAH segun resultados muy inferiores.
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En el grafico 1, se presentan los resultados muy inferiores que indican que los
procesos evaluados por estas subpruebas no estan desarrollados, asi se tiene que el
54,55% de nifios presentan mucha dificultad para resolver tareas que requieren de
procesos atencionales y control atencional (Cumanin-tachado), el 22,73% no
resuelve actividades de memoria auditiva inmediata y atencion concentrada
(McCarthy-series numéricas orden inverso). En promedio total, el 12,69% de nifios
tienen problemas en atencién, memoria de trabajo, planificacion, flexibilidad
cognitiva, hiperactividad e impulsividad, este porcentaje representa un alto riesgo de
padecer TDAH.

Tabla 4. Resultados de percepcion de riesgo alto y riesgo medio de TDAH de

padres y docentes.

Subtest aplicados Riesgo alto | Riesgo medio Total
Escala CONNERS para Padres 2,26% 3,03% 5,29%
Escala EDAH para Docentes 0,00% 12,14% 12,14%

En la tabla 4, se presentan los resultados de los tests aplicados a padres y docentes,
que son preocupantes puesto que la percepcion de los docentes para un riesgo alto de
TDAH es nula (0,0%) vy, solo un 2,26% de padres de familia percibe que pueden
existir dificultades con sus hijos con lo que se visualiza un desconocimiento de

signos de alerta para este trastorno.
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Grafico 2. Riesgo medio segun resultado inferior para TDAH en los nifios
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El grafico 2 muestra que existe un 24,31% de posibilidad de riesgo moderado para
desarrollar un TDAH ya que hay valores elevados de dificultades al realizar tareas
que exploran atencion sostenida y selectiva, memoria auditiva inmediata,

impulsividad y memoria auditiva mecéanica asi como fluidez verbal.

Grafico 3. Diagrama de edad de la muestra.

P
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En el grafico 3 se representa el porcentaje de la muestra por edad, El 81,82%
corresponde a nifios de 5 afios y el 18,18% de 6 afios del primer afio de educacién

general basica paralelos A y B que son sujetos de estudio.

136



Grafico 4. Promedio de subtests segun edad que implica riesgo de TDAH
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El gréfico 4 representa el promedio segun la variable edad, se aprecia que el valor
medio del total de las pruebas, (54,50%) es el mas alto en los nifios de 5 afios y en los
de 6 afios el porcentaje es Unicamente del 9,10% lo que refleja que los nifios de 5
afios tendrian mas predisposicion a desarrollar un TDAH a futuro que los nifios de 6

anos.

Grafico 5. Resultados de percepcion de riesgo de padres de acuerdo a la edad

de los nifios
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En el grafico 5 se aprecia que en la escala para padres de los nifios de 5 afios hay un

porcentaje llamativo de 48.48% que manifiestan que no existe riesgo, lo mismo

137



ocurre con los nifios de 6 afios para quienes el porcentaje de 10,61% plantea que no
existe riesgo; con lo que se visualiza que existe una clara contradiccion entre los
resultados de padres de familia y los hallazgos encontrados en la exploracion con los

ninos.

Grafico 6. Resultado de la escala evaluacion del déficit de atencion con

hiperactividad (EDAH) para docentes de acuerdo a la edad de los nifios
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En el gréfico 6, los resultados de los docentes muestran que en un 34,85% de nifios
de 5 afios no existen caracteres que representen riesgo de TDAH y, en los nifios de 6
afios también perciben ausencia de riesgo. Se establece por lo tanto que el docente
como actor educativo no coincide con los resultados hallados en los subtest de nifios

de 5y 6 afos.

Grafico 7. Diagrama general de sexo de la muestra
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El gréfico 7 representa el porcentaje con respecto al sexo. El 53,03% son mujeres y

el 46,97% son varones.

Graéfico 8. Promedio de subtests segun el sexo con riesgo de TDAH

u Inferior ®Medio = Superior
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18,20%
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El grafico 8 representa los valores de la variable sexo. En varones se da un alto
porcentaje del valor medio (34,80%), lo que indica que podria haber predisposicion a
un TDAH. En el sexo femenino también se encuentra un porcentaje considerable del
28,80% con valor medio pero no se evidencia que los nifios tengan mayor riesgo de

desarrollar TDAH que las nifias.

Grafico 9. Promedio general de la muestra que implica riesgo de TDAH
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Riesgo alto

H Riesgo medio

Riesgo bajo

En el grafico 9 se observa que la mayoria de nifios se ubica en un valor medio
(63,64%) que representa un riesgo latente, quienes estadn representados por los
valores inferiores son los que denotan riesgo alto (7,58%) de desarrollar un TDAH.
No obstante, también se observa que existe un 28,79% de nifios que alcanzan un

porcentaje superior.

Esto demuestra que si es posible la deteccion de trastorno por déficit de atencidn, si
es que se toma en cuenta los niveles de riesgo representados por el 7,58% de nifios
que presentan caracteres a temprana edad. Este porcentaje esta relacionado
evidentemente con los resultados inferiores del subtest Cumanin en el que se ubica
toda la poblacion estudiada, no obstante, en otros casos mucho mas particulares y
con porcentajes inferiores al 17% de la poblacion se evidencia la presencia de TDAH
como un problema latente, asi lo sefialan los subtest: Caras de Thurston, Mackarty
orden directo, Mackarty orden inverso, Victoria de la Cruz, Wippsi memoria de

trabajo y Frostig percepcion visual.

Sin embargo, los resultados aqui obtenidos han sido ligeramente percibidos por los
padres de familia. No asi los docentes que desconocen que los nifios presenten
caracteres de riesgo para presentar un TDAH, por lo tanto, hay una evidente
contradiccion entre los resultados de los subtest aplicados a los nifios y lo sefialado

por los otros actores educativos.
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Tabla 5. Variables de alto riesgo de TDAH segun la edad.

Variables con alto riesgo de TDAH Edad Total
5 afios 6 afos
Cumanin Valor muy inferior 47,0% 7,6% 54,5%
Caras de Thurston 7,6% 0% 7,6%
Mackarty orden directo 7,6% 1,5% 9,1%
Mackarty orden inverso 22,7% 1,5% 24,2%
Wippsi memoria de trabajo 7,6% 4,5% 12,1%
Frosting percepcion visual 1,5% 0% 1,5%

La tabla 5 se representa un estudio comparativo de resultados muy inferiores por
edad en donde se demuestra claramente que los porcentajes de alto riesgo son
mayores en los nifios de 5 afios (47,01%) que en los de 6 afios (7,6%), sugiriendo
que la mayoria de procesos evaluados no estdn siendo estimulados para un buen
desarrollo de los mismos en los nifios de 5 afios. Siendo la edad muy importante y

muchas de las caracteristicas estan antes de la edad escolar.

Grafico 10. Alto riesgo de TDAH

~47,00%

H Edad mEdad

22,70%

7,60%

Cumanin Caras de Mackarty Mackarty Wippsi Frosting
Valor muy Thurston orden orden memoria de  percepcion
inferior directo inverso trabajo visual
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El grafico 10 nos muestra que en los resultados muy inferiores es donde existe alto

riesgo de desarrollar un TDAH y se da en los nifios de 5 afilos con un resultado

Ilamativo del 47,01% en los que hay dificultad en procesos atencionales,

visoperceptivos, impulsividad y planificacion.

Discusion

La primera infancia suele ser complicada y muchos nifios presentan un
temperamento dificil y problemas en su desarrollo evolutivo como los
trastornos del suefio, la alimentacion, control de esfinteres, retraso en el
lenguaje y en la coordinacion motora (Rajeep y Riaz, 2003). A medida que el
nifio crece, se hace mas independiente y mejora su atencion. Pero en los 5-6
afios sigue presentando mas problemas que los nifios de su edad ya que
interrumpe constantemente a sus compafieros y profesores, hace preguntas
inoportunas, se mueve, juega con todo y es desatento en las tareas con bajo
rendimiento académico.

Grau, D. (2007) menciona que la edad es una de las variables que va a influir
en los problemas de aprendizaje, conductuales y sociales. Cada etapa
evolutiva del nifio, supone un reto para sus padres

En el siguiente trabajo se demuestra que los nifios de 5 afios, presentan
mayores dificultades en el aprendizaje, en lo conductual y social, y, sus
principales problemas son en atencion, memoria inmediata, memoria de
trabajo, habilidades visoespaciales, hiperactividad e impulsividad que da
como resultado un riesgo alto de desarrollar un TDAH, se observa que tiene
conductas mas inmaduras que los nifios sin TDAH de su misma edad y suelen
reaccionar impulsivamente, no reconocen sus errores, buscan continuamente
la aprobacion del adulto y esto provoca en los padres mucha frustracion y
desconcierto.

Se mencionan una serie de variables tanto en el nifio con TDAH como en los
padres que pueden tener influencia en el normal desenvolvimiento del nifio y
son: la edad, el sexo; segun otras investigaciones se evidencia tambien la

influencia de variables familiares y escolares.
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En los resultados del Cuestionario de Maduracién Neuropsicologica Infantil-
Cumanin, especificamente del subtest Atencion, que evalta la habilidad
para no distraerse, atender y concentrarse, y se interpreta en relacion con
conceptos neuropsicoldgicos asociados el TDAH, se aprecia que la edad si
influye en un porcentaje considerable (47,01%) a la falta de atencidn, en
nifios de 5 afios, es decir que se ve afectada la memoria de trabajo y la
funcion ejecutiva. Esto es corroborado con la investigacion realizada por J. A.
Lépez Villalobos, et al. (2007), en la universidad de Salamanca-Espafia, y
esto se debe a que el metabolismo cerebral en la infancia es mucho mas
activo, entre los 3 y 9 afios que supera al del adulto y la atencion del nifio
entre 4 y 5 afios es bidireccional: el nifio comprende instrucciones verbales y
no hay un contacto visual. Pero a los 5 afios la atencion ya se encuentra
establecida y puede ser sostenida (E. Joselevich. 2008). Sin embargo, la
plasticidad cerebral considerada como la capacidad de recuperacion
funcional, resultado de la experiencia (aprendizaje), nos alienta para
conseguir un buen resultado en la recuperacion del déficit de atencion en el
nifio por lo que deben ser tenidas muy en cuenta por todas las personas que
trabajan con nifios. Los nifios de 6 afios no representarian mayor dificultad.
En la variable sexo se nota que existe mayor afectacion en mujeres con el
31,82%, que en varones (22,73%).

Los resultados del test de percepcion de diferencias. Caras, en el que
evaluamos aspectos perceptivos , impulsividad y aptitudes para percibir
rapida y correctamente semejanzas y diferencias e hiperactividad,
encontramos que a los 5 afios, el 45.45% de nifios supera la prueba y esto se
considera como un hallazgo porque la prueba es estandarizada para la edad de
seis afos en la que tampoco hay resultados bajos; sin embargo en un 25.76%
se ubica dentro de un rango inferior que significa que existe riesgo moderado
de desarrollar un TDAH, lo que se corrobora con investigaciones realizadas
en varios paises. En cuanto al sexo se aprecia que las mujeres superan esta
prueba sobre los varones con un porcentaje del 33,3%, es decir no tendran

dificultades.
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Con el subtest Digitos orden directo, que evalia memoria auditiva inmediata.
Los resultados obtenidos de los nifios de cinco afios se aprecia que un
37.88% obtiene un rango muy inferior es decir que presentan dificultad en
este proceso evaluado, lo cual debe ser tomado en cuenta para que su
porcentaje no se eleve y trabajar en estos procesos. Se corrobora este
resultados con una investigacion realizada por, Kaufman et al. (1983), en la
que recoge una version abreviada del McCarthy con test como rompecabezas,
Vocabulario, Memoria numeérica, fluencia verbal, recuento y distribucion y
formacion de conceptos, para detectar tempranamente a aquellos que
pudieran tener alglin tipo de trastorno o dificultad. La fiabilidad en un
promedio de 0.88 es un valor satisfactorio para este objetivo; sin embargo, en
este trabajo se evalud un solo test: memoria auditiva inmediata y atencion
encontrandose una diferencia significativa entre los nifios de 5y 6 afios. Las

mujeres presentan resultados de inferior ( 27,7%)

Los resultados de McCarthy orden inverso también sorprenden porque la
memoria y atencién auditiva se requiere en alto grado para resolver esta
prueba y esto nos lleva a concluir que en el grupo de 5y 6 afios el resultado
de superior es alto, por lo que no existiria propension a un TDAH. En cuanto
a los resultados por sexo se tiene que las mujeres presentan mayores rasgos
de dificultad. En McCarthy orden inverso, las mujeres realizan la prueba con
dificultad y los varones superan la prueba con un porcentaje de 25,7%.

En el test que mide memoria auditiva-comprensiva, No se encuentran
resultados Ilamativos de riesgo para este proceso. Esta bien trabajado dentro
del aula tanto en nifios de 5 como de 6 afios. Los resultados son parecidos

tanto para varones como para mujeres que superan la prueba.

Los resultados obtenidos con la aplicacion del subtest laberintos del test de
Wippsi, que evalia memoria de trabajo, impulsividad e hiperactividad asi
como planificacion y coordinacion visomotora, se encuentra que el puntaje de
Superior es elevado en los nifios de 5 afios con respecto a los de 6 afios. Y lo

curioso es que solo en los nifios de 5 afios se obtiene un valor de muy
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superior con un 10% que es significativo. Las mujeres presentan un riesgo

con un 24,24% sobre los varones con el 21,21%.

El test de frases que mide memoria auditiva comprensiva, en los nifios de 5
afios se encuentra una gran dificultad en este proceso porque obtienen
resultados muy bajos que no se pueden generalizar. En nifios de 6 afios

también el porcentaje es bajo. En varones y mujeres el riesgo es igual.

El test de Frostig con el subtest escogido de figura-fondo, que evalua,
percepcion visual, impulsividad, atencion selectiva e hiperactividad, los
resultados son halagadores porque es en la prueba que los porcentajes
superiores son altos, lo que nos indica que no existe mayor dificultad en los
proceso evaluados lo que se contradice con los resultados de las pruebas
anteriores. Los varones superan la prueba con el 22,73% y las mujeres
obtienen un 18,1%. Lo curioso en esta evaluacion es que en los varones no

aparece el resultado de muy inferior que si lo tienen las mujeres.

La escala de conners para padres lo tomamos desde el punto de vista para
corroborar mas la informacion que es una parte fundamental en la
exploracién temprana, los resultados no fueron alentadores ya que el 48.48%
indica que no existe riesgo de TDAH especialmente con los nifios de 5 afios,
lo que nos plantea una clara contradiccion entre los resultados de los padres y

los encontrados en los nifos.

Los resultados del cuestionario de evaluacion del déficit de atencion con
hiperactividad EDAH para maestros son los que mas llaman la atencién
porque plantean que los nifios no tienen caracteres que implique riesgos o
dificultades, contradiciendo los resultados hallados en los nifios de 5 y 6 afios
mediante este trabajo. Ante este panorama encontramos dos tipos de
docentes, unos convencidos de que solo se trata de un intento de los padres de
justificar el mal funcionamiento de su hijo que es un vago y maleducado y

por otro lado profesores que se capacitan e informan sobre el TDAH vy se
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sensibilizan para colaborar con la familia y solicitan recursos a la escuela

para sacar adelante al nifio.

La variable sexo, segun Pelegrin, (2004), tiene una influencia relevante en la
manifestacion del  comportamiento. Los varones muestran mayores niveles
de agresividad, impulsividad e hiperactividad que las mujeres. Incluso dentro
de los subtipos del TDAH, se reconoce que el tipo hiperactivo se presenta
mas en varones y el tipo inatento asoma mas en mujeres. Existen varios
estudios en los que se observa que el comportamiento del nifio con TDAH
sobre todo del varon, crea en la madre un impacto emocional. Se debe tener
en cuenta y plantearse diferentes programas para una interaccion positiva. En
el presente trabajo no existe una clara evidencia de que los varones tengan

mayor riesgo que las mujeres.

Conclusiones

No podemos ignorar que el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, es un sindrome muy diverso que engloba una serie de
caracteristicas que dificultan significativamente el normal desenvolvimiento
de la persona que lo padece desde diferentes ambitos como el cognitivo, el
conductual, y el social.

Conociendo sus caracteristicas principales como la inatencion, la
hiperactividad impulsividad se evidencia que su abordaje tiene que ser
multimodal e interdisciplinar, mediante una deteccidn precoz.

En el presente trabajo de investigacidn se concluye que los nifios de 5 afios
con puntajes bajos tienen mayor predisposicion a desarrollar un TDAH que
los nifios de 6 afios. EI TDAH es un trastorno con un elevado riesgo de
desarrollar problemas de conducta, fracaso escolar, dificultades de adaptacion
personal y trastornos emocionales. No obstante con una deteccion temprana,
un diagnostico correcto y la implicacion de los padres, los profesionales de la
psicologia, la medicina y la educacion se puede conseguir amortiguar el
efecto desestabilizador de la sintomatologia bésica, desarrollando
mecanismos de compensacion y optimizando sus capacidades, hasta que el
nifo con TDAH alcance la edad adulta de forma adaptada, emocionalmente

sana y competitiva.
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El desconocimiento de riesgo en procesos no trabajados por parte de los
docentes se hace evidente en esta investigacion ya que en los resultados de
los nifios con alto riesgo en las pruebas; los docentes no perciben ningun
riesgo (0%). Es preocupante este resultado que mas bien se concluiria como
una presion para mostrar a su grupo de alumnos sin problemas ante las
demandas de padres y directivos. Llama la atencion porque se sabe que como
padres, maestros y profesionales se puede generar muchos cambios con solo

modificar el ambiente familiar y escolar.

Limitaciones

Se ha considerado como una limitacion el no realizar una evaluacion a nifios
de grados superiores para establecer un estudio comparativo con alumnos de
edades mayores cuyos resultados permitirian diferenciar cuantitativamente
cémo el factor edad influye en la deteccién de TDAH.

Otra de las limitaciones es la falta de investigaciones con esta visualizacion
de compilacion de diferentes subtest.

Se deberia también evaluar el C.I. ya que existe una correlacion directa para
un diagnéstico diferencial con retardo mental.

Los padres, maestros y profesionales deben estar capacitados y actualizados
con la informacion certera para poder sacar adelante a estos nifios.

Es necesario saber que lo mas importante es que manejemos la motivacion y
la autoestima en todas nuestras intervenciones que son los componentes
basicos a los que los nifios y nifias con TDAH responden de forma

satisfactoria.

147



BIBLIOGRAFIA

Abad-Mas, L., Ruiz, A., Moreno, F., Sirera, A., Delgado, I. y Cornesse, M. (2011)
Entrenamiento de funciones ejecutivas en el trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad. Revista neurologica; 52 (Supl 1): S77-S83. Disponible en:
http://www.neurologia.com/pdf/Web/52S01/bfS01S077.pdf

Abad-Mas, L., Arrighi, E., Fernandez, L., Gandia, R. y otros. (2012). TDAH: origen

y desarrollo. Instituto TOMAS PASCUAL SANZ. Editorial IMC. Madrid.
Disponible en:

http://www.institutotomaspascual.es/publicacionesactividad/publi/Libro_ TDAH.pdf

148


http://www.neurologia.com/pdf/Web/52S01/bfS01S077.pdf
http://www.institutotomaspascual.es/publicacionesactividad/publi/Libro_TDAH.pdf

Alvarez, L., Gonzélez, P., Nufiez, C., Gonzélez, J., Alvarez, D. y Bernardo, AB.
(2007).Programa en intervencion para la mejora de los déficits de atencion.
Psicothema, afio/vol. 19, nimero 004. Universidad de Oviedo Espafia. Pp. 551 —

596. Disponible en: http://redalyc.uaemex.mx, www.psicothema.com

Amador, J., Forns, M., Guérdia, O., Perd, J. y Cebollero, M. (2005). Utilidad
diagnostica del cuestionario del TDAH vy del perfil de atencion para discriminar
entre niflos con Trastorno por deficit de atencion. Trastorno de aprendizaje y
controles. Anuario de psicologia, Universidad de Barcelona, Espafia, vol.36,
namero. 2, pp. 211 -224Disponible en:
http://www.raco.cat/index.php/anuariopsicologia/article/viewFile/61815/76129

Amador, JA., Idiazébal, M., Sangorrin, J., Espadaler, J. y Forns, M (2002). Utilidad
de las escalas de Conners para discriminar entre sujetos con y sin trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad. Revista médica de la Universidad de Oviedo.
Espafia, Vol. 14. Num. 2, pp. 350- 356. Disponible en:
http://www.psicothema.com/english/psicothema.asp?id=731

Aran, V. y Mias, C. (2009). Neuropsicologia del Trastorno por déficit de atencién
con hiperactividad. Revista Argentina de Neuropsicologia, No 13, pp. 14 — 28.

Disponible en: http://www.revneuropsi.com.ar/pdf/numero13/AranyMias.pdf

Armas, M. (2007).Prevencién e Intervencion ante problemas de conducta.
Estrategias para centros educativos y familias. Primera edicion. Gréaficas Muriel,
S.A. Espaiia.

Barkley, R. (2006). Attentio Déficit Hyperactivity Disorder.A HAndbook por

Diagnosis and Treament. New York: The Gillford Press.

Barlow, D. y Durand, M. (2001). Psicologia Anormal. Un enfoque integral. Segunda
edicion. Editorial Thomson Editores, S: A. de C.V. México, p. 503.

(Bauermeister J. , 2004).Hiperactivo, impulsivo, distraido. ;Me conoces?. Pag. 55-
59.

149


http://www.psicothema.com/
http://www.raco.cat/index.php/anuariopsicologia/article/viewFile/61815/76129
http://www.psicothema.com/english/psicothema.asp?id=731
http://www.revneuropsi.com.ar/pdf/numero13/AranyMias.pdf

Bauermeister, J. (2009). Algoritmo de tratamiento multimodal para preescolares

latinoamericanos. (Bauermeister J. , 2009) Revista de Salud Mental, vol. 32

Bernal Hernandez., D. J. Familia, Escuela y Nifios con TDAH. Relaciones

Funcionales.

Bjornstad, G. y Montgomery, P. (2008). Terapia familiar para el trastorno con
déficit de atencion o el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad en nifios
y adolescentes. Biblioteca Cochrane pluss, No 2, UPEDATE sofwart. Disponible en:
http://www.updatesoftware.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentiD=CD005
042

Castellanos, J. y Pineda, D. (2009). Neuropsicologia de la atencion. Predominio de
déficit de atencion y predominio/ hiperactividad-impulsividad. Revista del instituto
de neuropsicologia. Montevideo, Uruguay. No 2 Disponible en:

http://www.tdah.org.ar/descargas/revista-02pdf.

Cerutti, V., Barrera, M. y Donolo, D. (2008). Desatentos? Desatendidos? Una
mirada del trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en estudiantes
universitarios. Revista de la Universidadde la Frontera, Chile. VVol. 3. No 2, pp. 4 —
13. Disponible en: http://www.neurociencia.cl/dinamicos/articulos/94232-
rcnp2008v3n2-18.pdf

Conners, K. Cuestionario Conners para padres-escala larga. Espafia. Diagndstico
del TDAH en preescolares
http://www.fundacioncadah.org/web/articulo/diagnostico-del-tdah.html.

Espinoza, A. (2004). Déficit de atencidn e hiperactividad en el nifio y el adolescente.
La necesidad de un trabajo conjunto. Asociacion de pediatras de atencion temprana.
Andalucia, Espafia. Monografia Disponible en:

http://www.pediatrasandalucia.org/docs/Hiperactividad_Alf-Lora.pdf

150


http://www.updatesoftware.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD005042
http://www.updatesoftware.com/BCP/BCPGetDocument.asp?DocumentID=CD005042
http://www.neurociencia.cl/dinamicos/articulos/94232-rcnp2008v3n2-18.pdf
http://www.neurociencia.cl/dinamicos/articulos/94232-rcnp2008v3n2-18.pdf
http://www.pediatrasandalucia.org/docs/Hiperactividad_Alf-Lora.pdf

Farré, A. y Narbona, J. (2010). EDAH. Escalas para la evaluacion del Trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad. Sexta edicion. TEA, ediciones S.A. Madrid,

Espana.

Feldman, JR. (2006). Autoestima para nifios. Coleccion para Educadores. Narcea
ediciones S.A. vol. 6, Madrid, Espafia, pp. 9 -11

Fernandez Jaén, A. Abordaje multidisciplinar. Dra. Beatriz Calleja Pérez
Especialista en Pediatria y Neurologia Infantil. Hospital “LA Zarzuela”. Historia
del concepto.

Fernandez, A. y Calleja, B. (2004). “Trastorno por déficit de atencion y/o
Hiperactividad. (TDAH)”. Abordaje multidisciplinar. Servicio de neuropsicologia
infantil Hospital la Zarzuela, Espana. Disponible en:
http://www.slideshare.net/aisha0705/trastorno-tdahabordaje-

multidisciplinaralbertofernandez-11322436

Galindo y otros. (1994). Modificacion de conducta en Educacion Especial. Editorial

Trillas. México.

Gomez, M. T. (2006) Propuestas de intervencién en el aula. Técnicas para lograr un

clima favorable en la clase. Ed. Narcea, S.A. Madrid.

Gracia Milla, M2, (2012) El juego como facilitador del aprendizaje. XV Curso
Internacional de Actualizacion en Neuropediatria y Neuropsicologia Infantil.
Valencia.

Halgin, R. y Krauss, S. (2009). Psicologia de la anormalidad. Tercera edicion.
Litografias Ingramex. Universidad of Masachusetts at Amnerts. México, pp. 505.
Hammil, D., et, al (1995) Método de evaluacion de la percepcion visual de Frostig.
Ed. Manual Moderno, S.A. Colombia.

151


http://www.slideshare.net/aisha0705/trastorno-tdahabordaje-multidisciplinaralbertofernandez-11322436
http://www.slideshare.net/aisha0705/trastorno-tdahabordaje-multidisciplinaralbertofernandez-11322436

Joselevich, E. compiladora (2008).A.D./H.D. Qué es?, Qué hacer?.
Recomendaciones para padres y Docentes. Tercera Edicion. Editorial Paidds
SAICF. Buenos Aires, Argentina.

Joselevich, E. Compiladora. (2006). Sindrome de déficit de atencion con o sin
hiperactividad, A.D./H.D. en nifios, adolescentes y adultos. Cuarta Edicion. Editorial

Paidos. Buenos Aires, Argentina.

Lopez, S., Albert, J., Albert, F., y Corretié, L. (2010). Neurociencia afectiva del
TDAH. Datos existentes y direcciones futuras. Revista de la Facultad de Psicologia
de la Universidad autonoma de Madrid, unidad de neurologia infantil, VVol.3, No2,
pp. 17- 49. Disponible en:

http://www.escritosdepsicologia.es/esp/numanteriores/vol3num2/vol3numz2_3.html

Martinez Segura, M. J. Caracteristicas del Trastorno por déficit de atencion con

Hiperactividad (TDAH. Fundacion Adana, Cuaderno Informativo TDAH Escolares.

McCarthy, D. (2009) Escalas McCarthy de Aptitudes y Psicomotricidad para nifios.
TEA Ediciones, S.A. Madrid.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. (2009).Guia Practica Clinica sobre
el Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) en Nifios y
Adolescentes. Disponible en
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/gpc_tdah_hiperactividad_aiags2
010_compl.pdf

Mulas, F. (2011) TDAH preescolar: Diagnostico e intervencion terapéutica. XIV
Curso Internacional de Actualizacién en Neuropediatria y Neuropsicologia Infantil.
Valencia.  Disponible  en:  http://www.slideshare.net/fundacioncadah/signos-

precoces-bsicos-del-diagnostico-y-neurobiologa-del-tdah-preescolar

Mulas, F. (2011) Trastornos neuropsicologicos de los adolescentes afectos de

trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad. Revista de Neurologia, 43, 71-81.

152


http://www.escritosdepsicologia.es/esp/numanteriores/vol3num2/vol3num2_3.html
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/gpc_tdah_hiperactividad_aiaqs2010_compl.pdf
http://www.gencat.cat/salut/depsan/units/aatrm/pdf/gpc_tdah_hiperactividad_aiaqs2010_compl.pdf
http://www.slideshare.net/fundacioncadah/signos-precoces-bsicos-del-diagnostico-y-neurobiologa-del-tdah-preescolar
http://www.slideshare.net/fundacioncadah/signos-precoces-bsicos-del-diagnostico-y-neurobiologa-del-tdah-preescolar

Narvarte, M. (2008) Prevencion de los trastornos escolares. Ed. LEXUS, S.A.
Argentina.

Narvarte, M. (2008). Soluciones pedagdgicas para el T.D.A./H. Segunda Edicion.

Talleres gréaficos Pefialara S.A. Espafia.

Orjales, 1. (2000).Deficit de atencion con hiperactividad: Manual para padres y
Educadores. Madrid. CEPE

Palacio, J. ,. (2009). Algoritmo d tratamiento multimodal para preescolares
latinoamericanos con TDAH. Salud Mental, vol. 32. Pag. 53-59

Parasuraman, R. (1998). The attentive brain. Cambridge, MA: MIT Press.

Portellano, J. A., R. Mateos y R. Martinez Arias,. Colaboradores: Ma. J. Granados y
A. Tapia. (2013 ultima revisién) Cumanin. Cuestionario de Madurez

Neuropsicoldgica. Ed. Paidds. Espafia.

Rodriguez, C., Alvarez, D., Gonzélez, P., Alvarez, N., Nufiez, J., Gonzélez, J. y
Bernardo, A. (2009). Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y
dificultad de aprendizaje en escritura: comorbilidad en base a la atencién y memoria
operativa. European Journal of education en psichology, vol. 2, No3, pp 181 — 198:
Disponible en:
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=129312574002

Roldan, I. F. (s.f.). En L. f. Roldan, Sistema adaptable de screenig para tdah.
Sanchez, M. (2002). Qué es el TDAH?: Comorbilidad y problemas asociados.CPR-1
de Zaragoza. Disponible en:

http://diversidad.murciaeduca.es/tecnoneet/2010/docs/Iroldan.pdf

Santos, L. F. (2010). Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad en Nifios:

Una Revision Interdisciplinar. Teoria Y Diagndstico, 26(4). Brasil.

153


http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=129312574002
http://diversidad.murciaeduca.es/tecnoneet/2010/docs/lroldan.pdf

Silver, L. (2010). Trastorno por déficit de Atencion con hiperactividad. Editorial
grupo Arsxxl de comunicaciones S.L. (LEXUS). Barcelona, Espafia.

Soutullo, C y Diez, A. (2007). Manual de diagndéstico y tratamiento del TDAH. Ed.
Médica Panamericana.

Swanson et al. (2006). Journal American Academy Child Psychiatry, 45, péags.
1304-1313.

Thurston, L y Yela, M. (2012). Manual Caras-R, Test de Percepcion de

Diferencias Revisado. Tea Ediciones. Madrid.

Valdivia, M. (2002). Manual de Psiquiatria Infantil. Una guia para pediatras y
meédicos generales. Editorial Mediterraneo Ltda. Santiago, Chile.

Vaquerizo-Madrid, J, (2005). Revista de Neurologia, 40, pags. 25-32.

Velasco, R. (2000). El nifio Hiperquinético: Los sindromes de disfuncién cerebral.

Segunda Edicion. Editorial, Trillas S.A. México.

Visser S. N., Lesesne C.A y Perou, R. (2007) National estimates and factors
associated with medication treatment for childhood attention-deficit/hyperactivity
disorder. Pediatrics, 119, pags. 99-106.

Wechsler, D. Wippsi. Escala de Inteligencia para los niveles escolar y primario. Ed.
Manual Moderno, S.A. México 11, D.F.

Yanez-Téllez, G., Romero-Romero, H., Rivera-Garcia, L., Prieto-Corona,
B., Bernal-Herndndez, J., Marosi-Holczberger, E., Guerrero-Juarez, V., et al.
(2012). Funciones cognoscitivas y ejecutivas en el TDAH. Actas Esp. Psiquiatr,
40(6):293-8 293.

154



ANEXO 2

ESQUEMA TESIS

DETECCION TEMPRANA DE CARACTERES DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD EN EL PRIMERO DE
BASICA DE LA UNIDAD EDUCATIVA LUIS CORDERO DE AZOGUES.
ANO LECTIVO 2011-2012.

155



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Conociendo que la escuela constituye la principal actividad en la vida de nifios y
adolescentes, ésta debe constituirse en una fuente de bienestar y satisfaccion, sin
embargo, cualquier situacion que interfiera con su normal desenvolvimiento

provocara preocupacion Yy estrés al estudiante y a su familia.

El trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH) continta siendo el
principal motivo de las dificultades académicas y escolares que desencadena

problemas emocionales y conductuales. Silver, L. (2004).

El TDAH es un trastorno comportamental que se inicia en la infancia y ha sido
descrito desde la antigliedad, antes se le conocia con el término de disfuncion
cerebral minima pero a partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su
Manual Diagnostico y estadistico de los Trastornos Mentales, en su cuarta edicion,
sustituye este término por el de “Trastorno por Déficit de Atencidon con

Hiperactividad.

Algunos autores entre 3lo denominan el mal del siglo XXI, constituye un tema de
suma importancia en la neuropsicopatologia infantil, tanto por su elevada frecuencia
con un 3-5% de nifios en edad escolar, como por su cronicidad y gravedad, que
genera repercusiones en la vida cotidiana, en diferentes aspectos como: escolar,

familiar y social. Sanchez, M. (2010).

Se lee en los periodicos, revistas y reportajes en la television, la preocupacion de los
padres y maestros sobre la necesidad de conocer mas acerca del tema y de

sustentarse sobre estrategias de solucion.

Generalmente son los padres quienes acuden con mas frecuencia a la consulta luego
de la sugerencia de la maestra que no puede manejar una serie de conductas
inapropiadas como excesivo movimiento, y la falta de atencion, la desobediencia,
agresividad, sugiriendo que el nifio tiene TDAH. Por lo que las estadisticas han

aumentado en un porcentaje considerable.
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En la consulta diaria que se realiza en el Centro de Diagndstico del Cafar, en los
ultimos 5 afios ha aumentado el ndmero de nifios diagnosticados con este problema.
De cada 100 nifios atendidos, entre 3 a 5 presentan el trastorno por déficit de

atencion en sus diferentes subtipos.

Los principales sintomas, que estan presentes en las aulas son:

e Déeficit de Atencion: Dificultad para enfocar y sostener la atencién en un objeto
por un tiempo determinado.

e Hiperactividad: No puede estar quieto, no se puede controlar. Se da en el area
motora y verbal. Toca todo, camina y esto genera malestar en sus comparieros.

e Impulsividad: Son reacciones y movimientos constantes, rapidos y espontaneos.

Es impaciente, no espera el turno, no mide el peligro.

La principal preocupacion de padres y maestros/as son las conductas alteradas que
presenta en el nifio y su grave dificultad para controlarlas, lo que influye tanto en el

propio sujeto como en aquellos que conviven y se relacionan con él.

Segun, Joselevich, E. (2008), numerosos estudios cientificos nos dan a conocer que
el TDAH tiene un intenso componente genético con una tasa de heredabilidad del
0,6 al 0,9 %. Estudios mas recientes apuntan a valores mas elevados segun estudios

hechos en gemelos monocigéticos, la frecuencia es del 1,5%.

Otros estudios revelan que los hijos de padres con TDAH tienen un riesgo de 2-8
veces mas gue la poblacién general de sufrir también este trastorno.

Los estudios recientes realizados en Chile nos dan a conocer estos datos para llegar a
establecer los sintomas asociados que son de principal preocupacion de padres y
profesores. Si los padres se quejan de las consecuencias de la conducta hiperactiva de
su hijo en el &mbito familiar, en la escuela es donde estos nifios van a experimentar

mayores dificultades como:

» Dificultad para procesar varios estimulos a la vez
» Se le dificulta distinguir la informacion relevante de la irrelevante
» Escasa flexibilidad cognitiva, y

» Dependencia del campo perceptivo
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Ademaés de la falta de atencion y sobreactividad son los firmes candidatos a engrosar
las estadisticas del fracaso escolar. Uno de cada diez alumnos repite el curso en la
primaria y el 25% no supera la secundaria, segin los datos del Ministerio de

educacion de Chile.

Un estudio realizado en Espafia (2008) sobre las dificultades de aprendizaje en
escritura y su comorbilidad con el TDAH, sostienen que lo méas afectado en estos

ninos es la atencidn sostenida.

No podemos olvidar que en la escuela no se va Unicamente a aprender contenidos
curriculares, se ensefia y se aprende a convivir con los demas, a trabajar en grupo y a

desarrollarse como individuo social.

Los problemas atencionales y la conducta hiperactiva son causa de desajuste en las
relaciones sociales, la impulsividad, el no saber esperar turnos, el no estar atento a
las reacciones de los demés son comportamientos que llevan en numerosas

ocasiones a la confrontacion, la pelea o el aislamiento social.

Recientes hallazgos de estudios realizados por (Sonuga-Barket y Torell, 2007) y

publicados en su articulo por Sara Lopez y otros. (2009), nos dan importantes

aportaciones que los profesionales, maestros y padres deben conocer para mejorar la

competencia académica y afectiva del nifio con TDAH.

Aqui se explican las razones de la conducta disruptiva e impulsiva del nifio ya que el

TDAH es un trastorno de origen neurobiolégico complejo y heterogéneo que se

caracteriza no solo por sus disfunciones cognitivas sino también por la existencia de

importantes alteraciones afectivas, tanto motivacionales como emocionales.

Las conclusiones de su trabajo fueron:

a) Las personas con TDAH dependen en mayor medida del refuerzo externo para se
mejor rendimiento.

b) Normalizan su rendimiento cuando se les refuerza frecuentemente y de forma
inmediata.

c) Muestran una menor respuesta psicofisioldgica ante la recompensa que las

personas sin TDAH.
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d) En situaciones en las que se debe elegir entre la recompensa inmediata o la

demorada muy a menudo escogen la recompensa inmediata.

Su propuesta es crear diversos modelos o estrategias motivacionales como

alternativas ante las tradicionales teorias cognitivas.

La revision de literatura permite plantear la siguiente pregunta: ¢Conocen, el
maestro y los padres, aspectos relevantes sobre el TDAH para detectar

tempranamente y a tiempo y aplicar estrategias de solucién?

El analisis de la realidad en la practica docente sugiere que existe un
desconocimiento acerca del TDAH por lo que es un problema muy frustrante y

temido por padres y maestros.

Por esta razon se propone esta investigacion para una deteccion precoz de estos
caracteres y poder disefiar unas estrategias de intervencién educativa conjuntamente

con los maestros y padres para los alumnos con estas caracteristicas.

JUSTIFICACION

Criar y educar a nifios, es una de los fundamentos de la sociedad, resulta
estimulante, noble y por momentos desgastante y frustrante debido a las fuertes
emociones que se ponen en juego, tanto mas si esos chicos presentan trastorno por
déficit de atencidn con hiperactividad. Lo que constituye un verdadero desafio para
padres y maestros porque estan diariamente vivenciando y sintiéndose perplejos ante
la variacion e irregularidad en la conducta del nifio, que unas veces aparece como
desatento y disperso, mientras que otras veces, suma, resta, divide, y de pronto ubica
mal los signos matematicos o la cifras. Unas veces obediente y otras desobediente;
deja todo para después, se pone irritable, se mueve frecuentemente actla
impulsivamente sin pensar, esto no sucede al azar o porque el nifio no realiza un
esfuerzo, lo que ocurre es que en estos nifios no existe un proceso efectivo de
autocontrol y autorregulacion porque falla la funcién ejecutiva que viene dada a

nivel cerebral.
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La familia y la escuela son los lugares privilegiados donde aprender a aprender
tanto los adultos como los nifios. Por lo tanto se hace necesario un adecuado

asesoramiento para ejercer actitudes sélidas y positivas en la solucion.

Segun Mariana Narvarte, en su libro; “Soluciones Pedagogicas para el T.D.A/H”,

indica que lo que los maestros y padres deben conocer sobre este problema es que:

a. El TDAH es un trastorno neurocognitivo con bases neurobioldgicas
cientificamente comprobadas, cuyo principal exponente es un déficit cognitivo
conductual.

b. La atencion tiene sus bases neurobioldgicas en determinadas areas del cerebro,
especificamente en el l6bulo frontal se encuentra una estructura cerebral que
desempefia un rol principal en la atencion. Estudios cientificos han permitido
descubrir una disminucién en el flujo sanguineo y en el metabolismo que
provocaria un descenso o dificultad para sostener la atencion. En esta estructura
del l6bulo frontal se encuentran también las funciones ejecutivas que ejercen el
control y regulacion de la conducta, pero al disminuir la inhibicién sobre el
sistema limbico, hay fallas en esta regulacion y de ahi surge la impulsividad.

c. La hiperactividad, con movimientos y desplazamientos constantes que puede ser
motora y verbal y que el nifio no puede controlar.

d. La impulsividad, es una conducta reactiva inmediata, son movimientos
constantes, rapidos y espontaneos que no miden las consecuencias.

Conociendo este abanico de signos, surge la pregunta: ¢(COomo actuar ante las

conductas de este tipo de nifios?, cada padre y docente ha utilizado una serie de

recursos dentro de su estilo de vida y de ensefianza pero no han dado los resultados

esperados.

En nuestro medio sucede que la sintomatologia esta presente desde los primeros afios
de vida y simplemente se dice que el nifio jes nervioso!, entonces el verdadero
problema empieza cuando el nifio es escolarizado y la maestra descubre que le pasa
algo y la madre generalmente acude al pediatra que hace una derivacion donde el
psicologo quien deriva donde el neur6logo para que realice un diagnostico certero
del problema sugiriendo un tratamiento farmacoldgico a base de estimulantes en

donde el desconcierto es mayor debido a la cantidad de creencias erréneas sobre los
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dafios que provocan los medicamentos y surgen los sentimientos de culpa y
acusaciones entre los padres sobre la falta de limites que no han ejercido en la
educacion del nifio. A todo esto, se acompafia el retraso en el aprendizaje y la
restriccion social por parte de la familia debido al temor a que su hijo sea rechazado.
Con esta informacion se llega a la escuela y volvemos al principio ya que en el
sistema educativo actual, no hay la preparacion para entender las necesidades

educativas especiales.

En esta etapa se evidencia dos tipos de docentes; los que no conocen sobre el TDAH
y estan abiertos a recibir la informacion y otros docentes que tienen alguna
informacién y se cierran ante esta problematica. Igual sucede con los padres de

familia.

Con esta investigacion se quiere dar a conocer a los maestros que no es suficiente

tener un diagnostico, lo mas importante es involucrarse en el tratamiento desde un

punto de vista integral y multidisciplinar, indicando que debe ser manejado desde
cuatro niveles para evitar un sobrediagndstico o un infradiagndstico. Estos niveles
son:

e EIl Neurolégico, que sera el encargado de hacer el diagnéstico y dar el
tratamiento. Ademas determinara si hay trastorno emocionales asociados, para
poder comenzar a trabajar con otras estrategias de solucion.

e El Psicoldgico, sirve para saber y ver qué es lo que hay que trabajar con estos
nifios, permitiéndole aceptar a él y a sus padres, lo que es y lo que hay que
modificar.

e EIl educativo, que tendrd que facilitar un trabajo conjunto con los terapeutas y
realizar las respectivas adaptaciones curriculares.

e El familiar, para orientar y entrenar a los padres sobre el manejo correcto de sus

hijos, sin caer en la angustia y la depresion.

Con todo lo expuesto anteriormente, se justifica el tema propuesto con razones
suficientes para manejar la tematica dentro de una investigacion, proponiendo
encontrar por medio de una compilacion de subpruebas seleccionadas por la

investigadora los caracteres a edades tempranas y por poner las estrategias mas
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adecuadas que permitan a los nifilos que padecen el TDAH, tener un futuro
prometedor con un trabajo conjunto entre maestros, padres y profesionales.

OBJETIVO GENERAL
Explorar tempranamente en los nifios rasgos del TDAH en el primero de bésica de la
Unidad Educativa Luis Cordero con fines preventivos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar tempranamente los rasgos mas frecuentes del TDAH encontrados en
nifios/as del primero de bésica.

2. Disefiar una guia de actividades, dirigida a docentes, para el manejo de los nifios
con TDAH dentro del aula.

3. Elaborar una guia con recomendaciones sobre estrategias de intervencién para
el TDAH, el hogar.

MARCO TEORICO

Todos los dias se encuentran nifios que presentan claras manifestaciones de
sufrimiento psicologico y mas los nifios con TDA/H que quedan rapidamente
expuestos en lugares publicos, familiares y sociales con todos sus sintomas y
comportamientos perturbadores que repercute en sus capacidades y en su trayectoria
evolutiva. Estos nifios carecen de un lenguaje interno que les permita controlar su
actitud impulsiva y su inatencion, que la mayoria los sefiala como conductas

inapropiadas y desajustadas.
No es que no entienda las normas, es que no puede regular, porque existe una falta de
control inhibitorio a nivel cerebral que afecta su comportamiento en general, de

forma involuntaria.

Para entender el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad se abordara

desde una teoria neuropsicoldgica cognitiva.
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La atencién es una funcion cognitiva, llamada también proceso psicoldgico

superior.

A.R. Luria, en su libro “Atencion y memoria”, la define asi:
Atencion: proceso selectivo de la informacion necesaria, la consolidacion de los
programas de accion elegibles y el mantenimiento de un control permanente

sobre el curso de los mismos.

Conociendo, que la atencion se usa en todas las actividades diarias, para su buen
funcionamiento el sujeto serd capaz de: enfocar, focalizar, sostener y cambiar. Esta
activacion atencional es voluntaria y consciente, ya que el sujeto dirige o cambia su

atencion hacia un estimulo en especial.

El I6bulo frontal es una de las estructuras cerebrales que desempefia un papel
fundamental en la atencion. Diferentes investigadores encontraron una disminucion
en el flujo sanguineo y en el metabolismo de ésta area. De ahi que al disminuir la
activacion frontal no solo explicaria las dificultades para sostener la atencién, sino
también el déficit de éstos nifios para regular la conducta, al disminuir la inhibicion
que el lébulo frontal normalmente ejerce sobre el sistema limbico. Ademas los
neurotransmisores son sustancia quimicas que llevan informacién de neurona en
neurona y son: noradrenalina, dopamina y serotonina. Las neuronas frontales utilizan
dopamina y por lo tanto son llamadas neuronas dopaminérgicas. Cumplen un rol
importante en el nivel de activacién del organismo arousal, en la motivacion y en la

atencion.

A pesar de que la mayoria de estudios no lo demuestran concluyentemente, el
sistema dopaminérgico esta involucrado en estas dificultades, sin embargo el
tratamiento farmacologico da buenos resultados mediante la prescripcion del
metilfenidato (ritalina), una de las medicinas mas utilizadas en el tratamiento de éstos
sintomas que actla potenciando la accion de la dopamina al inhibir su recaptacion.
Joselevich, E. (2008).

Es necesario, abordar el tema desde dos paradigmas:

1. Complejidad.- desde el psiquismo del nifio y,
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2. Simplicidad.- reconociendo el sindrome como un trastorno médico valido y real.

Habré entonces, que establecer fundamentos para entender reglas, darle sentido a
determinados objetivos, usar el tiempo cualitativamente y propiciar la capacidad de
organizar y proyectar, dando un sentido intencional y positivo a cada conducta.
Narvarte, M. (2008).

Numerosas investigaciones se han realizado en diferentes paises ya que segun el
DSM-IV, este problema puede afectar desde un 3% a un 7% de nifios en edad
escolar. Segun datos estadisticos basados en datos cientificos se conoce que 5 de
cada 100 nifios escolares padecen de TDAH vy su diagnostico es tardio. Narvarte, M
(2008).

ASPECTOS HISTORICOS DEL TDA/H

Este trastorno se ha descrito desde la antigiiedad, sin embargo es dificil aportar la

primera referencia cientifica al respecto.

Algunos sefialan a Hoffmann como el primer autor, ya que describe claramente a un
nifio con déficit de atencion e hiperactividad a mediados del siglo XIX. En 1897,
Bourneville describe “nifios inestables” con inquietud fisica y psiquica exagerada,
una actitud destructiva, acompafado de un retraso mental leve. En 1901, J. Demoor
admite la presencia de nifios con labilidad en su comportamiento, que necesitan
moverse frecuentemente y que se acompafian de una clara dificultad atencional. Un
afio méas tarde 1902, Still describe y agrupa en forma precisa esta patologia; los
describe como nifios violentos, inquietos, revoltosos, destructivos, dispersos, ya
afiade la repercusién escolar como caracteristica asociada, sin déficit intelectual. Lo
denomina como un “defecto patoldgico en el control moral”. Caracteristicas clinicas.
Lafora, en 1917 sefiala nifios sin déficit cognitivo no sensorial, nerviosos,

indisciplinados, en constante movimiento y desatentos.

En 1904, Meyer describe de nuevo estas caracteristicas en nifios con encefalopatia
traumatica. Hohman en 1922, observa el comportamiento como secuela de la

encefalitis.
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Shilder en 1931, hace u aporte muy valioso y que se mantiene hasta la actualidad.
Sefiala la presencia de hipercinesia en pacientes con sufrimiento perinatal. Refiere la

base “orgéanica” de esta patologia.

Kahn y Cohen en 1934, proponen el término “Sindrome de Impulsividad Orgénica”,
con lo cual explican el origen organico desde el punto de vista de la disfuncion
troncoencefalica como el origen de la labilidad psiquica. Luego este término se lo

sustituye por “Disfuncién Cerebral Minima” denominado por Clements y Peters.

El grupo de Estudio Internacional de Oxford en neuropsicologia infantil recogen el

término “sindrome de disfuncidon cerebral minima”.

A partir de 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, asi como la Organizacion Mundial de la
Salud, sustituyen el término por el de “Trastorno por Déficit de Atenciéon con

Hiperactividad” ( DSM-IV-TR) o el de “Trastornos Hipercinéticos” (CIE-10).

Y a partir de 1980, la psiquiatria lo incluye como un trastorno psiquico que implica
el funcionamiento de procesos atencionales y cognitivos que se encuentran
disfuncionales. En 1987, se toma en cuenta la triada: inatencién, impulsividad e
hiperactividad para la deteccion y diagndstico. Con sus tres Subtipos:

— El tipo combinado

— El tipo de predominio de déficit de atencion

— El tipo de predominio hiperactivo-impulsivo.

COMORBILIDAD:

Varios estudios demuestran que el TDAH esta asociado con otras patologias como:
e Trastorno oposicionista desafiante (TOD)

e Trastorno de Conducta (TC)

e Trastorno de Ansiedad)

e Trastornos afectivos

e Trastornos del suefio
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e Trastornos de tics y sindrome de Tourette
e Trastornos de la coordinacion motora
e Problemas de rendimiento académico e intelectuales.

e Problemas de lenguaje

DEFINICION DEL TDAH

Es un trastorno neuropsicologico del desarrollo, que se caracteriza por:
1. Inatencion

2. Hiperactividad

3. Impulsividad

Se observa alteracion para seguir una actividad gobernada por reglas, o bien para

seguir una perfomance de trabajo, planificando y organizando una actividad.

E. Joselevich, lo define asi:
Trastorno de base neuroldgica que se manifiesta por gados inapropiados de atencion,

hiperactividad e impulsividad.

TDA Fundacién e Hiperactividad, define:

Es un desorden heterogéneo, es decir, que las personas presentan diferentes perfiles
conductuales y de sintomas, pero siempre con u patrén persistente de falta de
atencion.

Manual de Psiquiatria sobre el TDA/H. APA.

Patron persistente y frecuente de falta de atencion e impulsividad inapropiada para el
grado de desarrollo, con o sin hiperactividad, que es mas frecuente y grave que lo
observado en nifios de un nivel de desarrollo similar. Los sintomas deben existir
desde antes de los siete afios, algunos deben estar presentes al menos en dos

situaciones (casa y escuela) y deben interferir en la actividad normal del nifio.
Desde distintas Opticas, cada especialista define de distintas formas, quedando muy

claro que esta patologia desorganiza la conducta, pero en ningun caso esta asociado

a un ClI bajo.
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CONCEPTUALIZACION DEL TDA/TDAH
El TDAH, se considera como una condicidon bio-neuro-psicoldgica que afecta el

desarrollo de las habilidades para:

1. Autorregular y dirigir el comportamiento
2 Adaptarse eficazmente al entorno

3. Cumplir con las normas establecidas

4 Alcanzar metas.

Segun, Velasco, R. (2000). La condicion bio, hace referencia a la salud como la
fase de adaptacion del organismo humano a su medio, en el nifio constituye la etapa
del crecimiento. La enfermedad por el contrario, representa la ruptura en el intento
del organismo por mantener la homeostasis. La condicién neuro, segun lo
manifiesta Narverte, M (2008) hace referencia a una base neurobioldgica
cientificamente comprobado y que se ha venido tratando desde la neurociencia, en el
manual de neurofisiologia sefiala lo siguiente:

“En el lobulo frontal, se encuentra una estructura cerebral que desempefia un rol
central en la atencion y las funciones ejecutivas; al disminuir la inhibicion que el
I6bulo frontal ejerce sobre el sistema limbico, también hay fallas en la regulacion de
la conducta”. La condicion psicoldgica, se refiere, a que cualquiera de los dos
niveles puede ser alcanzados por estimulos provenientes tanto del exterior como del

interior del individuo e influir directamente en sus relaciones interpersonales.

CARACTERIZACION DEL TDA/TDAH.
PERFIL DE UN NINO TDA/TDAH, EN LA CONDUCTA GENERAL POR
AREAS. TDA

CONTROL MOTOR | CONTROL MENTAL | CONTROL EMOCIONAL
Pasividad Respuestas lentas Desinterés
Lentitud Inatencion Conductas inmaduras
e infantiles
Torpeza Desorganizacion
Disgrafia Ineficiencia
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TDAH

CONTROL MOTOR CONTROL MENTAL CONTROL
EMOCIONAL
Inquieturd Responde  rapido  sin | Impulsividad social
pensar
Hiperactividad Inatencion Impaciencia
Torpeza Desorganizacion Deshinbicién
Disgrafia Ineficiencia Egocentrismo

DIFERENCIAS Y PUNTOS EN COMUN DEL TDA/TDAH

TDA

TDAH

Presenta una actitud lenta, pasiva, de

somnolencia.

Presenta hiperactividad e impulsividad.

Inatencion.

Inatencion.

Aparece mas tarde.

Aparece a temprana edad.

No presenta gran dificultad social.

Tiene gran dificultad a nivel social.

Se puede ver una actitud aplacada,

desconectada, y hasta depresiva.

Pueden desplegar una actitud negativa,

desafiante y trastornos de conducta.

Bajo rendimiento académico.

Bajo rendimiento académico.

Segun: Joselevich, E. (2008). En una de las investigaciones, realizadas en Argentina

sobre la diferente percepcion de alumnos y docentes acerca del TDAH, se obtienen

resultados sorprendentes en donde se concluye que:
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e Las opiniones del alumno sobre si mismo no coinciden con las que tiene el
profesor sobre él.

e De acuerdo a las autoevaluaciones de los estudiantes, un 8% registra signos con
caracteristicas propias del TDAH. El 5% tiene el subtipo predominante desatento

y el 3% con subtipo combinado.

Por todas estas razones se hace necesario levantar una investigacion mediante una
compilacion de subpruebas seleccionadas por la investigadora dirigida a alumnos y
docentes de escuelas en la ciudad de Azogues con el fin de difundir la informacién
sobre la deteccion temprana de caracteres que sugieren una predisposicion a
desarrollar un  TDAH, sin intentar dar un diagndstico cientifico. Lo cual ird en
directo beneficio para la informacion y formacién del docente y padres de familia a
fin de que puedan manejar estrategias apropiadas que posibiliten una mejor calidad

de vida a los nifios/as que presenten este problema.

DISENO METODOLOGICO
AREA DE ESTUDIO:

Se realizard este estudio en una Unidad Educativa Luis Cordero de la ciudad de
Azogues, ubicada en el area urbana del canton de Azogues, provincia del Cafiar. Es
fiscal mixta. Consta de dos paralelos A y B del primero de basica con 33 alumnos/as

cada uno. Con un total de 66 alumnos/as.

CRITERIOS DE INCLUSION.- Alumnos/as del primero de basica matriculados

en la escuela incluida en el estudio.

POBLACION Y MUESTRA:

El universo o base de la muestra esta constituido por 66 alumnos del primero de

basica con edades entre 5 y 6 afios aproximadamente y de ambos sexos.

La muestra es de tipo NO PROBABILISTICA debido a que se debe cumplir con los

criterios de inclusién planteados.
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VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADORES ESCALA
CONCEPTUAL OPERACIONAL
. Trastorno  por | Es un trastorno | 1. Cumanin. cuestionario de 1. Tachado de figuras Cualitativa
déficit de | neuropsicolégico del madurez neuropsicoldgica a. Atencion focalizada Nominal
atencién con | desarrollo. infantil. b. Impulsividad
hiperactividad. -Patrén persistente y
(TDAH). Se | frecuente de falta de|2. Test percepcion de 2. Tachado de caras.
analizara edad y | atencion e impulsividad diferencias revisado .caras. Semejanzas y diferencias
Sexo. inapropiado para el grado de a. Aspectos perceptivos
desarrollo caracterizado por: b .Atencién sostenida
1.Inatencién ¢. Impulsividad.
2. Hiperactividad
3. Impulsividad,
que genera una 3. Digitos orden directo e
desorganizacion conductual | 3. Msca, escalas McCarthy para inverso
y cognitiva nifios. Memoria auditiva
inmediata.
4. Tachado de figuras
4. Test de aptitudes en escuchadas
educacion infantil preescolar Memoria auditiva
2. comprensiva.
5. Laberintos
a. Coordinacion
5. Escala de inteligencia de visomotora
wechsler para presecolares y b. Planificacion
escolares wippsi. ¢. Memoria de trabajo
d. Impulsividad.
Frases
Memoria auditiva
inmediata-mecanica.
6. Test de madurez de la 6. Figura-fondo
percepcion visual .Frostig a. Percepcion visual y
espacial
b. impulsividad
C organizacion
*La nomenclatura para
todos los subtest aplicados a
los nifios es la siguiente
Muy superior 4
Superior 3
Medio 2
Inferior 1
M inferior O
. Apreciacion del | El perfil del maestro de | Escala EDAH para maestros/as | a. Déficit atencional Cualitativa
docente sobre el | primero de bésica debe ser: b. Hiperactividad, Ordinal
comportamiento | -Inteligencia emocional c. Impulsividad
del nifio/a en el | estable d. Trastorno conductual
aula - Aceptacion y  auto Nada =0
aceptacion Poco =1
- Autopreparacion Bastante =2
- Actitud abierta y Mucho =3
flexible
- Respeto a las diferencias
individuales
. Conocimiento de | Formacién y auto formacién | Cuestionario de CONNERS para | a. Dificultad del Cualitativa
los padres sobre | de los padres para el manejo | padres comportamiento Ordinal
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rasgos del TDAH

de conductas problema que
repercute a nivel familiar,
escolar y social

b. Dificultad de aprendizaje
c. Somatizacién
d. Impulsividad

,hiperactividad
e. Ansiedad
Nunca =0
A veces =1
Con frecuencia =2
Siempre =3

HIPOTESIS

“La deteccion temprana del trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad
puede realizarse mediante la exploracion de caracteres que se manifiestan en

estudiantes del primero de bésica con esta condicién”.

TIPO DE ESTUDIO:

El estudio a realizarse sera Transversal de asociacion, puesto que se pretende
conocer el porcentaje de nifios con predisposicion a desarrollar un TDAH que
pueden ser detectados a temprana edad y el nivel de informacion que tienen los
docentes y padres acerca del TDAH para que sea detectado a tiempo y enviado al
equipo especializado para determinar un diagnostico preciso y las respectivas
recomendaciones y estrategias a fin de coordinar actividades y realizar un trabajo
conjunto desde el punto de vista interdisciplinar, involucrando a padres, maestros y

terapeutas.

Se sabe que muchos de éstos nifios por el desconocimiento no son detectados a
tiempo y los maestros no envian en forma rapida, a lo que se suma el ocultamiento de

los padres por vergienza o sentimientos de culpa que no logran superar.

No existen muchos estudios con este enfoque por lo que se hace necesaria esta
investigacion que ird en directo beneficio de los nifios puesto que se propende segun
ley de la republica el derecho de todo nifio a una educacion inclusiva con atencion a
la diversidad, lo cual supone romper un paradigma educativo homogeneizador para
caminar hacia una educacion en donde se valore a las personas, con sus diferencias y
semejanzas, para que todos se beneficien de un aprendizaje compartido.
Determinando estrategias dindmicas y motivadoras desde un punto de vista
neuropsicoldgico, es decir con un conocimiento profundo de los procesos mentales

enfocados al campo del aprendizaje.
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La propuesta es conocer las caracteristicas de los alumnos/as para determinar su
disfuncionalidad y realizar un verdadero proceso de ensefianza desde una dptica
integral, biopsicosocial y ética. Ademas se elaborara una guia de actividades a ser
trabajadas dentro de sus aulas y hogar ya que el abordaje efectivo del TDAH,
incluye: tratamiento  farmacol6gico, tratamiento  psicologico, tratamiento
psicopedagogico y tratamiento familiar. Con lo cual el maestro estar4 en capacidad
de socializar esta tematica a cualquier nivel en un trabajo conjunto con los padres y

profesionales.
TECNICAS E INSTRUMENTOS DE MEDICION:
INSTRUMENTOS:

Mediante una compilacion de subtests tomados de pruebas estandarizada se realizara
una evaluacion para medir caracteres que podrian determinar un posible riesgo del
TDAH en edades tempranas. Los procesos a ser medidos fueron: atencién,
hiperactividad e impulsividad, memoria y planificacion, funcion ejecutiva y

visopercepcion aplicables a nifios/as en edad preescolar.

1. Cumanin. cuestionario de madurez neuropsicoldgica infantil.. En este estudio
se ha escogido el subtest que mide Atencidén porque es el rasgo nuclear del
TDAH

2. Test de percepcion de diferencias — revisado.caras. Su finalidad es medir
aspectos perceptivos, atencionales y, también impulsividad como la aptitud para
percibir, rapida y correctamente semejanzas y diferencias.

3. Msca, escalas McCarthy para nifios. Subtest, digitos orden directo y orden
inverso para memoria auditiva inmediata.

4. Test de aptitudes en educacion infantil preescolar 2. Subtest para medir
memoria auditiva- comprensiva.

5. Escala de inteligencia de wechsler para presecolares y escolares wippsi.

a. En este caso se utilizo laberintos que mide: coordinacion visomotora,
rapidez y capacidad de planificacion y prevision, memoria de trabajo e
impulsividad e hiperactividad y frases que evalla, memoria auditiva

inmediata- mecénica y atencion.

172



6. Test de madurez de la percepcion visual. Subtest figura- fondo con el fin de
discriminar figuras relevantes de las que no lo son, mide percepcion visual,
atencion sostenida.

7. Cuestionario Conners para padres-escala larga con la finalidad de explorar el
conocimiento de los padres sobre el TDAH en edades tempranas.

8. Cuestionario EDAH para profesores. Para profundizar el conocimiento de la
alteracion en el aula. Mide déficit de atencion, hiperactividad, impulsividad y

trastornos de conducta.

La base de datos seran analizados con el SPSS version 20.
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos obtenidos a través de las pruebas aplicadas a los/as estudiantes, seran

organizados en una base de datos del SPSS version 20

Las variables consideradas seran incluidas en la base y procederan de los

instrumentos de medicion aplicados.
CONSIDERACIONES ETICAS:

Se realizara una reunion previa a la aplicacion de los instrumentos con los padres de

familia y maestros para conseguir su consentimiento y colaboracion.

Se convendra con los padres y maestros los horarios de aplicacién de las pruebas de

tal forma de no interferir con sus actividades.

Se indicara que los resultados tendran la debida confidencialidad con fines
Unicamente investigativos, cuyos resultados beneficiaran a muchos nifios, maestros y

padres en el futuro.
PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Se Utilizara el programa SPSS 20 para la realizacion de los diferentes andlisis,
atendiendo al tema estudiado, Exploracion de signos de TDAH vy el cuestionario para

maestro y padres.
Se analizara la tendencia de las variables mediante andlisis estadisticos.

Las variables seran representadas en cuadros y graficos y se explorard su posible

asociacion.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD
ES

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

MES 5

MES 6

MES 7

1. Preparacion
y revision del
protocolo

2. Revisar

literatura y

desarrollar
capitulos

3. Disefio de
los
instrumentos

4. Aplicacion
de las pruebas

5. Calificacion
de pruebas

6.
Procedimiento
de resultados

7. Analisis de
resultados

8. Elaboracion
del manuscrito
de tesis

RECURSOS:

Recursos humanos:

e Director

e Nifos

e Maestros/as

e Investigadora
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Recursos materiales:

e Material de oficina

e Test para nifios/as

e Test para maestros/as

e Cuestionario para maestros/as
e Computadora

e Papel

e Lé&pices

e Camara fotogréafica

e Marcadores

e Sala para la evaluacion a los nifios/as como a los docentes
e Cronometro

e Borradores, etc.

Recursos Econémicos

PRESUPUESTO REFERENCIAL

RECURSOS COSTO COSTO TOTAL

Material de oficina 5.00 100
Copias a colores 2.50 50
Internet 25.00 150
Movilizacion 1.00 60
Tinta de Impresora 50.00 50
Bibliografia 60.00 180
Tesis 100.00 300
Fotos, cds, memory 40.00 40
Cronémetro 20.00 20
Imprevistos 50.00 50
TOTAL 1000
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FUENTE DE FINANCIAMIENTO: 100% de la investigadora.
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ANEXO 3
REACTIVOS APLICADOS

EVALUACION CON SUBESCALAS DE ATENCION
UNIDAD EDUCATIVA “LUIS CORDERO”

FECHA DE NACIMIENTO:....ccciiiiiiiiiiiiiiiieiiiine cicenencenvennes
ANO DE BASICA: PRIMERO

FECHA DE EVALUACION:........ccettetteeevee e eeveecveeenaee cae een e
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Cabello
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Cuello
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3.-MEMORIA AUDITIVA- COMPRENSIVA:

“Ahora vas a mirar al techo, pon mucha atencién voy a decirte el nombre de
algunas cosas que tienes que recordar, para después tener que hacer una cruz. No
vires la hoja; primero te diré el nombre de algunas cosas y cuando hayas
terminado hards una cruz en los dibujos que te he nombrado”.

“Casa, manzana, reloj, tijeras, pez, taza, globo”

Se califica un punto por cada acierto y se resta los errores.

Puntaje Total: Maximo 7

d
4.-MEMORIA AUDITIVA MECANICA Y ATENCION

“Te voy a decir algo y quiero que lo repitas después de mi, exactamente como te lo
digo ;listo?”

A. Mi casa.

B. Las vacas son grandes.

C. Nosotros dormimos por las noches.
1. Maria tiene un abrigo rojo.

72 El nerro malo corrid detras del gato.
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