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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como finalidad principal, explicar el caso de un alumno de
2° grado de nivel primaria, que presenta Trastorno de Déficit de Atencién e
Hiperactividad (TDAH) y que a través del método de estudio de caso se procedio al
acopio, sistematicidad y analisis de la informacion, para comprender las diversas
dificultades que en el orden neurolégico, trastocan sus areas cognitiva, psicolégica
y social, alterando su atencion, exacerbando su actividad e impulsividad, mismas
que no puede regular y que le llevan a multiples problemas en su trabajo y

convivencia escolar.

Presentar este estudio de caso como tesis para obtener el grado de licenciatura en
Pedagogia, nos llevd a valiosas experiencias y reflexiones sobre el trabajo del
pedagogo en la inclusion educativa de un alumno que presenta este trastorno y a
los diversos obstaculos que a su vez enfrenta para su aprendizaje y participacion
en la escuela. Razones por las cuales decidimos realizar este esfuerzo académico
y formativo que implicé sustentar el proyecto de investigacion y llevarlo a cabo para
concretar el presente trabajo, mismo que nos permitié realizar una autocritica de
nuestro trabajo docente, porque tuvimos al caso como alumno durante su trayecto

escolar referido.

En el ambito escolar se sabe por muchos docentes que el TDAH es un trastorno,
pero lo que no se sabe con pleno conocimiento son los sintomas que implica, el
impacto que tienen en el desarrollo de la persona, cémo interfieren en su
funcionamiento cognitivo, emocional y social y la alta incidencia de comorbilidad,
condicion por demas compleja que en el caso de nifios, nifias y adolescentes,
frecuentemente estan expuestos a la predisposicion y rechazo de las personas por
su comportamiento disruptivo, lo que en muchos de los casos sufren de la

segregacion y exclusion tanto en el contexto escolar como en el social.



Es importante que el personal directivo y docente de los centros escolares tengan
en claro estos aspectos para considerar las dificultades y conocer las habilidades
de los alumnos que presentan TDAH para ofrecerles un entorno educativo que
favorezca su participacién en las actividades escolares con las estrategias y apoyos
idoneos para dar lograr cambios positivos tanto en sus relaciones sociales como en
los aspectos cognitivos que les permitan la convivencia e intercambio de

experiencias e ideas en el diario quehacer escolar.

Esta respuesta exige del trabajo en colaboracion con los médicos especialistas que
tratan a los alumnos, asi como de otros profesionales de salud que se encargan del
tratamiento psicosocial y asimismo de la participacion de las familias, para que de
manera conjunta puedan hacer propuestas de intervencion integral con las que se
atiendan las necesidades basicas de aprendizaje, los apoyos y recursos
estratégicos, las técnicas terapéuticas para regular su ansiedad y frustracion, asi
como brindarle un ambiente en el que se sientan realmente incluidos de la
comunidad escolar y social, condiciones indispensables para el bienestar y base
fundamental para que pueda hacer frente a muchos de los retos y problemas de la

vida diaria.

Con base en lo expuesto, la presente tesis se estructurd en tres capitulos, en el
primero, se explican los modelos educativos de la Educacion Especial (EE), el
modelo de la Integracién Educativa (IE) y el modelo de la Educacién Inclusiva (El),
algunos aspectos de su conformacion, su concepcion de alumno y los conceptos y
principios en que se sustento la practica educativa en cada uno. Este primer capitulo
brinda al lector el contexto pedagdgico en el que actualmente se sustenta el modelo
que la SEP que desde 2011 ha impulsado y a su vez ha oficializado para todas las
escuelas publicas y privadas de los diferentes niveles educativos. La finalidad de
este capitulo es explicar el cambio en las concepciones de los modelos educativos
de los alumnos que presentan alguna discapacidad y como a partir de estas
conformaciones culturales, sociales y educativas se ha tratado de dar respuesta a

este sector que ha sido discriminado y segregado de la relacién con pares que no



presentan esta condicién, pero que en términos de lo humano, también son
diferentes, aunque en algunos profesionales y escuelas, impera aun la concepcion
de la homogeneidad, procediendo con practicas selectivas porque la discapacidad
se sigue pensando como el déficit, como lo incompleto e insano, cuando la realidad
nunca ha sido homogénea sino diversa y en este sentido las todas las personas

somos diferentes tanto funcional como cognitiva y psicologicamente.

En el capitulo dos se abordan los aspectos del trastorno que presenta el caso y que
refieren al Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), como: Algunos
avances de su estudio, Etiologia, Diagnostico, Tipos o predominio de sintomas y
Comorbilidad, Tratamiento farmacoldgico, Tratamiento psicosocial y Estrategias
para el manejo docente. La finalidad de estos apartados es ofrecerle al lector una
panoramica de todo lo que implica este trastorno, es decir de su complejidad
neuroldgica, fisioldgica, organica, genética, psicologica y social y que exige de un
diagndstico lo mas completo y certero posible, asi como de la participacion de varios
profesionales del area de la salud para que una vez que se tenga el diagnéstico y
tipo que presenta la persona, se pueda prescribir el tratamiento integral que
comprendera el esquema farmacolégico o de medicacion, la dosis y el periodo de
ingesta, asi como estipular la evaluacion para determinar si se continia o no con
los medicamentos o se cambian éstos, el seguimiento y la participacion de la familia
y los docentes de la escuela para retroalimentar al equipo meédico sobre el
comportamiento y cambios de estado de animo del paciente, asi como su
participacion para conocer el tratamiento psicosocial, que consistira en saber aplicar
diversas estrategias tanto cognitivas como conductuales para el manejo de la
atencion, hiperactividad, impulsividad, comorbilidad, regulacion de la ira, frustracion
y emociones.

Toda esta proyeccién de lo que implica el diagndstico y tratamiento médico, clinico
y psicosocial, permitira a través de la participacién de todos los agentes referidos
en ofrecer diversas herramientas para saber como tratar y ayudar al paciente en los
momentos dificiles de su interaccién social y realizacion de diversas tareas en su

contexto familiar y escolar.



El capitulo tres comprende el fundamento metodoldgico del estudio de caso y el tipo
de estudio por realizar y explicar al lector. Se presentan las cinco fases que
comprende el procedimiento para dar a conocer cdmo es que se selecciond y definio
el caso, la elaboracion de una lista de preguntas, la localizacion de las fuentes de

datos, el analisis e interpretacion de los resultados y la elaboracion del informe final.

La finalidad de estos apartados es presentar el procedimiento que se siguioé para
sustentar cada una de las fases que comprende la narracion del caso, desde como
se determind hasta el momento en que se intervino educativamente, en cada uno
de estos momentos se sustenta la posicion tanto pedagodgica como la relativa al
diagndstico, tratamiento farmacoldgico, respuesta de la escuela a la que asistia el
caso, su proceder y las observaciones que nos permitimos sefalarle al lector, con
base en lo abordado por los especialistas que se trataron en los dos anteriores
capitulos. La explicacion del caso en el informe final es producto del proceso de
acopio de informacion, realizacion de entrevistas y analisis de documentos médicos,
clinicos y escolares, que en conjunto exigieron de nuestra comprension para
después presentar la construccion del caso. Es importante sefalar que al explicar
cada fase, se le indica al lector (véase anexo...) como evidencia de lo que
sustentamos y que son expresion de lo que vividé Daniel y que lo constituye como

alumno y como persona.

Finalmente se presentan las conclusiones, las referencias revisadas y los anexos
que son diferentes documentos tanto de tipo médico como escolares y algunos
instrumentos en los que se acopio la informacion de las entrevistas realizadas, asi
como algunos trabajos que muestran el avance de Daniel en la lecto-escritura y

operaciones basicas de aritmética.



CAPITULO 1

LA RESPUESTA EDUCATIVA A LA DIVERSIDAD DEL ALUMNADO

La denominacién del capitulo hace referencia a lo que actualmente es uno de los
retos que enfrenta la institucion escolar en todos sus niveles, aunque en el presente
trabajo se hara referencia especial al nivel de educacién basica y que implica tanto
a los directivos y profesionales que laboran en las escuelas, como aquellos que
plantean las politicas, determinan la organizacién del sistema educativo y norman

las funciones, sin olvidar a las familias, los alumnos y a la sociedad en general.

Reto que se relaciona con la Inclusion Educativa o Educacion Inclusiva (El) y que
algunos autores la establecen en el marco de la Educacion para Todos, orientacion
pedagogica que persigue resolver de alguna manera, las problematicas constantes
gue aquejan a las comunidades escolares como son: la desigualdad y exclusion, no
reconocer la diversidad (fisica, sensorial, funcional y cognitiva) y por consiguiente
no ofertar un servicio educativo de calidad que responda y corresponda a cada
requerimiento y necesidades de aprendizaje, formacién y habilitacion en diversas

areas del desarrollo evolutivo de todos los alumnos.

Para explicar el significado y sentido de la Educacion Inclusiva se tendran que
abordar las orientaciones educativas que le antecedieron, como la Educacion
Especial (EE) y la Integraciéon Educativa (IE), que en términos de las
conceptuaciones y de algunas descripciones de sus contextos y momentos
historicos, permitiran realizar una retrospectiva, que posibilite comprender por qué
la desigualdad, la exclusion y el no reconocer la diversidad implican aun en el tiempo

actual, un desafio educativo y social para muchas naciones, como nuestro pais.

1.1. La Educacion Especial

Es hasta mediados del siglo XIX cuando en Europa y en los Estados Unidos de

Norteameérica se crean diversas instituciones asistenciales para las personas que



presentaban alguna discapacidad y deficiencias, considerandolas como enfermas y
anormales. También en este periodo se fundan escuelas especiales para nifios
inadaptados y con retraso mental, en paises como: Paris, Alemania, Inglaterra y
Suiza de tal manera que en algunas de éstas, se seleccionaban y clasificaban a los
alumnos mediante diagndsticos clinicos, practica médico-pedagdgica que llevo a
que en los inicios del siglo XX se crearan aulas especiales, para quienes eran
considerados como deficientes mentales en donde se les adiestraba y recibian
atencion meédico-asistencial para que se adaptaran a la ensefianza general. En
estos recintos, los médicos, psiquiatras, psicologos y pedagogos trabajaban de
manera conjunta para la aplicacion de programas para mejorar comportamientos y

reorientar su educacion sensorial (Lledd, 2012: 31).

En algunas referencias sobre los origenes de la EE se explica, que previo al periodo
en que se conformd, la respuesta social hacia las personas impedidas y por lo tanto
concebidas como diferentes, fue de segregacion y exclusién, contribuyendo asi a
una cultura de la marginacion que por desgracia aun prevalece. Al respecto, Vergara
presenta varios periodos y en cada uno expone y describe como se pensaba a la

discapacidad:

1. El disminuido en la Antiguedad. Periodo en que las minusvalias se pensaban
de dos maneras: la primera era la demonoldgica o mitica, en la que se creia
que eran producto del mal y para solucionar este problema, se tenian que
realizar conjuros, hechicerias o abandonar a la persona e incluso aniquilarla,
y la segunda, suponia que las deficiencias internas se debian al pecado o a
la voluntad de los dioses (2002: 130-131).

2. La debilidad fisica y mental en la Edad Media. En este periodo las creencias
y posturas se mezclaban, de tal manera que la Iglesia protegia a la infancia
y castigaba a los padres que se atrevieran a cometer aborto, infanticidio o
abandonaran al hijo; las 6rdenes religiosas como acto de caridad, brindaban

asistencia a los pobres, desvalidos, enfermos, vagabundos e incapacitados



en asilos, casas hogar y hospitales que edificaron con la finalidad de
recluirlos, haciendo patente el desprecio por las personas que presentaban
enfermedades mentales, epilepsia, retraso mental e incluso algunas
deformidades fisicas, porque se creia que eran producto de la hechiceria y
del demonio, ya que no presentaban alguna mejoria con los medicamentos
de la época (2002: 135-136).

3. Del Renacimiento a la llustracion. Periodo en el que las minusvalias fisicas,
sociales y culturales, se trataban de atenuar e incluso eliminar a través de la
asistencia e incipientes propuestas educativas para que el marginado pudiera
lograr algun aprendizaje, concibiéndolo como fuerza dinamica de la
sensacion y experimentacion que le permitiria mejorar sus posibilidades
(2002: 139).

4. La Educacién Contemporanea o el nacimiento de la Educacién Especial.
Comprendio el siglo XIX, periodo en el que grupos sociales tanto en Europa
como en los Estados Unidos de Norteamérica, reclamaron que se brindara
educacion a las personas que presentaban deficiencias como la ceguera,
sordera y retraso mental. Para los primeros afios del nuevo siglo, la EE en
muchos paises se diferencid de la educacion regular, considerandola como
un subsistema escolar porque impartia educacion individualizada a personas
anormales y atipicas en instituciones con personal e infraestructura
especializada (2002: 141).

En términos de interpretaciones compartidas o representaciones sociocognitivas
sobre la discapacidad, Brogna sefala que a lo largo de la historia de la humanidad
se han construido visiones que han significado la particularidad biolégica o de
comportamiento visible segun la organizacion y cultura del periodo. De esta manera

describe seis visiones:

Visién de exterminio-aniquilamiento, que refiere a las sociedades primitivas en las
qgue los humanos estaban agrupados en clanes ndmadas que subsistian de la caza

y recoleccion. Los fendmenos naturales los asociaban a fuerzas extranas y en esta



forma de vida, la discapacidad era la particularidad biolégica o de comportamiento
visible que ponia en riesgo al grupo, por lo que la exclusion era inminente por parte
de todo el grupo (2009: 175-176).

Vision sacralizada-magica, cuando los grupos ndmadas lograron la agricultura y
dominaron el entorno adaptandolo a sus necesidades, su vida y la relacion empezé
a ser compleja por lo que se organizaron para construir asentamientos y defenderse
de diversas amenazas. Participaron de un imaginario religioso con rituales y
ceremonias, base para interpretar la realidad entre lo profano y lo sagrado y para
considerar a las personas como puras o impuras. Bajo estas premisas quienes
presentaban una particularidad organica o comportamiento diferente a lo
establecido, se entendia como accion sobrenatural de los dioses o demonios, dano
gue seria una carga negativa y que les restaria de posibilidades, por lo que debian
ser liberados o exorcizados (2009: 176-177).

Vision caritativo-represiva, en la que la influencia del cristianismo, significé a la
discapacidad con tres elementos: la caridad, el castigo y el milagro. Las
discapacidades, asi como enfermedades, sintomas y comportamientos fueron
objeto del conocimiento médico con una concepcion cientifica o bien del exorcismo
y castigo por parte de la Inquisicion por considerar que eran posesiones
demoniacas. La diferencia se definia con base en los atributos de la persona y la
marca cultural era un cuerpo o mente deformes, imperfectos y con comportamientos
indeseables, por lo que la gente pensaba que en términos de la caridad cristiana y
para su salvacion debian brindarles limosna. El tratamiento médico consistia en
experimentar y recluirlos en espacios de encierro para corregirlos por considerarlos
como seres infrahumanos. El milagro implicé la curacion y exclusion (2009: 176-
177).

Vision médico-reparadora, en la que el conocimiento, diagndstico y tratamiento
médico avanzd con las aportaciones del estudio de la anatomia, la genética, el

psicoanalisis, la cirugia, los antibidticos y el disefio de protesis y ortesis con el uso



de tecnologia, lo que consolidé un modelo dominante en el que se conceptua a la
discapacidad como enfermedad y problema de la salud que se puede curar o
reparar. El diagnéstico es la individualidad del déficit y la determinacién organica de
lo patoldgico, clasificandolo y ofreciéndole propuestas de reparacidén en las que
también contribuyeron los métodos para su educacion y rehabilitacion (2009: 179-
180).

Vision normalizadora-asistencialista, en la que la representacion de lo
normal/anormal concibe a la discapacidad como atributos fisicos, pautas de
conducta, formas de funcionamiento, codigos genéticos y estilos de vida,
diferenciandola con base en el principio estadistico de la nhorma o promedio, que
remite a lo que “deberia ser” y a lo anormal como frontera. El avance cientifico de
diversas disciplinas médicas y tecnoldgicas, han posibilitado modificar el grado de
anormalidad en términos de desviacion, de supremacial/inferioridad de atributos y

de la persona como sujeto de asistencia y no de derecho (2009: 181-182).

Visién social, que refiere que los aportes tedricos de las dos ultimas décadas del
siglo pasado, fueron la base para conceptualizar a la discapacidad como una
construccion social en la que las personas sufren hasta la fecha segregacion,
discriminacion y opresién, al igual que otros grupos por su condicion de raza, etnia
0 género. Las investigaciones se centran en las condiciones y circunstancias del
contexto social, politico y econdmico y no en la persona que presenta discapacidad,
por lo que ésta se define de manera situacional, relacional e interactiva con los
factores ambientales, actitudinales y culturales. La globalizacion, el acceso a
internet y a los medios de comunicacién y la expansion de la sociedad civil, llevan
a movimientos sociales que demandan el derecho a la diferencia y a cuestionar la
vision social de la normalidad, asi como lo arbitrario de lo igual y diferente. Las
normas internacionales reconocen y legitiman los derechos humanos universales y
en lo diverso, la discapacidad es una posibilidad mas de las formas que adquiere lo
mismo y lo diferente (2009:183-184).



En la mayoria de los periodos y visiones presentadas se puede precisar que
prevalecid la exclusion para los grupos de personas considerados como insanos,
anormales o improductivos, presentando una condicion de desventaja. Cuando al
paso de los afios y por demandas sociales se permitié su ingreso en la escuela, fue
a un sistema dual y en paralelo con respuestas especiales. De esta manera se
reconocia su derecho a la educacion bajo politicas llamadas de la diferencia para
los desfavorecidos socialmente, destinadas a las minorias étnicas, a la admision de
la mujer a la escuela publica, y a los catalogados como deficientes, separandolos
por sexo. Estas acciones de seleccion y por tanto de exclusion se realizaban
conforme a la jerarquia establecida por la sociedad, en la que a estos grupos se les

pensaba como inferiores (Parrilla, 2002: 15-16).

En lo referente a la discapacidad fisica, psicoldégica y mental, asi como a cualquier
condicion de la persona que se externara como diferente al prototipo establecido,
implicaba lo diverso y como tal, en los periodos descritos se concebia como lo
indeseable, problema o dificultad. En la antigliedad se le asocié con lo sobrenatural
y con el avance del tiempo y del conocimiento que se adquiria en las acciones de
asistencia, asi como en la experimentacion de la practica médica en los primeros
hospitales, llevaron a pensarla como problema porque se relacionaba con el mal
funcionamiento del organismo; los tratamientos y descubrimientos realizados
posteriormente, exigieron la confluencia del conocimiento de otras disciplinas como
la psicologia, antropologia, sociologia y pedagogia, que junto con la medicina,
propiciaron un conocimiento cada vez mas especializado, diversificando campos de
investigacion que para los inicios del siglo XIX surgié la necesidad de medir y
evaluar las diferencias antropométricas, sensoriales y psicoldgicas de las personas
consideradas como atipicas, refrendando asi la conceptuaciéon de la diversidad

como la diferencia entre lo normal y lo anormal.

Concebir a la discapacidad y a las diferencias humanas como dificultad implica s6lo

pensarlas como déficit cuya causa remite a lo organico y por tanto no puede
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considerarse a quien la presenta como un ser normal. Esta idea refiere al modelo o
enfoque deficitario en el que se sustentd la EE por muchos afios, porque se pensaba
que la persona era la unica causa de sus problemas organicos, cognitivos y de
aprendizaje, por lo que primero se debia rehabilitar tanto médica como
psicologicamente y después educar. En este modelo, la intervencion de los
especialistas se orientd de manera individual en las incapacidades o diferencias del
alumno, que remitian al déficit o carencia y le colocaban en una condicidén escolar
diferente (Lopez, 1997: 13-14).

Como complemento de esta idea, Lledo explica que a finales del siglo XIX vy
principios del XX, la EE se desarrollé con los presupuestos tedricos y practicos del
modelo deficitario, justificando las dificultades que presentaban los alumnos con
criterios biolégicos y meédicos, considerando que su comportamiento estaba por
debajo de lo normal y dentro lo patoldgico, por lo que su funcionamiento organico y

psicoldgico definian la respuesta educativa y su clasificacion (2012: 40).

Sobre este modelo Lopez agrega que es propio de la EE porque se centra en el
individuo como unica causa de sus problemas cognitivos y de aprendizaje, sin
considerar algun factor o elemento del contexto, de esta manera el apoyo sera de
la medicina y la psicologia, disciplinas que se orientaron a la rehabilitacién porque
se concebia que la persona carecia de capacidad alguna e iniciativa para proceder
y decidir de tal manera que la intervencion se orienté hacia la compensacion de
habilidades basicas (1997: 13-14).

Este modelo se define también como biomédico porque concibe que la etiologia de
la deficiencia es bioldgica, organica y fisioldgica, presuponiendo que la persona que
la presenta es incapaz de hacer y aprender, desestimando lo que realmente sabe y
puede hacer; en este sentido es un modelo privativo-negativo y determinista porque
no considera otros aspectos, ni tampoco el impacto que puede tener un ambiente
favorecedor para el desarrollo del individuo. Otros de los presupuestos de este

modelo son:
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Pensar al déficit como enfermedad, que conlleva suponer que la persona que lo
presenta no es apto, capaz y sano, por lo que el tratamiento se orientara a tratar de
restituir la condicion previa. La extension de esta idea al ambito educativo propicio
una practica segregadora y homogeneizadora en lo que respecta a las técnicas para
atender las insuficiencias, imperfecciones e inadaptaciones, procediendo a medir el
cociente intelectual (Cl) que refiere a la “...Proporcion entre la inteligencia de un
individuo, determinada de acuerdo con alguna medida mental, y la inteligencia
normal o media para su edad” (Warren, 1984: 52). Esta medida arbitraria clasifica a
los alumnos y determina cualquier posibilidad de logro y avance, propiciando que
tanto los profesores como las familias proyecten bajas expectativas sobre su
desarrollo y desempefio escolar. Cuando el ambiente educativo tanto en la escuela
como en casa se torna desesperanzador y se niega toda posibilidad de logros y
habilidades, resulta ser poco estimulante y favorecedor de la iniciativa y de los
cambios tanto en las acciones, comportamientos e interacciones, propiciando que
los alumnos y alumnas conformen un bajo concepto de si mismos y una pobre

autoestima que se expresaran en mayor dependencia y falta de autonomia.

La creencia sobre la validez de las pruebas psicométricas para evaluar a los
alumnos y determinar el tipo de intervencion que requieren, ha sido un elemento
que reiteradamente segrega porque los diferencia y les ubica para programas
educativos que se realizan en paralelo a la educacién regular, imposibilitando su
convivencia, relacién e intercambio de experiencias y colaborar en el mismo espacio
y entorno escolar, negandoles de esta manera las condiciones para que ejerzan su

derecho a una educacion inclusiva e igualitaria.

En lo que respecta a la ensefianza, se parte de la idea de considerarla unicamente
como la transmision de saberes, que sélo un experto o especialista en alguna
discapacidad puede realizar. La practica de este tipo de ensefianza especializada,
supuestamente resuelve el problema de la diversidad del alumnado, cuyos

programas se centraran en compensar los déficits. De esta manera, el modelo
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requiere de instituciones especificas y especializadas para realizar el tratamiento y

terapia de rehabilitacion de las deficiencias o carencias (Lledd, 2012: 40-41).

Frente al modelo deficitario, considerado como especifico, privativo y compensador,
esta el educativo-competencial o de curriculo Gnico. Este pretende que el alumno
establezca una relacion cognitiva con el curriculo para desarrollar estrategias que
le permitan disfrutar de la vida y resolver problemas del acontecer cotidiano. Estas
posibilidades tendran que construirse, por lo que las personas con handicap o
condicion diferente o vulnerable deben participar activamente.

“

La practica educativa especial ha tenido como fundamento “...un conjunto de
conocimientos cientificos e intervenciones educativas, psicoldgicas, sociales y
meédicas tendientes a optimar las potencialidades de los sujetos excepcionales”
(Sanchez, 2001: 39), que ha permitido un cambio en la conceptuacion de las
diferencias y dificultades que presentan las personas, como posibilidades reales
que hay que habilitar, considerando a su vez los pronunciamientos sociales sobre
los derechos de las personas que presentan discapacidad o alguna condicion de
vulnerabilidad para recibir educacion en las escuelas regulares, lo que ha
beneficiado en muchos sentidos a las poblaciones escolares tanto en su relacion
como en el intercambio de experiencias. En el transito de estas practicas educativas
con sentido hacia la integracion e inclusién, propiciaron que para los inicios del siglo
actual, la EE se entendiera como el proceso de perfeccionamiento de la persona
cuando sus caracteristicas son diferentes y como el legitimo derecho para actualizar

sus posibilidades (Vergara, 2002: 130).

Si bien se ha expuesto el modelo deficitario, concepciéon con la que por mucho
tiempo se penso a la diferencia y diversidad humana como carencia, problema,
defecto o insuficiencia y por lo tanto como anormalidad, han existido otras maneras
de pensarla, que bien pueden presentar coincidencias pero resultan importantes por

su contexto historico en la realizacion de este tipo de practica educativa especial en
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nuestro pais, por lo que a continuacidén se indicaran los periodos que relata la

Secretaria de Educacion Publica (SEP) y la Direccién de Educacién Especial (DEE):

O El primero lo denominan, Los inicios o el viejo modelo asistencial para la
atencion de las personas “atipicas”, “deficientes mentales”, “sordomudos” y
“ciegos”, (1870 a 1970) y sefalan que durante el periodo en que permanecio
este modelo, sostuvo la idea que la discapacidad implicaba lo anormal y lo
atipico, por lo que las personas que la presentaban debian ser atendidos en
instituciones especificas, que en sus inicios fue la procuracién de alimento,
cuidados y alberge y posteriormente este servicio asistencial transité a la

practica del modelo médico terapéutico (2010: 16).

O Elsegundo lo titulan, Los afios setenta o el modelo rehabilitatorio y el modelo
meédico-terapéutico para la atencion de las personas con discapacidad y para
la infancia con problemas de lenguaje y aprendizaje, (1970 a 1979) e indican
que durante estos diez afios se realizaron pronunciamientos y eventos tanto
a nivel internacional como nacional en defensa de los derechos de los
impedidos y por la universalizacion de la educacién basica. De manera
particular se sefala que con la creacion de la Direccion General de Educacion
Especial (DGEE) se institucionalizé la EE en México (2010: 17).

O El tercero lo denominan: Los afios ochenta o el modelo psicogenético-
pedagogico para la atencion de las personas con requerimientos de
educacion especial, (1980 a 1989), periodo en el que refieren que la DGEE
cambio del modelo psicopedagdgico con orientacidon conductista para optar
por el modelo psicogenético, en el que se establece que el aprendizaje se
logra a través de la practica, siempre y cuando se estructure un ambiente que

motive al alumno o persona (2010: 144).

A manera de conclusion sobre este primer apartado, podemos sefalar que al

institucionalizar la EE se consolidé la conceptualizaciéon de los deficientes,
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aludiendo a las personas que presentaban diferencias en sus condiciones
bioldgicas, fisicas y mentales y que les llevaba a manifestar comportamientos
particulares y que este sector de la poblacion desde tiempo atras habian sido objeto
de vejaciones, segregaciones y exclusiones, catalogandolas como carga, peligro y

como infrahumanos o anormales.

El aporte del conocimiento de diversas disciplinas, en las que destaco la medicina
para la conformacion del corpus de la EE cuya base fue el déficit, presupuesto del
mal funcionamiento organico vy fisiologico del individuo que al no ser el éptimo, le
propiciaria carencias y dificultades, premisa basica para crear diversas instituciones
cuyos propositos fueron: asistir, cuidar y proteger al enfermo, al deforme, al pobre y
al minusvalido; ocultarlo y recluirlo para proteger a la sociedad de tal expresion y
posible contagio y estar en condiciones para avanzar en el conocimiento de las
causas sobre tales deficiencias y experimentar tratamientos para su rehabilitacion
y recuperacion, en espacios con infraestructura, recursos y personal especializado,
restandole de la posibilidad de la interaccion y participacion educativa y social plena

y normalizada.

1.2. La Integraciéon Educativa

Se ha expuesto que durante muchos afios se han llevado a la practica diferentes
modelos educativos para atender la diversidad de alumnos y de las necesidades
que cada uno presenta. Ellos y ellas difieren en muchos otros aspectos por lo que
en las instituciones educativas resultan significativas las diferencias que refieren a
las habilidades, destrezas y capacidades, asi como los estilos y ritmos de

aprendizaje, intereses y motivaciones (Barrio de la Puente, 2009: 15).

Ante esta realidad la escuela no puede simplemente homogeneizar, debe
reflexionar sobre quiénes son los diferentes, ya que toda persona lo es porque
conforma su identidad con multiples y diversos aspectos, asi como en condiciones

y contextos que la hacen unica y compleja. En este sentido, se debe reconocer a la
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diferencia como elemento de enriquecimiento tanto personal como grupal porque
posibilita el intercambio de experiencias, conocimientos, interaccion y aprendizajes,
por lo que la discriminacion y desigualdad no tienen cabida en esta relacion

formativa y social.

En el intento por cambiar la practica de segregacién en las escuelas y ofrecer
oportunidades y condiciones para la incorporaciéon de quienes se encontraban
alejados de este derecho fundamental, se opt6é por la integracion como modelo
educativo. Este se basa en la normalizacién de la vida de los alumnos con
necesidades educativas especiales, a quienes se les brindan apoyos y recursos por
parte de los profesionales de las escuelas. Como practica educativa tuvo como
proposito integrar al sistema educativo regular a grupos de la poblacion que estaban
excluidos de esta posibilidad, es decir nifios y jévenes que sobre todo presentaban
alguna discapacidad fuera fisica, sensorial, psicolégica o mental, asi como alguna
otra condicion particular que les dificultara el aprendizaje y que algunos sélo tenian

como posibilidad el acceso a la educacién especial y no a la regular.

Debe sefalarse que algunos autores como Lledé indican que a partir de la década
de los afos sesenta del siglo pasado, las practicas educativas especiales fueron
cuestionadas por la sociedad, reclamando que se ofrecieran las mismas
oportunidades e igualdad en trato a las personas que presentaran algun déficit y se

respetaran sus derechos (2012: 62-63).

Sobre este mismo periodo, Scheerenberger apunta que los métodos y programas
de las instituciones de EE presentaron tres tendencias: la conservadora que
formaba habitos en los alumnos a través de la imitacion y de esta manera
accedieran a la vida social; la progresista, que utilizaba estrategias para orientar a
los alumnos en la interaccidn y en la realizacion de actividades, desarrollando su
independencia y participacion en aprendizajes, y la no segregadora que participaba
de la incorporacion de estos alumnos en las aulas ordinarias (apud., Lledo, 2012:
62).
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Frente a la marginacion constante que enfrentaban las personas consideradas
como atipicas, surgen y cobran fuerza las ideas de la normalizacién e integracion
para reorientar el desarrollo de la EE en un sistema educativo general, en el que la
colaboracion de los profesionales atendiera las necesidades educativas particulares
de los alumnos en las escuelas ordinarias, sin segregar. Estas ideas constituyeron
los principios de la normalizacién e integracién, bases para el modelo de la

Integracion Educativa (IE).

Consultando referencias especializadas sobre la normalizacién, coinciden en
sefalar que este principio tuvo su origen en Dinamarca y Suecia, en donde la
sociedad se pronuncidé ante las situaciones de marginacion y segregacién que
padecian las personas consideradas como deficientes. De manera concreta,
Mikkelsen en Dinamarca denuncio la vida tan infame que tenian las personas con
deficiencia mental y que estaban recluidas en alguna institucion, reclamando que
esta situacion debia cambiar, procurandoles similitud de condiciones como el resto
de la poblacion. Para él este principio seria el objetivo a conseguir por medio de la
practica de la Integracion Escolar. En 1959 el principio de la Normalizacion se
incorpord a la legislacion especial para deficientes en Dinamarca y en 1968 se
retomd en Jerusalén por la Liga Internacional de Asociaciones en pro de la
Deficiencia Mental para la Declaracion de los Derechos Generales y Especiales del
Deficiente Mental (Lledo, 2012: 69).

Nirje como director ejecutivo de la Asociacion Sueca para Nifios Deficientes, en
1960 partid de la definicion de Mikkelsen y propuso la propia refiriéndola como la
Normalizacién de las condiciones de vida, indicando que consistia en “...poner al
alcance de los retrasados mentales unos modos y condiciones de vida diarios lo
mas parecidos posible a las formas y condiciones de vida del resto de la sociedad”
(Lledo, 2012: 69).
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Posteriormente Wolfensberger en 1972 expuso su caracterizacion sobre la
Normalizacion en Canada y después la introdujo en Estados Unidos de
Norteamérica, refiriéndola como “...el uso de los medios mas normalizados posibles
desde el punto de vista cultural en orden al establecimiento o mantenimiento de
comportamientos y caracteristicas personales que sean lo mas normativas posibles”
(Lledo, 2012: 71).

Estas tres posturas sobre el principio de la Normalizacion contribuyeron para que la
sociedad reflexionara, se sensibilizara y aceptara ofrecer situaciones de igualdad

en todas las actividades de la vida a las personas con alguna discapacidad.

La sociedad retomo el principio de la Normalizacion porque era indiscutible:

a) La creencia que toda persona tiene de la capacidad de aprender y enriquecerse en
su proceso de desarrollo independientemente de su edad, tipo o grado de deficiencia.

b) El hecho de ser persona otorga a todos los mismos derechos humanos y legales, al
margen de edad, raza, nivel socioecondémico, caracteristicas personales, etc.

¢) El término Normalizacién no es sindnimo de normalidad. El término normalidad es
de naturaleza subjetiva, ya que depende de la época, la cultura, el estatus social,
etc. Mientras que Normalizaciéon admite un proceso de aceptacién del oftro,
independientemente de sus caracteristicas personales, por parte del contexto (social,
cultural y escolar) y ofrece los medios necesarios para que todas las personas
puedan desarrollar al maximo sus potencialidades (lllan y Arnaiz, apud., Lledd, 2012:
73).

El principio de Integracién se relaciona con el derecho que tiene cualquier persona
de participar en todas las actividades sociales, independientemente de su condicién
particular, por lo que integrar no es segregar, sino respetar y reconocer el derecho
de ser diferente y posibilitar la participacién plena en las actividades de una

comunidad.
Considerando el estudio realizado por la Organizaciéon para la Cooperacioén y el

Desarrollo Econdmicos (OCDE) de 1994, Porras delimitd tres enfoques de

integracién en funcion de los objetivos:

18



a) Asimilacion. Se parte del supuesto de negar o eliminar la existencia de diferencias.
Una vez que el sujeto es normalizado se produciria la integracion.

b) Acomodacién. No se trata de reducir o eliminar las diferencias, sino de aceptar su
existencia. Se pretende enfatizar el derecho a ser diferente.

c) Adaptacion. Se trata de reconocer la diferencia y aceptar su incorporacioén al grupo.
Este enfoque se reconcilia, en el proceso de integracion, tanto la perspectiva de la
asimilacion como de la acomodacion (apud., Lledd, 2012: 80).

En cuanto a las caracteristicas que definen el proceso de integracion escolar, se

pueden senalar:

O Es un proceso dinamico, flexible y cambiante.

O

Posibilita que se compartan los mismos valores y derechos basicos.

O Se identifica con un tipo de escuela que debe proveer servicios educativos y
emplazamientos menos especiales y disponer de una estructura fisica que ubique al
alumnado integrado ella.

O Es la union de la educacion ordinaria y la educacion especial y, por tanto, la
consiguiente incorporacion de los nifios con discapacidades al sistema educativo
ordinario.

0 Reconoce un continuum de diferencias individuales: ruptura con la dicotomia
tradicional entre alumnos normales y especiales y la aparicion de un nuevo lenguaje
heterogéneo.

[0 Supone compartir espacios comunes en el proceso de aprender: el centro y aula
ordinaria.

0 Requiere un cambio organizativo e instruccional acorde a las caracteristicas y
necesidades del alumnado.

O Implica el funcionamiento coordinado de los servicios educativos que forman parte
del sistema escolar: asimismo, conlleva una estrecha colaboracion entre el personal
especializado y el regular (Lledd, 2009: 80-81).

Resulta importante apuntar que la IE se establecié como modelo educativo en la
Declaracion de Salamanca de Principios, Politicas y Practicas para las Necesidades
Educativas Especiales y un Marco de Accion, que tuvo lugar en la Reunion de
Salamanca, Espana en 1994 organizada por el Gobierno Espafiol y la UNESCO, a
la que asistieron 92 paises y 25 Organizaciones Internacionales con el objetivo de
promover y fortalecer el compromiso de la Educacion para Todos, impulsando a la
IE como estrategia para garantizar el derecho de nifios y jovenes de recibir
ensefanza en el sistema regular, independientemente de sus diferencias
particulares (SEP-DEE, 2010: 175).
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La inscripcion de la IE en la Educacion para Todos, fue porque se consideré a nivel
internacional, que la educacion seria un factor para el desarrollo humano,
garantizando el acceso de todos a una educacion de calidad, eliminando la
desigualdad y la discriminacion (SEP-DEE, 2010: 174).

Otros eventos que se realizaron a nivel internacional en relacion con la |IE fueron:

O La Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Social, celebrada en Copenhague en 1995, en
la que se establecié a la equidad educativa como condicion necesaria para asegurar
la integracién social y educativa de la poblacién que presentaba discapacidad.

O El Informe de la Comision Internacional sobre Educacién para el siglo XXI para la
UNESCO, publicado en 1996 y cuyo aporte para la politica educativa fueron los cuatro
pilares de la educacion: aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a vivir juntos
y aprender a ser.

0 La Carta de Luxemburgo de 1997, producto del Programa Helios Educacion en la que
se exponen buenas practicas sobre los valores y filosofias del proceso de integracién
(SEP-DEE, 2010: 178).

Muchos de los paises participantes en estos eventos, procedieron a realizar
cambios e incluso reformas en sus sistemas educativos, retomando el modelo de la
IE. Nuestro pais fue uno de ellos y algunas de acciones emprendidas en el sexenio

presidencial de Carlos Salinas de Gortari de 1989-1994 fueron las siguientes:

En 1992 realiz6 el Acuerdo Nacional para la Modernizacion de la Educacion Basica
(ANMEB) entre el Gobierno Federal, los Gobiernos de los Estados de la Republica
y el Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacion (SNTE) para llevar a cabo
la Reforma Educativa y para la que se propusieron las estrategias de

“‘Reorganizacion del sistema educativo; Reformulacién de contenidos y materiales

educativos y Revaloracion de la funcion magisterial” (SEP-DEE, 2010: 180).

En 1993 se publicd la reforma al articulo tercero de la Constitucién en donde se
decretd que la Educacion Secundaria seria obligatoria, amplidandose la Educacion
Basica a 9 afios. En junio del mismo afio se presento la iniciativa de la Ley General

de Educacidn en la que se establecio que las personas con discapacidad y aptitudes
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sobresalientes, recibirian educacion conforme al modelo de la IE, en el marco de la
reorganizacion del Sistema Educativo Nacional y para el 13 de julio, una vez
aprobada esta ley se publicé en el Diario Oficial de la Federacién (SEP-DEE, 2010:
183).

En 1994 como parte de la reorganizacion sefalada, la DGEE cambié su
denominacion a Direccion de Educacion Especial (DEE) dependiendo de la
Direcciéon General de Operacion de Servicios Educativos, de la Administracion
Federal de Servicios Educativos en el D.F., para organizar, planear y evaluar a los
servicios escolarizados y de apoyo de educacion basica, asi como la formacion y
capacitacion para el trabajo (SEP-DEE, 2010: 192).

En 1995 se presentd el Programa Nacional para el Bienestar y la Incorporacion al
Desarrollo de las Personas con Discapacidad, con el objetivo de promover su
integracion social, el ejercicio de sus derechos, asi como la igualdad de
oportunidades y equidad en el acceso a los servicios de salud y educacion, empleo,

capacitacion, cultura, recreacién y deporte (SEP-DEE, 2010: 185).

Para el siguiente sexenio presidido por Ernesto Zedillo Ponce de Ledn (1994-2000)
las acciones se dirigieron a garantizar la integraciéon educativa y social de la
poblaciéon infantil que presentara alguna discapacidad a través del: Programa
Nacional a favor de la Infancia 1995-2000 cuyos propésitos fueron la equidad,
calidad y pertinencia de la educacién; Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 en el
que se plante6 a la formacion basica como medio para lograr el desarrollo personal
y productivo y el Programa de Adecuaciones Arquitectonicas en las escuelas
regulares, para eliminar las barreras fisicas y asegurar el acceso de todos los
alumnos (SEP-DEE, 2010: 185).

El modelo de la IE en nuestro pais se defini6 como “...el acceso al que tienen
derecho todos los menores al curriculo basico y a la satisfaccion de las necesidades

basicas del aprendizaje” (SEP-DEE, 2010: 186) y para posibilitar este derecho hubo
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que llevar a cabo: la reestructuracion del sistema educativo, reformular los
contenidos y materiales educativos, elaborar nuevos planes y programas de
estudio, asumir la relevancia de calidad educativa para la formacion de los alumnos,
garantizar la cobertura del servicio con eficiencia y equidad y reconocer la
diversidad (SEP-DEE, 2010: 195).

Los principios en que se sustentd este modelo fueron: la normalizacion, que se
expreso en el derecho de los alumnos que presentaban alguna discapacidad de
acceder a ambitos y servicios sin tener que enfrentar algun impedimento y llevar
una vida y formacién escolar lo mas normal posible; la integracion, que referia a ser
aceptados e incorporados en actividades educativas y sociales con respeto y no ser
discriminados o0 segregados: la sectorizacion de la educacion, que se orientd en
facilitar su ingreso y permanencia en la escuela mas cercana a su domicilio; la
individualizacion de la ensefianza, que significé atender sus NEE, diversificar las
estrategias educativas y respetar los estilos y ritmos de aprendizaje (SEP-DEE,
2010: 198).

En lo que respecta a la diversidad, el personal directivo y docente de las escuelas
regulares, asi como el de los servicios de apoyo, debian estar en actitud de apertura
para reconocer la diversidad y en aptitud para planear en conjunto una ensefanza
acorde a las NEE de los alumnos; en este sentido estas necesidades serian un eje
fundamental para la integracién, entendiéndolas como las dificultades que cualquier
alumno podria presentar para aprender los contenidos del curriculo, requiriendo de
apoyos Yy recursos especificos, de tal manera que podrian ser: relativas, es decir
serian aquellas que requirieran del uso de algun material con el que contara la
escuela; interactivas, que estarian en relacidon con el entorno y ambiente escolar y
temporales o permanentes, que dependerian del tipo de dificultad detectada y del
tiempo estimado en requerir el tipo de recurso y técnicas para apoyar su proceso
de integracién escolar (SEP-DEE, 2010: 198).
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La reestructuracion del Sistema Educativo Nacional para operar el modelo de la IE
exigidé reorientar los servicios educativos de EE y en 1994 los Centros de
Orientacién, Evaluacion y Canalizacion (COEC) pasaron a ser las Unidades de
Orientacién al Publico (UOP); las Unidades de Grupos Integrados Ay B, los Centros
de Orientacidén para la Integracién Educativa (COIE), los Centros Psicopedagdgicos
(CPP) y las Unidades de Atencion a Capacidades Sobresalientes, conformaron las
Unidades de Servicios de Apoyo a la Educacion Regular (USAER); y los Centros de
Intervencion Temprana, las Escuelas de Educacién Especial y los Centros de
Capacitacion de Educacion Especial (CECADEE) constituyeron los Centros de
Atencion Multiple (CAM basico y CAM laboral).

Las UOP se instalaron en las Coordinaciones Regionales y su funcion fue sugerir el
tipo de servicio que las personas requerian para hacer posible su integracion
educativa. En el caso de las USAER, cada una de ellas trabajaria en cinco escuelas
regulares, atendiendo a los alumnos que presentaran NEE, apoyarian a los
docentes y orientarian a los padres de familia. En cada escuela, se acondicionaria
un espacio para el aula de apoyo, que funcionaria como centro de recursos
humanos, materiales y metodolégicos de la EE. Esta unidad estaria conformada
por: un director, maestros de apoyo (dos profesionales de EE), equipo de apoyo
técnico (un profesional de la psicologia, un maestro de lenguaje; algun otro
especialista en relacién a las NEE detectadas un profesional de trabajo social) y una
secretaria (SEP-DEE: 2010: 203). En relacién con los CAM, impartirian educacion
basica a alumnos que presentaran discapacidad multiple y en el caso de jévenes se
les capacitaria en algun oficio. El personal que conformaba estos centros era: el
director, el auxiliar técnico, una secretaria, personal administrativo, el equipo
interdisciplinario, constituido por los maestros de grupo, de taller y de grupo
complementario y el equipo de apoyo que estaria formado por un psicélogo,
maestro de lenguaje, trabajador social y algun otro profesional que se requiriera

para atender a los alumnos con ciertas discapacidades (SEP-DEE, 2010: 207).
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A pesar de haber realizado cambios en la estructura del sistema educativo,
capacitado a los docentes tanto de las escuelas regulares como de EE vy llevar a
cabo programas y actividades diversas para sensibilizar a la sociedad sobre el
respeto a los derechos de las personas con discapacidad, los resultados de la IE no
fueron los esperados para abatir la discriminacion, la segregacion y la desigualdad,
posicionamiento que compartieron algunos otros paises, por lo que se estimo6 que
el modelo se orientaba unicamente a quienes previamente habian sido excluidos,
intentando sélo adaptarlos a la vida de la escuela, por lo que la critica fue hacia la
accion de compensacion y no en términos de garantizar la plena participacion de
todos los alumnos en las actividades escolares, la colaboracion e intercambio de
experiencias y la creacion de comunidades de aprendizaje que se enriquecieran de

la diversidad.

A manera de conclusidn sobre este apartado, resulta pertinente lo que Barrio de la

Puente senala:

En los modelos y en las practicas educativas desarrolladas para avanzar en [...] la
equidad en las escuelas y en las politicas de integracién [...] asi como para conseguir
una sociedad mas justa, han sido mas bien “buenas intenciones” que aciertos y estamos
aun un poco lejos para sentir con satisfaccion los logros alcanzados (2009: 28).

Las buenas intenciones no bastan, es necesario el compromiso ético y
profesional y la plena consciencia de reconocer que el trabajo de formacion en
la escuela exige tanto esfuerzos fisicos como de preparacion suficiente y
actualizacion constante para brindar propuestas de ensefianza que
correspondan a las necesidades de aprendizaje de cada uno de los alumnos
y para lograrlo sera necesario conocer tanto sus habilidades y capacidades,
asi como sus dificultades y sus posibilidades de desarrollo tanto fisico, social
y cognitivo que permitan tener la suficiente informacién y comprensién para
proponer de qué manera intervenir y programar los contenidos, la manera para
ensefarlos, las actividades para aplicarlos y los apoyos y recursos necesarios
para posibilitar el intercambio de experiencias y aprendizajes y la convivencia

y participacion en todo acto y accion formativa y escolar. Este trabajo debe ser
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compartido con las familias, parte importante para lograr avances significativos
de todos los alumnos en sus diferentes contextos de convivencia e interaccién
social, porque la suma de esfuerzos sera la base para desarrollar una

educacion igualitaria, equitativa e inclusiva.

1.3. La Educacion Inclusiva

A partir del nuevo siglo se hizo un balance de los resultados logrados con los
modelos educativos propuestos para lograr un cambio profundo en las sociedades
del mundo y en diferentes zonas geograficas se estimé que aun persistian las
desigualdades y los procesos de exclusion, condiciones que no permitian ejercer el

derecho a la educacion.

Ante tal problematica se propuso la Inclusion cuyo objetivo es:

...eliminar las diversas formas de opresién que existen en la sociedad para conseguir
que el sistema educativo asuma los principios de no discriminacion, de igualdad y
participacion. No tendremos una sociedad justa y equitativa mientras tengamos ciertos
grupos o colectivos que estan siendo objeto de exclusion (Arnaiz apud., Lledo, 2012:
174).
Considerando este sefialamiento, la inclusién educativa o educacién inclusiva (El)
es un posicionamiento a favor de los derechos humanos y de oposicion a cualquier
acto de discriminacion y segregacién de los alumnos por su condicidén social, de

género, cultural, linguistica, fisica, psicoldgica o por presentar alguna discapacidad.

Para prevenir la desigualdad, la inclusion como modelo educativo debe aceptar las
diferencias, por lo que la UNESCO plantea que la educacion no debe ser un
instrumento de exclusion, sino un factor de cohesién social que puede transformar
a la diversidad en un valor positivo que posibilite el dialogo, el encuentro y la
participacion de las personas (apud., Lledd, 2012: 174).
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Puigdellivol comparte el sentido positivo y enriquecedor de la diversidad en la
convivencia y participacion de las personas en lo social y educativo, por lo que

plantea:

1. Que en la sociedad del siglo XXI no se pueden aceptar situaciones de discriminacién
y segregacion por razones de diversidad, ya sea cultural, linglistica, religiosa,
ideoldgica o social.

2. Que nuestros alumnos y nuestras alumnas necesitan formarse en la convivencia y
en la tolerancia. Para ello la diversidad puede constituir un excelente instrumento
para comprender al otro y desarrollar un espiritu critico.

3. Que asumir la diversidad como un valor educativo nos va a permitir utilizar unos
procedimientos de ensefianza que no serian viables en contextos altamente
homogeneizadores (apud., Lledd, 2012: 175).

Valorar las diferencias es hablar de inclusion y por lo tanto de justicia para afrontar
los desequilibrios, de tal manera que en las escuelas sera necesario que tanto los
directivos como los profesores actuen con compromiso moral para orientar las
acciones formativas hacia la equidad, “...entendiéndola no s6lo como igualdad de
oportunidades sino como igualdad de desarrollo de las competencias cognitivas y
culturales, [...] como oportunidades equivalentes [es decir cada alumno] debe recibir

en funcién de lo que necesita y no recibir [todos] Io mismo” (Lopez, 2011: 39).

La inclusion educativa es un proceso que exige respeto, participacion y convivencia

para aprender a vivir con las diferencias.

En referencias especializadas sobre la El se pueden encontrar diversas
definiciones, mismas que varian segun sea quien procede a conceptuarla, el
momento en que lo hace, asi como la experiencia y el contexto; por lo que resulta
interesante presentar el analisis que Dyson realiz6é sobre como distintos paises han
caracterizado esta acepcion, indicando las siguientes:
1. La inclusién vista como colocacién. [...] perspectiva que, aunque reconoce el
derecho a la educacion de las personas con discapacidad, su maxima preocupacion
ha sido Unicamente el emplazamiento del alumnado y no el tipo de educacién que
reciba.
2. La inclusién vista como una educacion para todos. Esta forma de entender la

inclusién es el planteamiento propuesto por la UNESCO en la Declaracion de
Salamanca en 1994, en la que por primera vez se adopta el término de Educacién
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Inclusiva. Se abre [...] una nueva etapa para los sistemas educativos, [que deben]

desarrollar programas de ensefianza para toda la diversidad del alumnado a través

de escuela inclusivas [...] capaces de educar a todos los nifios; [...] se convierten

estas [sic] en una estrategia esencial para que los grupos excluidos tengan acceso

a la escolaridad.

3. La inclusién vista como participacion. [Desde la conceptualizaciéon] de Booth y

Ainscow [...] se quiere avanzar [...] hacia la verdadera participacion de los nifios y

las nifias en las escuelas inclusivas, consideradas como auténticas comunidades de

acogida, requiriendo [...] reestructurar con profundidad las escuelas. Se parte de una

vision plural de la sociedad en la que [la] diversidad estaria contemplada y atendida

en la escuela. A través de una educacién basada en la igualdad y en la inclusién, [...]

Se opone [...] a la desigualdad y, por consiguiente, a la exclusion.

4. La inclusién vista como inclusién social. [...] El verdadero significado de la inclusion

[es la] inclusion social [cuando] los alumnos y las alumnas hayan adquirido [...] las

aptitudes necesarias para que puedan participar en la sociedad y en el mundo

laboral. [...] debemos avanzar no solo en el contexto educativo sino [...] por una

sociedad cada vez mas justa e igualitaria (apud., Lledo, 2012: 182-183).
Estas maneras de caracterizar a la inclusion refieren a sus preceptos que son: el
reconocer el derecho de las personas a la educacién y por lo tanto a una ensefianza
que considere la diversidad tanto cognitiva, social y cultural, orientada a la
participacion de todos los alumnos y alumnas de manera igualitaria en las

actividades tanto escolares como sociales.

Sobre los elementos que definen a la El, Booth y Ainscow sefalan que es un
proceso que implica formas de responder a la diversidad y las escuelas tendran que
conseguir que todos sus miembros se sientan aceptados y se integren
progresivamente: es la idea de la participacion, por lo que la escuela debera cambiar
su organizacion y el curriculo para lograr que todos sus alumnos convivan y
colaboren, siendo importante identificar y minimizar las barreras que la impidan,
porque éstas pueden discapacitar e impedir el desarrollo personal en algunas
personas; la preocupacion por los individuos y grupos en riesgo de la exclusion, que
es fundamental evitar que las instituciones educativas segreguen y marginen a
individuos o a grupos de la dinamica escolar; la modificacion de culturas, que implica
cambios progresivos en los modos de pensar la diversidad, las normativas, gestion
y rutinas de la escuela, asi como las practicas cotidianas en el aula, a través del
intercambio de experiencias, ideas, conocimientos y recursos entre profesionales,

alumnos, escuela e instituciones; y las relaciones entre escuela y sociedad, en
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donde la apertura del centro educativo para el intercambio reciproco con la
comunidad en lo referente a informacién y recursos, posibilitara una sociedad

inclusiva (apud., Barrio de la Puente, 2009: 19-21).

Es innegable que se tienen que realizar cambios profundos tanto en las instituciones
educativas como en la sociedad, pero deben ser progresivos y seguros para lograr
que las predisposiciones y supuestos en las personas, cambien hacia aspectos
positivos que verdaderamente lleven a convicciones y por lo tanto a acciones en
favor del respeto, la convivencia y el didlogo para resolver problemas. En este
sentido el énfasis de la El por lograr en primer lugar cambios en la interaccion e
intercambio diario de experiencias y propuestas para una mejor participacién de
todos en las actividades escolares, lograra cambios que trasciendan el espacio
escolar y posibiliten a su vez los correspondientes tanto en las familias como en la
comunidad, porque de esta manera se estara trabajando a favor de una cultura

inclusiva.

En términos de las acciones para tal propdsito, Fraser y Honneth plantean que el
compromiso ético contra las injusticias de redistribucion y reconocimiento es el
discurso de la nueva cultura de la El, por lo que es prioritario saber cuales son las
barreras u obstaculos que impiden el respeto, la participacion, la convivencia y el
aprendizaje de nifios y nifias en las aulas (apud., Lépez, 2011: 42). Estas pueden

ser:

a) Barreras Politicas: Leyes y normativas contradictorias.

b) Barreras Culturales: La permanente actitud de clasificar y establecer normas
discriminatorias entre el alumnado (etiquetaje).

c) Barreras Didacticas: Procesos de ensefianza-aprendizaje.
Primera: La competitividad en las aulas frente al trabajo cooperativo y solidario.
Segunda: E/ curriculum estructurado en disciplinas y en el libro de texto, no basado
en un aprendizaje para resolver situaciones problematicas. Ruptura con las
adaptaciones curriculares.
Tercera: La organizacion espacio-temporal: lo que quiere la escuela sin exclusiones
es una organizacion de acuerdo a la actividad a realizar. Una organizacién ad-hoc.
Cuarta: La necesaria re-profesionalizacion del profesorado para la comprension de la
diversidad. Del profesor como técnico-racional al profesor como investigador. Quinta:
La escuela publica y el aprender participando entre familias y profesorado. De las
escuelas antidemocraticas a las escuelas democréaticas (Lépez, 2011: 42-47).
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Los tipos de barreras enunciadas son algunos de los diferentes obstaculos que en
las escuelas pueden enfrentar tanto los docentes como los propios alumnos,
impedimentos, dificultades y frenos que interfieren para lograr la inclusion educativa,
de tal manera que es importante analizar como y en qué condiciones se presentan,
para establecer las estrategias que las minimicen y erradiquen, posibilitando asi
mejores condiciones tanto ambientales como personales para que todos los
alumnos participen, convivan y aprendan e intercambien experiencias en las
actividades y dinamicas escolares inclusivas y el profesorado pueda también hacer
consciencia de la necesidad de realizar cambios positivos en su ensefianza para
transformarla en buena practica formativa que posibilite aceptar y dar respuesta a

la diversidad.

Para disefiar estrategias y metodologias inclusivas, se sugieren considerar los

siguientes:

a) Partir de las practicas y conocimientos previos. [...] el objetivo principal debera ir
encaminado a hacer un mejor uso de la capacidad y la creatividad presentes [por lo
que sera] necesario que el profesorado colabore en el desarrollo de mecanismos
para analizar sus propias practicas educativas y promover una interaccion mas
dinamica entre el alumnado y el profesorado.

b) Consideracién de las diferencias como oportunidades de aprendizaje. Al modificar
las estructuras existentes en la escuela se requiere un proceso [...] del profesorado
para responder a las diferentes formas de retroalimentacion expresadas por el
alumnado.

c) Evaluacion de las barreras a la participacion. Al analizar las diferentes formas de
trabajar con el alumnado se puede investigar si ciertos aspectos de las practicas
educativas pueden ser, en si mismas, barreras a la participacion.

d) El uso de los recursos disponibles en apoyo del aprendizaje. [...] Una mejor
cooperacion entre el alumnado, el profesorado y los demas miembros de la
comunidad educativa puede contribuir al desarrollo de una educacion mas inclusiva
contribuyendo a mejorar las condiciones de aprendizaje en la escuela.

e) Desarrollo de un lenguaje de practica. [...] Con el intercambio de técnicas,
estrategias y metodologias del profesorado de un centro educativo, se podria
conseguir un mayor avance en el desarrollo de practicas educativas mas idéneas
para el alumnado.

f)  Crear condiciones que animen a correr riesgos. [...] se debe potenciar un clima de
trabajo que ofrezca apoyo a tal riesgo. Asi la administracion del cambio es un factor
central en la creaciéon de condiciones que fomenten el desarrollo de practicas mas
inclusivas (Barrio de la Puente, 2009: 21-22).
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Si se consideran estos aspectos, los profesionales de las escuelas estaran en la
posibilidad de establecer modalidades de trabajo e intercambio escolar para reducir
algunas de las barreras que impiden la participacion del alumnado y propiciar

condiciones para la creatividad y el desarrollo de un aprendizaje colaborativo.

En el desarrollo de la El se pueden presentar multiples problemas que no solo
refieren a las caracteristicas de los alumnos, sino a la politica educativa, la
organizacion de la escuela, el tipo de sociedad entre otros, por lo que Daniels y
Garner sefalan que ser partidarios y actuar para la inclusion, exige desafiar y
combatir todo tipo de exclusién, de tal manera que esta contienda no es igual en
todas partes. “Tiene metas, objetivos e intensidad diferente en distintos ambitos
segun el grado y nivel de desarrollo social, econémico y educativo alcanzado en

cada pais o region” (apud., Barrio de la Puente, 2009: 23).

Los desafios y retos que pueden enfrentar los sistemas educativos para ser
inclusivos dependeran de los contextos politicos, econdmicos, culturales y sociales,

pero de manera general se puede plantear que éstos son los siguientes:

a) La escolarizacion universal [...] El principal objetivo de la inclusién educativa es
garantizar al alumnado el acceso a la educacién, acceso [que se extiende al
alumnado] que no llega a formar parte del sistema educativo por las caracteristicas
socioeconodmicas y politicas de sus propios paises de origen, [y al] que se encuentra
en cualquier otra situacion de ausencia de reconocimiento del derecho a la
educacion.

b) El cuestionamiento de los sistemas educativos selectivos. [...] La Educacion
Inclusiva plantea a los gobiernos de paises con diferentes situaciones en sus
sistemas educativos, el imperativo de acabar con la exclusion formal regulada en la
estructura y organizacion de su sistema educativo. La solucidon a este problema
seria la necesidad de establecer y desarrollar un sistema educativo uUnico o
inclusivo, que incorpore a todo el alumnado escolarizado.

¢) Eldesafio a las medidas seudo-inclusivas en sistemas educativos democraticos.
[...] Dentro de estas actuaciones se pueden sefalar las alternativas mas paliativas
que educativas ya que dejan intacto el sistema a costa de crear itinerarios y caminos
especificos para grupos de alumnos susceptibles de fracaso. Estas exclusiones son
mas sutiles y se promueven desde estructuras secundarias, desarrollando
determinados aspectos de mandatos generales. Entre estas medidas exclusivas se
pueden encontrar medidas evaluativas (revalidas, selectivas, pruebas de grado,
modelos de evaluacion, etc.), y vias pedagodgicas (sistemas de apoyo, itinerarios
educativos desiguales, programaciones individuales, aulas especiales, educacion
compensatoria, diversificacion curricular, programas de garantia social,
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adaptaciones curriculares, aulas de enlace, etc.), que justifican la segregacion
dentro del propio sistema educativo “inclusivo”; como la unica salida o incluso como
la Unica oportunidad.

d) El desafio a las culturas escolares excluyentes. [...] Para que no sea una forma
nueva de segregacion, se debera garantizar la participacién equitativa en un
proyecto comun que dé respuesta a las distintas necesidades de las personas. La
Educacién Inclusiva ha de plantearse en términos de cémo atender a todos los
alumnos (Barrio de la Puente, 2009: 23-25).

Como se indico al principio de este apartado, el nuevo siglo presentaba un avance
en el conocimiento de diversas disciplinas cientificas, asi como de las aplicaciones
tecnolégicas que una de sus vertientes es la digitalizacion de la informacién y
comunicacion, acceso multidimensional de datos, imagenes y textos diversos que
posibilitan una rapida cobertura, sin embargo ante este deslumbrante progreso,
persistia la desigualdad en la distribucidén de la riqueza y esto llevaba a que amplios
sectores de la poblacidon mundial estuvieran en extrema pobreza y sufrieran de la
segregacion social y educativa. Ante tal problematica, la UNESCO convocé a un
foro que se realiz6 en Dakar, Senegal en el afo 2000 y fue denominado Foro
Mundial sobre Educacion. En dicho evento, los puntos a tratar fueron: la pobreza,
la desigualdad y la exclusion y como uno de los resultados fue proponer un marco
de accién para que los paises participantes mejoraran la cobertura en educacion
inicial, garantizaran el acceso y permanencia en educacion basica, fortalecieran la
educacion de calidad y atendieran a sus poblaciones en situacion vulnerable,
considerando al modelo de la El como favorecedor del aprendizaje y respuesta a la

diversidad de requerimientos y necesidades del alumnado.

Nuestro pais como participante de este foro, asumié el compromiso y desde

entonces realizo diversas acciones para cumplirlo, destacando las siguientes:

» El Programa Nacional de Educacién (PNE 2001-2006) realizado durante el
sexenio de Vicente Fox Quesada en el que se indican los principios de
educacidon para todos, educacién de calidad y educacién de vanguardia,

cuyos propositos fueron: resolver los problemas de cobertura, equidad y
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calidad de los procesos educativos y el funcionamiento del sistema educativo
nacional (SEP-DEE, 2010: 233).

El Acuerdo para la creacion de la Oficina de Representacién para la
Promocion e Integracion Social de las Personas con Discapacidad publicado
en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de diciembre de 2000 y el Acuerdo
para la constitucion del Consejo Nacional Consultivo para la Integracion de

las Personas con Discapacidad, publicado el 13 de febrero de 2001.

Otras acciones emprendidas por este gobierno para establecer las bases de
la El fueron: el Programa Nacional de Fortalecimiento de la Educacion
Especial y de la Integraciéon Educativa; la promulgacion de la Ley Federal
para Prevenir y Eliminar la Discriminacion el 11 de junio de 2003 y la
publicacién en el Diario Oficial de la Federacion el 10 de junio de 2005 de la
Ley General de las Personas con Discapacidad, constituyéndose el Consejo
Nacional para las Personas con Discapacidad (CONADIS) (SEP-DEE, 2010:
235).

El Programa de Escuelas de Calidad que consistio en ofrecer recursos
econdmicos como incentivo a las escuelas de educacion basica regular para
que mejoraran su organizacion y funcionamiento, pidiéndoles elaborar un
Plan Anual de Trabajo y un Programa Estratégico de Transformacion Escolar,
en donde indicaran los aspectos a fortalecer y las lineas de accién para

mejorar el rendimiento escolar de sus alumnos (SEP-BM, 2010: 21).

El Plan Nacional de Desarrollo 2007- 2012 propuesto en el sexenio de Felipe
Calderdn Hinojosa, en el que se determind por parte del gobierno federal en
turno, que el principio fundamental de la politica educativa seria la igualdad
de oportunidades, centrandose en el desarrollo humano y el bienestar de las
personas. En concordancia con éste, la SEP propuso las metas: de lograr
mayor cobertura del servicio educativo, la calidad del mismo, el desarrollo

tecnoldgico, la prosperidad y equidad entre regiones y la competitividad y
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transparencia; y en el Programa Sectorial de Educacién, se hizo énfasis en

la calidad de la educacion, proponiendo

ampliar las oportunidades de acceso a la educacion, impulsar asimismo la
equidad y ofrecer educacion integral para promover el desarrollo de
competencias (SEP-DEE, 2010: 35).

La firma de la Alianza por la calidad de la educacién en 2008 por parte del
Gobierno Federal en turno y el SNTE para lograr una educacion para todos,
mediante la transformacion de la educacion basica y su articulacidén con los
demas niveles educativos (SEP-DEE, 2010: 36).

La promulgacion de la Ley General para la Inclusion de Personas con
Discapacidad, publicada el 30 de mayo de 2011 en el Diario Oficial de la

Federacion, que establecié: “...el Estado debe promover, proteger y
garantizar el ejercicio de los derechos humanos y libertades fundamentales
de las personas con discapacidad, asegurando su plena inclusién a la
sociedad en un marco de respeto, igualdad y equiparacion de oportunidades”

(SEP-DEE, 2010: 37).

Reforma Integral de la Educacién Basica (RIEB) que en el Acuerdo 592 se
estableciéo que a partir de 2011 se emprenderia la articulacion de todo el
Sistema de Educacién Basica, retomando los principios de la El para
promover mayor capacitacion del profesorado, atencion a las necesidades
del alumnado, disefio y operacion del curriculo flexible, ampliar la cobertura
de los servicios educativos y ofertar educacion equitativa y de calidad (SEP-
DEE, 2010: 53).

Plan de Estudios de Educacion Basica 2011, en el que de manera particular
se sefala que las barreras para el aprendizaje y la participacion social son
factores que limitan y dificultan el acceso a la educacién por lo que la labor
docente sera el agente de cambio, al reconocer la pluralidad linguistica,
social y cultural del pais (SEP-DEE, 2010: 45).
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» El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 correspondiente al sexenio de
Enrique Pena Nieto dentro de sus propuestas, plantea a la El como estrategia
para erradicar toda forma de discriminacion ya que prevalecian deficiencias
en politicas de equidad y calidad en educacion, urgiendo a su vez posibilitar
el acceso a la escuela de grupos marginados y segregados de este

fundamental derecho (Gobierno de la Republica, 2013: 61).

» ElI Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024 presentado durante el mandato de
Andrés Manuel Lopez Obrador, entre sus multiples puntos se aborda el
denominado Derecho a la educacién, que plantea el compromiso del

gobierno federal para:

... mejorar las condiciones materiales de las escuelas del pais, garantizar el acceso de

todos los jovenes a la educacién y a revertir la mal llamada reforma educativa. La

Secretaria de Educacion Publica tiene la tarea de dignificar los centros escolares y el

Ejecutivo federal, el Congreso de la Unién y el magisterio nacional se encuentran en un

proceso de dialogo para construir un nuevo marco legal para la ensefianza (Gobierno

de México, 2019: 42).
México al igual que los demas paises que asumieron el compromiso de optar por el
modelo de la El para garantizar el derecho a la educacioén y ofrecer un servicio
educativo de calidad y con equidad a sus poblaciones, sobre todo a los sectores
segregados por pobreza o alguna otra condicion de vulnerabilidad, iniciaron
programas, acciones Yy estrategias diversas, obteniendo resultados muy diversos,
que como sefialan Simén y Molina, se reconocen los logros, pero en el Informe de
Seguimiento de la educacion en el mundo. Inclusiéon y educacion: todos y todas sin
excepcion, realizado por la UNESCO en 2020, se estimo “...que 258 millones de
nifos y nifas, adolescentes y jovenes no asistian a la escuela” (2022: 9), datos que
llevan a pensar que la El aun no se consolida, por lo que resulta un reto internacional
impostergable, si se tiene presente que el objetivo 4 de la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas es: “Garantizar una educacion inclusiva,
equitativa y de calidad y promover oportunidades de aprendizaje durante toda la

vida para todos” (2022: 9).
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Para transformar sistemas y espacios educativos en donde todos los alumnos
aprendan y compartan un trabajo colaborativo sin exclusion, la UNESCO propone

seis pasos:

—_

. Adoptar una definicion clara de los conceptos de inclusién y equidad en la educacion;

2. Utilizar los datos disponibles para identificar los obstaculos contextuales que frenen
la participacion y el progreso de los educandos, para lo que es fundamental saber
escuchar todas las voces, sin olvidar las de las personas que quedan “fuera del
sistema” (recoleccion de evidencias);

3. Velar por politicas-dentro y fuera de la escuela-que apoyen a los docentes en su
accion a favor de la inclusion y la equidad:

4. Disenar el curriculo y los procedimientos de evaluacién teniendo en cuenta a todo el
estudiantado;

5. Estructurary gestionar los sistemas educativos de manera tal que involucren a todos
los educandos;

6. Involucrar a las comunidades en la elaboracion, toma de decisiones y aplicacion de

las politicas encaminadas a fomentar la inclusién y la equidad en la educacion

(Apud., Simén y Molina, 2022:11).

A manera de conclusién de este primer capitulo, se puede indicar que el modelo de
la El retoma tanto el principio de la normalizacién y de la IE, asi como sus
contribuciones pedagogicas, sociales, psicoldgicas y didacticas para organizar la
atencion a la diversidad del alumnado en términos de sus particulares necesidades
especificas de apoyo educativo, interés por su valor formativo que significa superar
las diferencias y encontrar la respuesta para todo el alumnado, no excluyendo por
presentar alguna dificultad o desventaja porque la inclusién es interaccion sin
diferenciacion, en la que todos tienen participacién y pertenencia, favoreciendo la
seguridad, el reconocimiento, la confianza, aceptacion y convivencia en la que se

comparten valores para formar una comunidad.

Una escuela inclusiva es aquella que da respuesta a cualquier requerimiento de su
alumnado sea en lo personal, social y cognitivo, atiende sus necesidades de
aprendizaje e invita y anima a la colaboracion e intercambio de experiencias. En
correspondencia con esto, tanto directivos como profesores deben reflexionar y
considerar como conveniente: expresar actitudes de apertura y flexibilidad ante las
diferencias; propiciar el respeto entre ellos y el alumnado; iniciar una relacion de

colaboracion con las familias; formular buenas expectativas sobre el alumnado;
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actuar con equidad para la ensefianza; actualizar su formacion profesional para
brindar educacién de calidad; organizar y coordinar los apoyos para la atencién a la
diversidad; detectar las BAP que enfrenten los alumnos; proponer una planificacion
de unidades y actividades didacticas adecuadas y accesibles para todo el
alumnado, propiciar y fomentar la participacion y colaboracion activa en el
aprendizaje y emprender una evaluacion que motive a conseguir logros y se

conozcan los errores para poder tomar decisiones y emprender la mejora educativa.
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CAPITULO 2
TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

El trastorno que nos ocupa presenta una prevalencia que varia en sus estimaciones
segun sea la referencia y el aflo de su publicacion, por lo que la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA por sus siglas en lengua inglesa) en su Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas en lengua
inglesa) 5 (referencia a la 52 Edicion) publicada en 2014, indica que con base en las
encuestas de poblacion de la mayoria de las culturas, éste ocurre en
aproximadamente el 5 % de los nifios y el 2.5 % de los adultos (2014: 65). Otros
porcentajes reportados para el periodo de 2012-2017, senalados por Llanos et al.,
son “...entre 2 y 12% en infantes y entre 2,5 y el 5% en adultos [asi mismo indica]
Africa y Suramérica [...] tienen las mayores cifras de prevalencia [...] [y] en

Latinoamérica, hay 36 millones de personas afectadas” (2019: 102).

Con nueve aios de diferencia a lo publicado en el DSM-5, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) sefiala que la prevalencia a nivel mundial es de mas del 4%
(apud., INECO, 2023, parr 1) y se caracteriza por la dificultad para mantener la
atencion, presentar impulsividad y a su vez actividad motora constante, siendo casi
imposible en quienes lo padecen, poder controlar estas manifestaciones, por lo que

su vida diaria se torna complicada al igual que su interaccion y convivencia social.

Las estimaciones de la prevalencia del TDAH en paises especificos como Estados
Unidos de Norteamérica, es del 4 al 6% y representa entre 8 y 9 millones de adultos
(OMS, apud., INECO, 2023, parr. 1); en Argentina es del 3 al 8 % en la poblacion
infantil en edad escolar (OMS, apud., INECO, 2023, parr. 3) y en México la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica report6 el 6% de la poblacion infantil entre
6 y 16 anos, que correspondia a 1 millén, 600 mil menores, y de éste porcentaje, el
8% estaba diagnosticado y recibia tratamiento, mostrando mayor incidencia en
varones, con un rango de 4 a 1 (Valadez, 2022). Estos datos contrastan con las

cifras que informd el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. Navarro en su
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publicacion del 2009 Guia Clinica. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
y que de manera especifica en el apartado Epidemiologia precisa que la poblacion
infantil en el pais se estimé en 33 millones, 15% presentaba algun problema de
Salud Mental, lo que correspondia a 5 millones aproximadamente de nifios (as) y
de esa cantidad, 2.5 millones requerian atencion especializada (Medina apud.,
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” (2009: 4). De manera particular,
en dicho hospital psiquiatrico infantil, el 22.8% de la poblacion atendida por primera
vez en ese afio recibid el diagndstico de TDAH; trastorno que a nivel mundial afecta
predominantemente a varones, mostrando una distribucién de 4 a 1 en estudios
clinicos y de 2.4 a 1 en estudios de poblacién abierta, segun lo reportaron Polanczy,
Silva y Rohde en 2007 (apud., Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”,
2009: 5), asimismo Faraone, Bierderman y Mick sefialan en 2005 que alrededor del
65% de los pacientes a nivel mundial, seguirian cumpliendo con todos los criterios
diagnosticos para este trastorno en la adolescencia y en la vida adulta o tendran
una remision parcial de los sintomas (apud., Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan
N. Navarro”, 2009: 5). Para 2009, la prevalencia en la poblacion general adulta se
estimé del 2 al 5% (Simon et al., apud., Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N.
Navarro 2009: 5).

Los datos sobre la prevalencia como se puede observar, varian segun sea el tipo
de referencia consultada, el afio de publicacion y los estudios reportados, por lo que
algunas estimaciones coinciden en sefalar que en la poblacidén pediatrica es del 2
al 12 %, considerando como media del 5 a 8% y una incidencia que se situa entre
los 6 y 9 afos, con rangos de predominio en ninos de 2 a 9 por cada nifa (Rusca y
Cortez, 2020: 149-150).

Lo que estas estimaciones revelan tanto en cifras como en porcentajes es que se
trata de un problema de salud que manifiestan y padecen millones de personas con
diferentes rangos de edad en diferentes paises, porque el TDAH como trastorno del
neurodesarrollo presenta alteraciones en la atencién que se traducen en poca

persistencia en tareas, dificultades de memoria de trabajo y distraccion constante,
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dificultades en la inhibicion verbal y motora, asi como decisiones impulsivas sin

considerar las consecuencias Yy riesgos.

Contar con un diagnostico certero posibilitara confirmar si la persona presenta
TDAH, el tipo y las particularidades de su manifestacion; aspectos esenciales para
determinar el plan inicial de tratamiento y su combinacién con intervenciones

psicopedagdgicas (Federacién Mundial del TDAH, apud., Valadez, 2022).

Al igual que en otros trastornos, los especialistas en el tema, sugieren que mientras
menor sea la edad para realizar el diagndstico (preferentemente antes de los 12
afnos), mayor sera la probabilidad de lograr un mejor prondstico con el tratamiento
integral, que le permitira al nino o nifa mayor disposicion para las actividades
escolares, control y regulacion de sus acciones y emplear estrategias para centrar

su atencion en las exigencias de la vida diaria.

Uno de los profesionales que puede contribuir para la intervencion educativa de
nifos y jovenes que presentan el TDAH es el pedagogo, quien de acuerdo con el
modelo de la inclusion educativa, procedera a detectar las Barreras para el
Aprendizaje y la Participacion (BAP) que enfrenten y asi mismo observar, indagar y
determinar las necesidades especificas de aprendizaje para planear las estrategias
y apoyos necesarios que le permitan lograr de manera paulatina, control e inhibicién
de la estimulacion y concentracion en las diversas actividades escolares, que en
conjunto posibilitaran la regulacion y autocontrol necesarios para su participacion,
interaccion y convivencia diaria tanto en el contexto escolar como en el familiar y

social.

En esta perspectiva resulta necesario revisar, comprender y explicar la informacion
sobre lo que implica este trastorno, el avance de su estudio, la etiologia, el
diagndstico, los tipos de predominio y prevalencia, tratamientos e intervencion

educativa; apartados que se abordaran en este capitulo y que posibilitaran la
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configuracion y comprension de la condicion de vulnerabilidad que conlleva este

trastorno para las personas que lo presentan.

2.1. Algunos avances sobre su estudio

Al revisar referencias especializadas sobre este trastorno, algunos de los autores
mencionan que previo a lo que hoy se denomina y conocemos como TDAH, se
emplearon diferentes términos como: incapacidad inhibitoria, dafo cerebral minimo,
disfuncion cerebral minima y psicépatas inestables, entre otros, pero todas estas
designaciones que se han propuesto para referir la sintomatologia, expresan la
manera en como se pensaba que era este trastorno, de acuerdo a la época y al

conocimiento logrado.

Entre las primeras descripciones clinicas del comportamiento caracteristico que
mostraban algunos pacientes infantiles, encontramos la de Hoffman, meédico
aleman quien en 1846 relatdé en un cuento que el personaje principal que era un
nifo, mostraba movimiento constante, falta de atencién e impulsividad permanente,
sintomatologia de lo que en aquel tiempo se referia como inquietud (Castells, 2006:
40). Posteriormente, Bourneville en 1847 utilizd el término ninos inestables para
referir la inquietud exacerbada tanto fisica como psiquica y la actitud destructiva que
mostraban los nifios a quienes observaba. Para el primer ano del nuevo siglo,
Demoor senaldé que habia nifios comportamentalmente labiles, que presentaban
movimiento constante y dificultad atencional. (Fernandez, En: Fernandez y Callgja,

n.d., parr. 3).

Durante los primeros afios del siglo XX, Still médico inglés sistematizé las
observaciones realizadas a veinte de sus pacientes infantiles, revelando que la
actividad e impulsividad excesivas que mostraban, no estaban asociadas con
alguna alteracion intelectual, ni con alguna enfermedad, por lo que propuso que el

cuadro comportamental atipico tampoco era resultado de una educacién carente de
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disciplina, sino un déficit en el desarrollo moral del individuo que le impedia inhibir
sus impulsos, controlar sus acciones perturbadoras y estar totalmente inconsciente
de las consecuencias de sus actos. En este sentido, hizo énfasis que el control
moral podria controlar este tipo de comportamiento, presentando su caracterizacion

a la Real Academia de Medicina de Londres, en la que preciso:

[...] eran incapaces de mantener la atencidn, inquietos, imparables con accesos
violentos, destructividad, discolos, con movimientos coreicos y anomalias congénitas
menores, [asimismo] muy activos, apasionados, excesivamente emotivos, con escaso
control volitivo. [Por lo] que debia haber una predisposicion familiar [...] aunque también
consideraba la posibilidad de dafios cerebrales adquiridos (apud., Parellada en:
Parellada, 2009: 19-20).

Antes de terminar esta primera década, Tredgold, también indicé que con base en
las observaciones realizadas a nifios que presentaban serios problemas de
conducta, se percatdé que mostraban anormalidades en el tamafio y forma de la
cabeza y el paladar, presentando signos neurolégicos leves y coincidiendo en el
antecedente de haber experimentado falta de oxigeno durante su nacimiento. Entre
1917 y 1918, Ebaugh también realiz6 observaciones a nifios que mostraban
problemas de comportamiento y que habian padecido trauma cerebral a causa de

una epidemia de encefalitis (Benito, 2008: 8).

Durante la tercera década de ese siglo, en algunos textos de neurologia se sostuvo
la relacién entre los problemas de conducta como la hiperactividad, impulsividad y
desatencion con el dafo cerebral. Al respecto, Castells indica que dicha relacion
establecioé una linea de causa-efecto entre los sintomas clinicos y algun desajuste
en el cerebro, idea que llevo a que en 1934 se empleara el término de impulsividad
organica. En ese mismo ano, Kahn y Cohen afirmaron que el estado clinico de nifios
con esos comportamientos, se caracterizaba por la incapacidad para mantenerse
quietos, externando conductas explosivas que eran producto de un dafio cerebral
(apud., Castells, 2006: 40-41).
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Entre 1930 y 1940 se realizaron investigaciones con nifios que presentaban dafo
cerebral para detectar problemas cognitivos y conductuales, por lo que se empled
el término de dafo cerebral minimo para referir los trastornos de conducta que
manifestaban quienes no presentaban dafo cerebral. En las dos siguientes
décadas, se usaron los términos de sindrome hiperquinético e hiperactivo
(Amstrong, 2008: 36).

En correspondencia con la linea de lesidn cerebral, Bermeosolo cita que el
psicologo Werner y el neuropsiquiatra Strauss, al emigrar a Estados Unidos de
Norteamérica a causa del nazismo en Alemania, orientaron sus investigaciones para
trabajar con nifios y descubrieron “...que perturbaciones comparables en la
conducta [...] podian atribuirse a eventuales dafos cerebrales” (2010: 252). Los
resultados les permitieron caracterizar la lesion cerebral en nifios, que se conoce
como “...el sindrome de Strauss: respuesta forzada a estimulos, perserveracién o
fijacion patoldgica, hiperactividad y disociacion (problemas figura-fondo). Este
sindrome constituye el antecesor del TDAH” (2010: 252).

En 1947 Strauss y Lehtinen, retomaron el término lesién cerebral y al realizar
estudios sobre esta linea de investigacion, se percataron que en algunos no se
podia comprobar mediante examen neuroloégico que presentaban dicha lesién, por
lo que plantearon que no era una prueba fiable, estableciendo el término de dano
cerebral minimo (Quirés de apud., Joselevich, 2006: 21). En esta misma linea de
informacion, Elias advierte que estos investigadores concluyeron que si cualquier
tipo de traumatismo craneoencefalico con sus correspondientes secuelas, producia
manifestaciones de hiperactividad, impulsividad y problemas de atencion, entonces
se podia esperar que cualquier persona que presentara esta sintomatologia, tendria

algun tipo de dafio cerebral o sindrome de dafio cerebral minimo (2005: 18).

Sobre tal sustento Hallowell y Ratey sefalan que dicha hipétesis estuvo vigente no
obstante que no se tenia prueba alguna que confirmara la existencia de alguna

lesion a nivel neuroldgico, sin embargo se procedié por décadas a la prescripcion
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de farmacos estimulantes con la idea que podian controlar los comportamientos
disruptivos (2001: 32).

Para mediados de ese siglo, Laufer y Denholf consideraron que la causa de los
comportamientos disruptivos era algun tipo de desajuste cerebral, por lo que
realizaron algunos estudios clinicos, que les permitieron plantear la hipétesis de que
estos comportamientos se debian al pobre filtro de estimulos a nivel del talamo,

usando para ello el término de sindrome hiperkinético (apud., Castells, 2006: 41).

Para los afos sesenta Bermeosolo indica, que se optd por el término de disfuncion
cerebral minima, en lugar de lesién o dafo cerebral minimo, porque al no tener
evidencia del dafo y si de la manifestacion de los problemas de conducta, la
explicacion sostenia que algo funcionaba mal en el cerebro (2010: 253). En relacion
con esta disfuncién, hubo diferentes perspectivas, como la de Clements y Peters
que en 1962 declararon que no constituia un dafo real aun cuando estuviera
presente, por lo que su etiologia era puramente ambiental, responsabilizando a los
padres por las dificultades que presentaban sus hijos (apud., Tomas y Casas, 2004:
16); Cruikshank en 1965, realizé estudios con niflos que presentaban paralisis
cerebral pero con inteligencia normal y pudo observar la manifestacion de la
sintomatologia del TDAH, por lo que llegd a la conclusion que este trastorno, en
términos de la disfuncion cerebral como causa no afectaba exclusivamente a nifos

con retraso mental (apud., Bermeosolo, 2010: 252).

Clements en 1966, usé la denominacion de sindrome de disfuncidon cerebral minima,

definiéndola como:

...una categoria diagnéstica y descriptiva, se refiere a nifios con una capacidad y
potencial intelectual cercanos al promedio, o sobre el promedio, con anormalidades en
el aprendizaje y/o en ciertas conductas, que fluctian de leves a severas, y que se
asocian a un funcionamiento sutilmente desviado del sistema nervioso central. Pueden
caracterizarse por diferentes combinaciones de deficiencias en percepcion,
conceptualizacién, lenguaje, memoria, y control de la atencién, de impulsos o funcién
motora.

Estas desviaciones individuales pueden surgir de variaciones genéticas, irreqularidades
bioquimicas, deterioros cerebrales perinatales, y/o enfermedades o deterioros
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prolongados durante los afios criticos para el desarrollo y maduracion del sistema
nervioso central, o de otras causas organicas aun desconocidas (apud., Bermeosolo,
2010: 256).

Castells sefiala que durante esa década se usaron términos como inestabilidad
psicomotora, sindrome coreiforme o inestabilidad subcoreica, para referir el cuadro
clinico de la corea o afeccion cerebral que provocaba movimientos rapidos e
involuntarios de la cara y de las extremidades (2006: 41). El uso del término

Sindrome Hiperkinético fue extendiéndose a la par de los anteriores, remitiendo a:

...un sindrome conductual separado del concepto de dafo cerebral, y en este sentido,
fue sumamente importante el trabajo de Chess, quien establecié el nivel de actividad
como caracteristica definitoria del sindrome. Esto se vio reflejado en la segunda edicidon
del Manual de diagnéstico y estadistica de enfermedades mentales (DSM 1), publicadas
por la Asociacion Psiquiatrica Americana, con el nombre de Reaccion Hiperkinética de
la Infancia (Quirds de apud., Joselevich, 2006: 22).

Al respecto Parellada expone que en la segunda mitad del siglo pasado, se dieron
cambios en la nomenclatura de este trastorno lo que llevd a que en la siguiente
década, se presentaran las primeras clasificaciones de enfermedades basadas en
criterios diagndsticos y que subsecuentemente presentarian cambios tanto en las
definiciones como en los criterios, de acuerdo con el avance del conocimiento
reportado en las investigaciones, en la practica diagndstica y en las prescripciones

del tratamiento.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en su Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE), octava edicién (1967) incluyé el sindrome hipercinético de la
infancia como categoria diagndstica. La CIE-9 (1978) lo denomin6 sindrome
hiperquinético infantil o trastorno simple de la actividad y de la atencidn, que incluia el
sindrome de inestabilidad en la infancia (terminologia de influencia francesa), y quedaba
definido como un trastorno cuyas caracteristicas esenciales eran la falta de atencion y
la distraccion. Se describian dos tipos, con y sin hiperactividad. Se sefalaban, ademas,
como sintomas habituales, la impulsividad, la agresividad, la desinhibicion, la pobreza
organizativa, la labilidad emocional y la sobreactividad motora. En la (CIE-10, 1992) [...]
se utiliza principalmente el término frasforno en todas las categorias diagnésticas [por

lo que se denomina] trastorno de la actividad y de la atencion (Parellada en: Parellada,
2009: 23-24).

En la clasificacion de enfermedades mentales de la Asociacion Americana de
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Psiquiatria (APA) cuya denominacion en lengua inglesa es Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) se han elaborado varias versiones o ediciones
que expresan la manera en que se ha conceptualizado este trastorno, segun el
periodo de su publicacion y en correspondencia, se exponen los criterios para

proceder con el diagnoéstico.

La primera versiéon [que] introdujo el TDAH fue la DSM-II (1968) como reaccion
hiperquinética de la infancia (o adolescencia). Sélo a partir de la DSM-III (1980) se
incluyo la inatencidon como sintoma fundamental, y se cambid el nombre. Se incluyeron
dos subtipos de TDAH, el ADD/H (Trastorno de atenciéon con hiperactividad) y el
ADD/WO (Trastorno de atencion sin hiperactividad). Otra novedad fue considerar un tipo
residual del TDAH, para aquellos casos en que terminado el desarrollo continuaba
habiendo sintomas que producian una alteracion funcional significativa. [...] la DSM-III-
R [regresd] a una visidon mas unitaria del trastorno, con el nombre de trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad (ADHD). [...] en el DSM-IV (1995) y en su dultima
modificacion, el DSM-IV-TR (2000), se retoma el dar de nuevo mas importancia a la
existencia de un subtipo inatento, que se denominara TDAH con predominio
inatencional. La ultima versién [...] incluye dos subtipos: subtipo de predominio
hiperactivo/impulsivo, y subtipo combinado (Parellada en: Parellada, 2009: 24-25).

La version mas reciente de la APA es el DSM-5, publicada en 2014 en la que

establece la categoria diagndstica de Trastorno por Déficit de Atencién con

Hiperactividad (TDAH), en la que se indica:

...es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por excesiva actividad motora,
impulsividad y déficit de atencion. En esta concepcién actualizada de trastorno del
neurodesarrollo, se mantienen los mismos 18 items [criterios] de diagnéstico [...] que
se manejaban en anteriores clasificadores de trastornos mentales como el DSM-IV
(2000), sin embargo, se los ha contextualizado para que dichos criterios puedan ser
valorados, ademas del contexto infantil, en el ambito adulto laboral y que la edad de
inicio del trastorno sea antes de los 12 afios de edad (apud., Ramos, 2016: 230).

Con el paso del tiempo los términos o denominaciones empleados para referir al
TDAH han sido varias, destacando las de tipo clinico como sindrome o trastorno,
que remiten a un patrén de comportamiento o de sintomas que se asocian a
malestar y que interfieren en multiples actividades de la persona. En este sentido,
este trastorno en tiempos recientes ha sido conceptualizado con base en el
consenso de la comunidad médico-neurolégica, psiquiatrica y asimismo de otros
profesionales que realizan practica diagndstica y evaluativa, estableciéndose en el
DSM-5 como:
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...un patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere
con el funcionamiento o el desarrollo. La inatencién se manifiesta conductualmente
en el TDAH como desviaciones en las tareas, falta de persistencia, dificultad para
mantener la atencion y desorganizacion que no se deben a un desafio o falta de
comprension. La hiperactividad se refiere a una actividad motora [...] o locuacidad
excesivas. En los adultos, [...] puede manifestarse como una inquietud extrema y un
nivel de actividad que cansa a las otras personas. La impulsividad se refiere a
acciones apresuradas que se producen en el momento, sin reflexion, y que crean un
gran riesgo de dafar al individuo [...] puede reflejar un deseo de recompensas
inmediatas o la incapacidad de retrasar la gratificacion. Los comportamientos
impulsivos pueden manifestarse como una tendencia a inmiscuirse socialmente [...]
y/o tomar decisiones importantes sin tener en cuenta las consecuencias a largo plazo
(APA, 2014: 61).

En la version mas reciente de la CIE-11 de la OMS se propone la siguiente

clasificacion:

[ F90 Trastornos hipercinéticos

Grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz, la combinacién de un
comportamiento hiperactivo y pobremente modulado con una marcada falta de
atencion y de continuidad en las tareas, problemas que se presentan en varias
situaciones y persisten a lo largo del tiempo, los trastornos hipercinéticos tienen un
comienzo temprano, por lo general, durante los cinco primeros anos de la vida: Las
caracteristicas principales son: falta de persistencia en actividades que requieren la
participacion de procesos cognoscitivos y una tendencia a cambiar de una actividad
a otra sin terminar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y
excesiva, normalmente estas dificultades persisten durante los afios de escolaridad
e incluso en la vida adulta [...] Los trastornos hipercinéticos se presentan en varones
con una frecuencia superior a la que se presentan en el sexo femenino.

[ F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion.

Los rasgos cardinales son el déficit de atencién y la hiperactividad, el diagnéstico
requiere la presencia de ambos, que deben manifestarse en mas de una situacién
[...] La hiperactividad implica una inquietud excesiva, en especial en situaciones que
requieren una relativa calma, dependiendo de las circunstancias puede manifestarse
como saltar y correr sin rumbo fijo, como la imposibilidad de permanecer sentado
cuando es necesario estarlo, por una verborrea o alboroto o por una inquietud
general acompanada de gesticulaciones y contorsiones. El criterio para para la
valoracion de la actividad es excesivo, esta en funcién del contexto, es decir de lo
que se esperaria de una situacién concreta y de lo que seria normal, tomando en
cuenta el desarrollo, la edad y el coeficiente intelectual del nifio, nifia o adolescente,
este rasgo de comportamiento es mas evidente en las situaciones extremas y muy
estructuradas que requieren un alto grado de control del comportamiento propio.
Las complicaciones secundarias son un comportamiento disocial, antisocial y una
baja estimacion de si mismo (NICE apud., CENETEC, 2022: 8).

Las clasificaciones internacionales publicadas recientemente y empleadas por

meédicos especializados como los neurdlogos o psiquiatras para realizar el
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diagndstico clinico, asi como otros profesionales que colaboran en las evaluaciones

psicologicas y educativas, parten de la actual denominacion y definicién sobre el

TDAH, indicando que:

...se define como un trastorno del neurodesarrollo (disfuncion ejecutiva) que se
caracteriza por defecto en el control inhibitorio y dificultades con la memoria de
trabajo, caracterizado por inatenciéon, desorganizacion e hiperactividad e
impulsividad, presentandose en diferentes escenarios de la vida, provocando
dificultades en su funcionamiento cognitivo, educacional y laboral (CENETEC, 2022:

7).

En términos de haber expuesto algunos de los avances sobre el estudio del TDAH

en tan amplio periodo de tiempo ya que son mas de 150 afos, muchos de los

autores citados comparten la idea y por lo tanto la definicion que le refiere como un

trastorno del desarrollo cuyos sintomas son variantes y persistentes durante el

trayecto de vida de quienes lo presentan y padecen. En este sentido, nos parece

pertinente y util presentar la sintesis de la evolucién histérica sobre dicho trastorno

que Navarro y Garcia exponen, porque permiten conocer el afio, el autor y la manera

en como lo pensé a través de una particular referencia o explicacién médica.

SINTESIS EVOLUTIVA HISTORICA

ANO AUTOR REFERENCIA
PRIMERAS EXPLICACIONES MEDICAS
1902 Still Defecto del control moral
1908 Tredgold Enfermedad neurolégica
1909 Dupré Manifestacion de un desequilibrio motor congénito
1922 Hoffman Secuelas de la encefalitis letargica
1936 Blau Secuelas de la encefalitis letargica
1938 Levin Lesiones en el I6bulo frontal
1957 Laufer, Denhoff Déficit en el area talamica del SNC

TRASTORNO HIPERCINETICO
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1867 Maudsley Perturbaciones conductuales

1877 Irelan Perturbaciones conductuales

1897 Bourneville Inquietud psicomotora, inatencion, indisciplina, desobediencia
1899 Clouston Perturbaciones conductuales

1901 Demoor Corea mental

1905 Boncour Escolar inestable

1913 Durot Pionero en diferenciar sintoma y sindrome

1914 Heuyer La hiperactividad como sindrome

1923 ‘ermeylen Pionero en introducir variables de tipo neurocognitivo
1930 Kramer y Pollnow ITrastorno hipercinético

1934 Kahn y Cohen Sindrome de impulsividad organica

1947 Strauss y Lehtinen Sindrome de dafio cerebral infantil

1956 Hoff ITrastorno Hipercinético

1960 Chess ITrastorno Hipercinético

1968 DSM-II Reaccion Hipercinética de la infancia

1972 Douglas [Trastorno por Déficit de Atencién con y sin Hiperactividad
1975 CIE-9 [Trastorno Hipercinético de la Infancia

1980 DSM-III [Trastorno por Déficit de Atencién con y sin Hiperactividad
1987 DSM-III-TR Déficit de Atencion con Hiperactividad

1992 CIE-10 [Trastorno de la Actividad y de la Atencién (en trastornos Hipercinéticos)
1994/2000 |[DSM-IV TDAH

2013 DSM-5 TDAH

A manera de conclusion, se puede sefalar que el TDAH es una condicion
neuroldgica que lleva a quien la presenta, a vivir en un desorden y perturbacion
constante, por lo que es importante que la persona sea atendida por profesionales

clinicos competentes y con experiencia para que le realicen a la brevedad posible

(Navarro y Garcia, apud., CENETEC, 2022: 7).
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un diagnéstico, precisen el predominio de alguno de los sintomas caracteristicos,
porque de esta manera se contara con la informacion suficiente sobre la expresion
particular de este trastorno en la persona y asi proceder con el tratamiento
adecuado, que le redituara control de su atencién, de su constante actividad e
inhibicion de impulsos para regularse y estar en mejor condicion para participar en
diferentes actividades sean escolares, familiares, sociales e incluso laborales,

segun sea la edad de quien lo presente.

2.2. Etiologia

Cuando empleamos el término etiologia, nos referimos a las causas o relacion de
factores que dan origen a una enfermedad, patologia o trastorno. En el caso del
TDAH no existe una causa unica, sino por el contrario es multifactorial, de acuerdo
con lo que se reporta en diversas referencias, porque coexisten factores genéticos,
neurolégicos, psicosociales y ambientales. A continuacién presentaremos algunas

de estas posturas.

Peisekovicius apunta que puede originarse durante la gestacion o anos después del
nacimiento y entre las causas destacan los factores bioldgicos, genéticos y
ambientales. Entre las causas prenatales refiere: los padecimientos infecciosos de
la madre, especialmente la rubéola; falta de oxigeno en el uUtero debido a la
aspiracion de monodxido de carbono por parte de la madre; anemia grave;
hemorragia cerebral en el feto producida por toxemia durante el embarazo o por
trauma directo; factor Rh; disturbios metabdlicos, como la diabetes mellitus y
exposicidn excesiva a rayos X. Como causas perinatales indica: la falta de oxigeno
debida a obstruccibn mecanica respiratoria; administracion inadecuada de
anestésicos en la madre; placenta previa e hipotension arterial pronunciada; uso
inadecuado de forceps; parto prolongado con sufrimiento fetal y parto prematuro
con bajo peso al nacer. En relacion a las causas postnatales cita: las enfermedades
infecciosas que pueden aparecer durante los primeros meses de vida, como la

tosferina, sarampion, escarlatina, neumonia, encefalitis y meningitis; los
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traumatismos craneanos, las neoplastias cerebrales y las secuelas debidas a la

incompatibilidad del factor Rh en sangre (2003: 42).

Barragan et al., mencionan que este trastorno puede ser heredado por multiples
genes que aunados a factores ambientales, determinan la manifestacion,
considerando a la disfuncion del sistema dopaminérgico como una de las causas
principales, aunque no descartan a las diferencias en la anatomia cerebral y
genotipica, ya que las investigaciones realizadas sefalan que el TDAH es un
trastorno poligenético que implica alrededor de 50 genes, destacando los
dopaminérgicos, serotoninérgicos y noradrenérgicos, lo que lleva a pensar que el

factor genético es preponderante en su aparicion (2007: 327-328).

Sobre este aspecto, Amstrong indica que es un trastorno puramente bioldgico o
clinico y resulta complicado comprobar su localizacidon en alguno de los genes, o en
alguno de los componentes quimicos del cerebro, por lo que declara “...nuestra
cultura ha tendido a incurrir en un generalizado biorreduccionismo de rasgos y
caracteristicas que antes se consideraban una parte natural del espectro de la
variacion humana” (2008: 20). En este sentido, su posicionamiento es que el factor

bioldgico es un componente importante, pero no el central del enfoque holistico.

Sobre esta discusion Rickel y Brown sugieren que el TDAH se presenta y desarrolla
a partir de una combinacién de factores genéticos y ambientales. En relaciéon a los
primeros, indican que aunque no existe un genotipo preciso y se desconoce aun el
mecanismo genético, lo que si se ha comprobado es que este trastorno es un
desorden que ocurre en las familias (2008: 27). Sobre los segundos, plantean que
contribuyen en el fenotipo del trastorno, ya que si no lo causan, si se asocian o

pueden potenciar la predisposiciéon (2008: 33-34).

Para Parellada este trastorno es de origen fundamentalmente bioldgico porque
existe predisposicion para padecerlo. Considera al TDAH como una patologia

psiquiatrica y explica que la interaccién de factores ambientales con los bioldgicos
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es importante por su efecto o impacto sobre la gravedad, edad en la que se
manifiesta, curso de su evolucién y sintomas que lo acompanan, pero éstos no
explican su génesis y presencia. También sefala que las relaciones en la familia y
en la escuela pueden ser factores que desencadenen condiciones psicosociales
adversas en la psicopatologia y representen riesgos para la aparicién de problemas

emocionales y adaptativos (en: Parellada, 2009: 34).

Esta misma autora precisa que por estudios realizados con gemelos monocigéticos,
hermanos e individuos sin relacion familiar, los resultados reportaron que la
incidencia de la herencia fue del 70 y 80% en las familias cuyo miembro en primer
grado (padres o hermanos) presentaba TDAH, por tanto el riesgo es de tres a cinco

veces mas con respecto a las familias que no reportaron algun antecedente.

A este trastorno se le ha asociado con la disfuncion en distintos receptores y
transportadores de neurotransmisores a nivel del sistema nervioso central
(dopamina y serotonina), sin embargo a pesar de la investigacidn genética
realizada, aun no se precisan los mecanismos intermedios entre los genes de riesgo
y la clinica concreta, por lo que se puede concluir que “La genética del TDAH es
compleja [y] A pesar de su clara influencia en la aparicidén, [aun no es claro saber]

queé es lo que se hereda” (Parellada en: Parellada, 2009: 35).

Otros factores biologicos relacionados con la aparicion de este trastorno son: las
disfunciones cognitivas que afectan la memoria de trabajo; la inhibicion de
respuesta o vigilancia y mecanismos basicos para el procesamiento de la
informacion; las alteraciones anatomicas y fisiolégicas en areas de la corteza
prefrontal, nucleos del estriado y vermis cerebeloso; estrés perinatal, bajo peso al
nacer, lesiones cerebrales, consumo de tabaco durante el embarazo, exposicion a
metales pesados, sensibilidad a algunos alimentos y deprivacion extrema en la

infancia temprana (Parellada en: Parellada, 2009: 37).
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Frade insiste en sefalar que el origen del TDAH esta en los distintos niveles de
funcionamiento neuroquimico del cerebro, porque alguno o varios de los 52
neurotransmisores no funcionan adecuadamente como los llamados dopamina,
noradreanalina y serotonina, por tanto considerando diversos estudios se piensa
que el primero impacta directamente las funciones de la atencién, mientras que el

segundo el movimiento y el tercero la impulsividad (2010: 36).

Entre las causas que inciden negativamente en el los niveles de funcionamiento

cerebral sefala lo siguiente:

» Nivel estructural: La cisticercosis afecta la estructura del cerebro y puede dar
como sintomas la falta de atencién, la impulsividad y la hiperactividad; lo mismo
puede pasar con la existencia de pequefos quistes o tumores cuya causa es
distinta.

* Nivel eléctrico: La epilepsia puede también provocar los sintomas [...] no
necesariamente tiene que haber crisis 0 convulsiones, sino s6lo ausencias y
dolores de cabeza, migranas [...] Esto tiene que ver con que haya un foco
epiléptico en ciertas zonas del cerebro que lo generan.

* Nivel circulatorio: Cualquier problema de circulacion cerebral en determinadas
zonas del cerebro puede producir el trastorno.

* Nivel metabélico: Cuando las neuronas se ven afectadas por padecimientos
como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo estas no funcionan adecuadamente.

» Nivel inmunolégico: Cuando algun agente externo provoca ciertas alergias.
[...] Algunas investigaciones sostienen que existen casos en los que quitando
el alergénico se mejora la atencién en nifios y nifas.

* Nivel emocional: Cuando la persona ha pasado algun evento traumatico, o ben
vive en condiciones que no promueven su desarrollo emocional adecuado [...]
abuso sexual o fisico continuo, la muerte de un familiar cercano, afectan
directamente la funcion cerebral [...] Existe una relaciéon interactiva
cerebroambiente que impacta los procesos cognitivos.

» Nivel genético: Los estudios demuestran que existen ciertos genes comunes
en las personas que padecen TDAH [...] Lo que no se sabe a ciencia cierta es
qué tan condicionantes son, si todas las personas que [los presentan] los
desarrollaran, de qué depende y si no, qué factores inciden para que no se
presente el trastorno (Frade, 2010: 37).

Como se puede inferir, existen diferentes factores entre las posibles causas de
TDAH y en este sentido Quintero y Miernau plantean que es un trastorno

multietiolégico donde confluyen:

O Bases genéticas, aunque con un patron de herencia multigenética compleja [...]
puede explicar mejor la vulnerabilidad o la respuesta a tratamientos.
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O Bases neurobioldgicas, con evidencias de alteraciones tanto estructurales como
funcionales, en determinadas regiones del cerebro que ayudan a la comprensién del
TDAH.

O El determinante papel del ambiente, espacio crucial, sobre el que realmente
podemos influir y que actia como modulador de la expesion de los factores
predisponentes (2012: 62).

En cuanto a las bases genéticas, estos autores precisan que el TDAH debe

explicarse como enfermedad compleja, donde:

...un solo gen no explica el trastorno, pero si un aumento de la vulnerabilidad. Son el
producto de la combinacién de diferentes factores, entre los que se encuentran tanto
factores ambientales como genéticos o biolégicos. Segun la manera de interactuar de
estos factores se puede modificar el resultado final. Este tipo de enfermedades no estan
causadas por la variacion en un Unico gen sino que estan implicados numerosos genes.
Lo que se produce es una transmision del riesgo y suelen tener efecto aditivo, se habla
entonces de variante de riesgo (2012: 62).

Por muchos investigadores e instituciones dedicados a la atencion clinica de este
trastorno, como es el caso del Centro Andaluz de Informacion de Medicamentos
(CADIME) de la Escuela Andaluza de Salud Publica, sefiala en su Boletin

Terapéutico (BTA) que se trata de:

...una alteracion neurobioldgica y del neurodesarrollo que se diagnostica habitualmente
en la infancia pero puede persistir hasta la edad adulta. Su etiologia no esta
definitivamente establecida, aunque se ha relacionado con la intervencién de factores
genéticos y medioambientales. Es una situacion cronica, heterogénea y multifactorial
[...] no todos los pacientes con TDAH muestran el mismo patréon de disfunciéon
neurobioldgica, pudiendo presentarse sintomas de todos los tipos de forma conjunta o
bien, predominar un tipo de sintomas sobre otros. También puede haber disparidad en
el grado de deterioro funcional y/o en la comorbilidad asociada. El grado de afectacién
del paciente se mide por la interferencia de la sintomatologia en el desfase entre su
rendimiento y su capacidad real; con independencia de otros factores como motivacion,
negativismo, apatia, etc. (2018: 28-29).

Las investigaciones mas recientes apuntan como causas o fuentes etiologicas a las
variantes del ADN, codificadas en el genoma y a los factores medioambientales,

que impactan en el desarrollo del cerebro (Faraone, Cruz y De la Pefa, 2019: 1).

Sobre los factores de riesgo genético, Faraone y Larsson indican que pueden ser

estables o dinamicos; los primeros influyen en la manera en que se manifiesta el
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TDAH durante la vida y los segundos, se activan y desactivan durante el desarrollo,
por lo tanto este tipo de factores pueden reportar informacion valiosa sobre la edad
de inicio o manifestacion del trastorno, asi como la variabilidad de su persistencia

en la adultez (apud., Faraone et al., 2019: 4).

En lo referente al genoma humano, se tiene conocimiento que se compone de
aproximadamente 20 mil genes, por lo que identificar cuales son los relacionados
con el TDAH aun no es posible, sin embargo se han hecho asociaciones del genoma
completo (GWAS por sus siglas en lengua inglesa), en las que se analizan las
variaciones del ADN en todo el genoma, con la finalidad de obtener informacion
sobre la relacién del TDAH y el gen regulador. Gracias al establecimiento del GWAS-
TDAH se ha podido concluir que este trastorno es poligénico e intervienen muchas
variantes del ADN que predisponen a la persona para desarrollarlo. Sobre la
poligénesis, Demontis y Faraone realizaron un analisis, encontrando que se
requieren de muchas variantes, lo que significa que todos tenemos alguna del ADN
que se relaciona con el TDAH, pero solo algunas personas tienen el numero

necesario para que se detone (Faraone et al., 2019: 6).

Para Rusca y Cortez la etiologia del TDAH es multifactorial, en la que confluyen

factores genéticos y ambientales. Sobre los primeros indican que:

...la concordancia es de 70 a 90%, por lo que si un padre presenta TDAH el riesgo en
el hijo o hija, aumenta entre 2 y 8 veces; para un hermano el riesgo aumenta entre 3 y
5 veces y en el caso de un gemelo con idéntico ADN [homocigético) el riesgo
incrementa entre 12y 16 veces (2020: 150).

En referencia a los segundos, sefialan que desencadenan o predisponen su

desarrollo y se pueden citar los siguientes:

...la exposicion intrauterina al tabaco, al alcohol o a tratamiento farmacoldgico
(benzodiacepinas o anticonvulsivos); prematuridad; bajo peso al nacer; complicaciones
perinatales; edad materna avanzada al momento del parto; conflicto familiar severo o
crénico; familia numerosa; antecedentes psiquiatricos en padres; institucionalizacion;
infra estimulacién por un largo periodo de tiempo; clase social baja. En la etapa

54



postnatal, una dieta inadecuada, deficiencia de yodo y de vitaminas del complejo B;
exposicion temprana al plomo o a los bifenilos policlorados (PCB). Algunos estudios
demuestran [que] los preservantes y colorantes artificiales de alimentos como factores
de riesgo (2020: 150).]

Con la exposicion de los diferentes factores que conforman la compleja etiologia del
TDAH, podemos indicar que el conocimiento logrado en las ciencias médicas y de
la salud, asi como el desarrollo de la tecnologia de precisidon que se emplea para
para la investigacion, el diagndstico y la atencion clinica, permiten en la actualidad
contar con suficiente informacion en la internet sobre estas areas y aspectos para
documentarse y saber, lo que implica presentar y padecer este trastorno, tal es el
caso de la publicacion del CENETEC que en su Guia de Practica Clinica. Evidencias
y Recomendaciones. Deteccion, Diagndstico y Tratamiento del Trastorno por Déficit
de Atencion e Hiperactividad (tdah) en pediatria en primer nivel de atencion,

exponen de manera sustantiva lo concerniente a la etiologia:

El TDAH es un trastorno de etiologia heterogénea, multifactorial y compleja, en el que

una serie de vulnerabilidades biologicas interactian entre si y con factores ambientales,

de adversidad psicosocial, la psicopatologia en padres y las experiencias adversas en

la nifiez (2022: 9).

La etiologia del TDAH esta relacionado a una variedad de factores que incluye tanto

componentes genéticos como ambientales de origen prenatal, perinatal y posnatal; Es

uno de los trastornos méas heredables dentro de los trastornos psiquiatricos y se ha
encontrado alta concordancia en gemelos monocigotos, los hermanos tienen 2 veces

mas riesgo que la poblacién en general (CADDRAY NICE apud., 2022: 12).

m Heredabilidad: se ha demostrado que los hermanos, los padres de los NNA
diagnosticados con TDAH tienen mayor riesgo de padecer este trastorno.

m Medio ambiental: dentro de los factores de riesgo se encuentran la prematurez,
exposicion prenatal al tabaco, traumatismos cerebrales leves, la exposicién prenatal
al mercurio, la exposicion al plomo y la deficiencia prenatal de vitamina D.

m Riesgo pre y perinatales: asociados con edad materna temprana en el embarazo y
edad paterna avanzada, presencia de preclamsia, infeccion de vias urinarias,
amenazas de parto pretérmino, induccion del parto, obtencion del producto mediante
cesarea, prolapso de corddn, bajo peso al nacimiento y presentar APGAR bajo a los
5 minutos, sugiriendo que las anormalidades en el desarrollo del cerebro en un hijo
de nacimiento pretérito, estan asociados con riesgo incrementado de TDAH, los
metales pesados el mercurio, bifosfonatos, arsénico y manganeso se asociaron con
menor coeficiente intelectual y la exposicién prenatal al manganeso aumento [sic] el
riesgo de TDAH.

m Historia materna de Trastorno Depresivo Mayor, estrés, TDAH, sobrepeso, obesidad
e hipotiroidismo también estan asociados.

m El papel del hierro para un adecuado desarrollo del sistema nervioso central es
fundamental, parece que su déficit disminuye la densidad de receptores D2y D4 y
altera su funcionamiento.
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m Se ha evidenciado que uso de alcohol y tabaco, predispone a un fenotipo mas grave
del trastorno, los nifios que estuvieron expuestos al tabaquismo prenatal presentan
un fenotipo mas grave del trastorno, con mayor severidad de los sintomas de los
trastornos externalizados.

m Exposicién posnatal: al plomo se asocia con mayor riesgo de trastornos del
neurodesarrollo y disminucion de las puntuaciones en las pruebas cognitivas (Rusca
y Cortez, 2022: 12).

Finalmente podemos referir que el TDAH es un trastorno complejo que se manifiesta
de manera particular en cada persona que lo presenta, independientemente de que
los sintomas son inatencion, hiperactividad e impulsividad, por lo que resulta
importante conocer la etiologia o mejor dicho, la amplia gama de factores, aspectos
y riegos que posiblemente lo detonaron, para considerar las areas neuroldgicas,
cognitivas, motrices y sociales que resultan comprometidas o impactadas por la
propia fisiopatologia del trastorno, permitiendo entender el por qué la persona
presenta tal comportamiento, su intensidad y frecuencia, asi como las dificultades
para controlarlo, regularse y prestar atencion y concentracién en las diversas

actividades de la vida diaria y de la escuela.

56



2.3. Diagnéstico

Sobre este apartado, en las referencias consultadas se coincide con el sefialamiento
que debe ser amplio y exhaustivo, por lo que neurdlogos y psiquiatras, son los
especialistas que realizan el diagndstico clinico, realizando la historia clinica del
paciente para indagar predisposicion, sintomatologia y comorbilidad; prescribir
pruebas de laboratorio y de neuroimagen para confirmar posibles alteraciones o
disfunciones cerebrales y emplear los criterios diagndsticos establecidos por alguna
de las dos clasificaciones internacionales que son: la Clasificacion de los Trastornos
Mentales y del Comportamiento CIE-10 por parte de la OMS, publicacion que desde
1994 estuvo vigente hasta ser sustituida por la undécima versién CIE-11, publicada
el 1° de enero de 2022 y el Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales, DSM-5 version actual por parte de la APA, publicado en 2014.

Algunas de las técnicas o estudios clinicos para detectar posibles alteraciones o

disfunciones a nivel neurolégico son:

» El electroencefalograma que permite detectar alteraciones que agravan el problema
de la hiperactividad infantil y que constituye un peor prondstico. La mayoria de los
autores coinciden en considerar a los nifios con alteraciones electroencefalograficas
y sintomatologia hiperactiva como nifios con disfuncién cerebral y a los nifios sin
estas alteraciones como nifios con déficit de atencién con hiperactividad.

» La cartografia cerebral: es una técnica de neuroimagen similar a un
electroencefalograma que permite observar, mediante mapas cerebrales a color, el
grado de activacion eléctrica que se produce mientras el nifio realiza cada actividad
y la zona en que se presenta.

* Los potenciales evocados: permiten valorar la capacidad de discriminacion, de
analisis y de codificacion de los estimulos. Los estudios que utilizan potenciales
evocados han demostrado que los nifios hiperactivos muestran un déficit en la
seleccién y en la codificacién de la informacién (Gonzélez, 1995: 413).

El estudio por imagenes de medicina nuclear que resulta muy efectivo para el
analisis metabdlico cerebral es la Tomografia por Emisién de Positrones (PET por
sus siglas en lengua inglesa) o el Single Photon Emission Computerized
Tomography (SPECT), que consiste también en estudios de neuroimagen donde se

hace uso de marcadores radioactivos. Cuando éstos se emplean para detectar
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TDAH, se observa mayor densidad de receptores dopaminérgicos en ciertas areas
del cerebro como la corteza prefrontal y los nucleos del estriado (Parellada en:
Parellada, 2009: 39).

En cuanto al procedimiento que implica realizar un diagnostico del TDAH, Moreno

indica que se deben considerar los siguientes:

1. Estado clinico del nifio. Este aspecto se ocupa de los comportamientos alterados y
anomalias psicoldgicas que presenta [como] posibles alteraciones emocionales,
como ansiedad, déficit de autoestima, etc.

2. Nivel intelectual y rendimiento académico. Los informes que proporciona el colegio
han de referirse a cémo es la conducta del nifio y sus calificaciones académicas en
el curso actual y como han sido en afos anteriores. [...] ademas de subrayar los
problemas del nifio, debe [...] hacerse hincapié en cuales son sus progresos y las
tareas escolares en las que suele tener éxito, [y] cdmo se enfrenta a la resolucion de
los deberes académicos.

3. Factores bioldgicos. Debido a la relacién entre variables bioldgicas e hiperactividad,
[...] la evaluacion del trastorno también incluye un examen fisico exhaustivo para
detectar posibles signos neurolégicos, anomalias congénitas u otros sintomas
organicos que resulten de interés.

4. Condiciones sociales y familiares. Ademas de cuestiones como el nivel
socioeconoémico, el analisis de la familia debe prestar atenciéon a [...], normas
educativas, disciplina, cumplimiento de normas y horarios, actitudes de los padres
hacia los problemas infantiles, factores o acontecimientos que parecen
desencadenar los conflictos, etc.

5. Influencia del marco escolar. La evaluacién de este aspecto esta justificado por el
papel que desempefia la escuela tanto en la deteccion de las alteraciones infantiles
como en el tratamiento posterior (1998: 73-75).

Con una propuesta diferente Van-Wielink sefiala que el diagnéstico se inicia con la
historia clinica de la persona, informacién que puede proporcionar el propio paciente
cuando es adolescente o bien conseguirse a través del reporte de los padres
cuando son nifos o nifas y complementarse con la informacion que den los
profesores. Posteriormente se deben realizar algunas pruebas clinicas que solicite
o prescriba el especialista, asi como la intervencion de un psicologo para que
aplique cuestionarios, escalas y algunas otras pruebas estandarizadas para contar
con informacion suficiente que permita la confirmacion de la sintomatologia del
TDAH, asi como de aspectos sobre el desarrollo y habilidades cognitivas. En este

sentido recomienda:
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Una entrevista completa con los adultos encargados del nifio [0 nifa].
Una evaluacion de las funciones cognitivas.

Una evaluacién general del estado médico y neuroldgico.

Una evaluacion de las habilidades y logros académicos.

El uso de escalas dirigidas al TDAH, para padres y profesores.

Los reportes escolares (2004: 53).

oarwN=

El especialista, debera realizar dos tipos de evaluacion, la clinica y la paraclinica. La
primera consiste en una valoracion pediatrica general, que considere la historia del
desarrollo de habilidades neuroldgicas en relacién con las areas: motriz, visual-
perceptiva, lenguaje y cognicion. Este tipo de evaluacion permitira determinar el
estado de salud del nifio o joven y la existencia de alguna contraindicacién para la
administracion de medicamentos en el tratamiento. La segunda evaluacion que es
la paraclinica, implica usar métodos y técnicas de laboratorio, (pruebas de orina y
sangre) rayos X, electroencefalogramas y resonancia nuclear magnética; que
reportaran diferentes indicadores para corroborar la incidencia de factores que se
asocian con la manifestacion de la inatencion, hiperactividad e impulsividad (2004
59-60).

Otra propuesta es la de Castells quien advierte que para realizar el diagndstico, los
especialistas deben considerar los contextos en donde interactua y se relaciona el

paciente (sea nifo, nifa o jovenes) por lo que recomienda:

1. Criterios dados por el DSM-IV TR [que en la actualidad son los contenidos en
la versiéon DSM-5 de la APA].

Diagnéstico hecho en casa.

Diagndstico hecho en la escuela.

Factores hereditarios.

Exploraciones médicas.

o gk W

Técnicas psicologicas de evaluacion (2006: 58-75).

Los criterios establecidos en el DSM-IV TR [y especialmente en el DSM-5, que es la

ultima version de la APA] auxilian a los especialistas para descartar aquellos
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sintomas que pueden ser generados por una enfermedad fisica, depresion, crisis de
ansiedad, etcétera, ya que menciona que “...tiene que haber una perturbacién o
deterioro evidente en el funcionamiento social, escolar y ocupacional del nifio y
adolescente, es decir, es necesario que esta sintomatologia [desatencidn,

hiperactividad e impulsividad] altere sustancialmente su vida” (2006: 58).

La observacion hecha en casa, refiere a las caracteristicas del comportamiento que
los padres puedan referir que su hijo o hija manifesté durante el periodo de los
primeros cinco afos de vida. Este reporte aportara ademas las caracteristicas
sefaladas, informacién valiosa sobre el contexto familiar, dimension importante a
considerar en este tipo de analisis y determinacién. Algunas de las caracteristicas

que con frecuencia se enuncian, son:

» Tienen dificultades en el aprendizaje (y olvidan pronto la informacion que se les da);

* Les cuesta ponerse cada zapato en su pie;

» Les resulta dificil deletrear palabras;

* Manifiestan cierto retraso en la adquisicion de las habilidades motoras, como
abrocharse los botones, atarse los zapatos, o sujetar correctamente un lapiz;

* No terminan lo que estan haciendo;

+ Toleran mal las frustraciones;

+ Se distraen con muchisima facilidad (Castells, 2006: 58-59)

La observacion hecha en la escuela, consistira en la informacion que proporcionen
los diferentes docentes que tienen relacion con el nifio o nifia, sobre las
manifestaciones del trastorno que han observado en el contexto escolar, resaltando
aspectos en relacidon con la falta de atencion y concentracion en clases, la no
realizacion de actividades y tareas; los intereses personales; habilidades
psicomotrices y cognitivas; si presenta o no autorregulacion y cdmo es la interaccion
con sus companeros. Esta informacién en muchos de los casos, confirma los

sintomas y caracteristicas reportados por los miembros de la familia.

En cuanto a los factores hereditarios, se indaga si alguno de los padres presentaron

en alguna etapa previa, sintomas del trastorno porque puede ser un indicador de
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predisposicién genética, lo que significaria mayor probabilidad que el hijo o hija lo

presente. Sobre esta condicion, Castells sefala:

Es casi seguro que haya influencias genéticas hasta en un 80% de los casos. Por lo
general los nifios hiperactivos tienen al menos un pariente cercano que presenta el
trastorno, y como minimo una tercera parte de los progenitores que han presentado
TDAH en su etapa infantil tienen hijos con este trastorno (2006: 69).

Como parte del diagnéstico es importante hacer diferentes exploraciones médicas

y clinicas:

Exploracién fisica que permitira descartar alteraciones anatémicas, enfermedades o
situaciones concretas que presenten una sintomatologia similar al trastorno, por lo que
el profesional debera explorar si existen signos neurolégicos menores como deficiencias
perceptivas y de coordinacion motriz, asimismo recomienda realizar examenes
complementarios como: el oftalmolégico, el otorrinolaringolégico, bioquimicos,
genéticos y analisis de laboratorio para la deteccion a través de sangre de posibles
anemias, hipertiroidismo, alergias, glucosa, acidos grasos esenciales, vitaminas,
minerales, metales pesados y aminoacidos. También hace énfasis en que el
Electroencefalograma, permite valorar la actividad bioeléctrica cerebral de la persona y
descartar otras anomalias como focalidades epilépticas o crisis de ausencia (Castells,
2006: 70-73).

Las anteriores ayudan a descartar si los sintomas son causados por alguna
enfermedad, virus, bacterias o alguna otra alteracién. Finalmente el uso de técnicas

e instrumentos de evaluacion psicoldgicas pueden aportar mayor informacién con

la que el equipo de profesionales podran confirmar el diagndstico de TDAH porque:

Nos permiten, mediante minuciosas pruebas psicométricas, conocer el nivel intelectual
del nifio y también nos desglosan su cociente intelectual (Cl), descubriendo sus
habilidades manuales con pruebas o items no-verbales (que nos dan el ClI
manipulativo), diferenciandolas asi de sus conocimientos culturales que evidenciamos
en las pruebas o items verbales (que nos muestran el Cl verbal). De tal manera que si
se trata de un nifio con TDAH, segun predomine la desatencién o la hiperactividad-
impulsividad se notara en las puntuaciones de los items que componen esta sensible
prueba (Castells, 2006: 75).

Adiferencia de las propuestas anteriores, Parellada sefala que el diagndstico clinico
es una herramienta fundamental para organizar la problematica detectada y elegir

el tratamiento, considerando las particularidades personales y socio- familiares del
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paciente, por lo que propone tres tipos de diagndstico: el diagndstico multiaxial, la

formulacién diagnéstica y el diagnéstico diferencial (en: Parellada, 2009: 70-71).

El diagnéstico multiaxial considera la clasificacion de la OMS, porque es “...una
categorizacion de los problemas clinicos del individuo que pretende dar cuenta de
la situacién de forma mas global y completa” (Parellada en Parellada, 2009: 65).
Aporta datos que ayudan a los profesionales a plantear la complejidad y gravedad

del caso, pero no ofrece la informacion necesaria para disefiar un plan terapéutico.

La formulacion diagndéstica es una estimacion y valoraciéon de las posibles causas y
factores de riesgo en el paciente, asi como la historia del desarrollo en la que existen
aspectos que podran tener relacién causal con la aparicion del trastorno o con su
manifestacion en un momento determinado (Parellada en: Parellada, 2009: 68). En
este sentido sera necesario diferenciar los factores predisponentes, considerando
los sintomas que aparecen, los factores precipitantes o responsables que los
sintomas se manifiesten en el momento de la formulacién diagnéstica, los factores
perpetuantes o responsables de que los sintomas se mantengan una vez que
aparecen, y los factores protectores que seran aquellos que impiden el avance del
cuadro clinico, porque de alguna manera contienen el impacto de los factores de
riesgo y se pueden considerar como pilares de apoyo para planificar el tratamiento
(Parellada en: Parellada, 2009: 69).

Esta formulacion plantea hipétesis a partir de las sospechas, mismas que se iran
confirmando o descartando en la medida que se obtenga informacion y se

sistematicen los resultados.

El diagndstico diferencial es un proceso que permite considerar otras explicaciones

médicas y psicologicas para los sintomas recurrentes, por lo que sera importante:

» Detectar la presencia de los sintomas centrales del TDAH, duracién, continuidad,
ubicacion y repercusion en el funcionamiento del nifio o joven.

* Comparar estos sintomas con el comportamiento normal y evolutivo de otros nifios
con igual nivel de desarrollo.
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» Diferenciar estos problemas de otros trastornos del neurodesarrollo asociados con
dificultades cognitivas o de aprendizaje y de otros trastornos mentales.

» Considerar si la disfunciéon del nifio es atribuible sélo al TDAH o es causada o
exacerbada por otros trastornos u otras circunstancias personales o sociales
(Parellada en: Parellada, 2009: 77).

Este diagndstico incluye dos tipos, el diferencial organico con el que se pretende
descartar la posibilidad de problemas a nivel sensorial, en la audicidon o la vision y
de suefio, que a veces subyacen a los problemas de inatencion; y el diferencial
psiquiatrico, que se basa en la historia clinica, exploraciones psicologicas y
evaluaciones de lenguaje y habla, asi como una valoracion objetiva de la atencion.
Estos pueden no formar parte del protocolo establecido por algun equipo de
profesionales que realicen el diagnéstico, pero pueden ser utiles en casos que

revelen complejidad y complicaciones (Parellada en: Parellada, 2009: 78-79).

Con cierto nivel de acuerdo, Frade indica que el diagnostico del TDAH implica
detectar las causas organicas que lo generan y después la afectacion cognitiva,
emocional y de ejecucion. La debida atencidn a este trastorno exige un tratamiento
multimodal, en el que varios profesionales no sélo detectaran los sintomas, sino
también las condiciones y situaciones del entorno que pueden dificultar su
seguimiento. En términos de seguir la recomendacion del Departamento de
Educacién y el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas en lengua
inglesa), la autora sefiala que este instituto después de investigar 576 casos, los
resultados apuntaron a que los medicamentos mejoran la condicion del paciente,
pero el mayor impacto se logré con la integracion de un tratamiento médico y
terapéutico o psicoldgico, en el que colaboran para su seguimiento tanto la familia

como la escuela (2010: 39).

Para diagnosticar adecuadamente a una persona que presenta sintomas de TDAH
se requieren estudios clinicos y paraclinicos. Entre los primeros se encuentran los
estudios de laboratorio y para los segundos los de gabinete. En ambos se tienen

que explorar las causas tanto directas como indirectas en los siguientes niveles:
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Nivel estructural:

a. Pequefias malformaciones congénitas, quistes, tumores, cisticercosis. b.

A nivel circulatorio:

Los problemas vasculares pueden provocar dificultades de circulacién cerebral que
impiden poner atencién. Nivel neuroquimico:

a. Mal funcionamiento de algunos neurotransmisores.

b. Anemia, que se caracteriza por insuficiencia de glébulos rojos en la sangre, impacta el
funcionamiento cerebral por falta de oxigeno.

c. Intoxicacién por plomo, arsénico y otros metales pesados. Nivel eléctrico:

a. Epilepsia [...] puede ocasionar sintomas del trastorno.

Nivel metabdlico:

a. Hiper o hipotiroidismo, [...] la glandula tiroides no funciona como adecuadamente.

b. La diabetes puede provocar problemas en el metabolismo.

Nivel emocional:

a. Problemas emocionales debido a traumas o algun conflicto fuerte que la persona haya

enfrentado. Nivel genético:

a. Neurofibromatosis es un trastorno de indole genético que consiste en que las
terminaciones nerviosas se tumorifican. Las personas que lo padecen presentan
sintomas del TDAH.

b. Sintomatologia propia del trastorno cuando no se presenta alguno de las dificultades
anteriores.

Estudios para el diagnéstico:

» Electroencefalograma (EEG) [...] se registra si existe un problema en la conduccion
eléctrica entre las neuronas.

» El mapeo cerebral [...] proporciona con precisiéon la localizacién de los problemas,
detecta otros padecimientos neuroldgicos que no son solamente de origen epiléptico.

» La biometria hematica estudia cuantos glébulos rojos y cuantas células blancas tiene
la sangre. La quimica sanguinea demuestra los compuestos. Ambos estudios
permiten conocer si hay un problema nutricional o metabdlico que explique la
sintomatologia.

» El estudio de las hormonas tiroideas permite conocer si existen alteraciones en la
conducta y la atencion.

» Estudios de sangre sirven para determinar si hay alguna intoxicaciéon por metales.

» La Tomografia Axial Computarizada (TAC), la Resonancia Magnética y la Tomografia
de Emisidn por Positrones (PET por sus siglas en lengua inglesa), permiten conocer
la imagen estructural del cerebro para detectar alguna malformacién u otro problema
en este 6rgano que pudiera ocasionar el TDAH. En el PET se observa la funcion del
cerebro y la activacion de la corteza cerebral.

* Los estudios genéticos determinan si la persona padece neurofibromatosis.

Los psicélogos, neuropsicélogos y psicopedagogos pueden colaborar con el diagndstico en
la medida en que identifiquen las debilidades y fortalezas cognitivas en el nifio, nifia o
adolescente, asi como el origen emocional del problema o bien el impacto que ha tenido el
padecimiento en su afectividad.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Frade, 2010: 39-43).

En términos de los métodos, técnicas e instrumentos que se pueden emplear para

realizar el diagndstico, Soutullo y Diez presentan un cuadro en el que los clasifican

segun el orden de importancia o relevancia:

| 1. Imprescindible |
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Entrevista clinica con los padres (funcionamiento en casa).
Entrevista clinica con el nifio (exploracién psicopatologica).
Valorar si cumple los criterios diagnosticos DSM-IV[actualmente 52 edicion DSM-5] o CIE-10 [actualmente undécima
edicién CIE-11].

Cuestionarios de TDAH (padres y profesores).

2. Muy recomendable

Exploracion fisica.

Pruebas de visién y audicion.

Pruebas de atencion (CPT, Stroop, Test de caras).
Evaluacion del Cl.

3. Recomendable

Evaluacion pedagdgica y pruebas de aprendizaje. Estudio
neuropsicoldgico y pruebas de funcién ejecutiva.

Analitica general.

4. Necesarias si se sospecha otra enfermedad
Analitica especial.

Electroencefalograma (EEG).

Audiometria con PET.

TAC craneal.

Resonancia magnética cerebral (RMC).

Cariotipo y estudio genético.

5. Innecesario

EEG, RMN, PET, onda P300 de rutina.

Pruebas de lateralidad cruzada.

Pruebas de alergias alimentarias. Pruebas

de reeducacion auditiva.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Soutullo y Diez, apud., Perote y Serrano, 2012: 21).

El diagndstico es clinico, por lo que es importante realizar una anamnesis o historia
meédica y proceder con una exploracion psicopatoldgica, sin embargo en el supuesto
de detectar la presencia de otros sintomas, sera necesario recurrir a exploraciones
complementarias (electroencefalograma, tomografia o resonancia magnética), con
la finalidad de realizar un diagnéstico mas preciso sobre las causas del trastorno
(Perote y Serrano, 2012: 18).

Considerando las diferentes propuestas para elaborar un diagnéstico, es evidente
gue no existe un solo procedimiento, como tampoco un solo instrumento o marcador
clinico que permita determinar la presencia de TDAH, por lo que la mayoria de
especialistas clinicos en este ambito, indican que es necesaria la combinacion de
varias técnicas de evaluacién para poder identificar de manera certera la
sintomatologia del trastorno, los multiples factores que inciden en su manifestacion,
el tipo de predominio y la comorbilidad. Indudablemente un elemento fundamental
para realizar el diagnostico es observar y confirmar la manifestacion de la

sintomatologia a través de los criterios que se presentan tanto en la clasificacion
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establecida por la APA en su version actual que es el DSM-5 como en la organizada
y publicada por la OMS en su versién CIE-10 e incluso en la mas actual CIE-11. El
meédico especialista optara por alguna de estas clasificaciones, segun sea su

formacion profesional y su experiencia en la practica diagndstica.

En el DSM-IV se distingue entre la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad,
estableciendo en cada uno de los componentes un listado de criterios, también se
indica que deben estar presentes por lo menos seis de los nueve criterios de
desatencion o por lo menos seis de los nueve criterios de hiperactividad-
impulsividad, Se requiere que algunos de estos criterios hayan estado presentes

antes de los siete afios y que se presenten en mas de un contexto.

A) Ambos 1 0 2.

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de inatencién han persistido en un grado que
causa mala adaptacion y es inconsciente con el nivel de desarrollo.
Inatencién

a) Frecuentemente falla en dar una atencion cercana a los detalles o tiene errores por
descuido en las tareas escolares, trabajo u otras actividades.

b) Frecuentemente tiene dificultad para mantener la atencion en las tareas o
actividades de juego.

c) Frecuentemente parce no atender cuando se le habla directamente.

d) Frecuentemente no sigue por completo las érdenes y no termina la tarea escolar o
doméstica, o sus deberes en su lugar de trabajo (y esto no es debido a un
comportamiento oposicionista o falla para entender las instrucciones).

e) Frecuentemente tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

f)  Frecuentemente evita, le desagrada o esta renuente a involucrarse en actividades
de introspeccién que requieran un esfuerzo mental sostenido (como sus tareas
escolares o del hogar).

g) Frecuentemente pierde las cosas necesarias para sus tareas o actividades.

h)  Se distrae facil y frecuentemente por un estimulo externo.

i)  Frecuentemente es olvidadizo en sus actividades diarias.

2. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido
durante, por lo menos, seis meses, a un grado que causa problemas de adaptacion
que es inconsistente con el nivel de desarrollo.

Hiperactividad

a) Frecuentemente juguetea con las manos o los pies, o se retuerce en el asiento.

b) Frecuentemente deja el asiento en la clase o en otras situaciones en las cuales se
espera que permanezca sentado.

c) Frecuentemente corretea o trepa en forma excesiva en situaciones en las cuales es
inapropiado (en adolescentes o adultos puede estar limitado a sentimientos
subjetivos o inquietud).

d) Frecuentemente tiene dificultad para involucrarse calladamente en actividades de
placer.

e) Frecuentemente esta “prendido” o actia con “exceso de energia”.

f)  Frecuentemente habla demasiado.

Impulsividad

a) Frecuentemente contesta las preguntas antes de ser completadas.

b)  Frecuentemente tiene problemas para aguardar su turno.

c) Frecuentemente interrumpe o se mete con otros (interrumpe en las conversaciones
o en los juego).
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A) Algunos de los sintomas de hiperactividad-impulsividad, o de falta de
atencion, que causaron problemas estaban presentes antes de los siete
anos de edad.

B) Algunos de los problemas causados por estos sintomas, estan presentes en
uno o dos lugares (v .g. la escuela o el trabajo).

C) Debe haber evidencia clinica clara de trastornos significativos en el
funcionamiento social y académico o en trabajo.

D) Los sintomas no ocurren exclusivamente durante el curso de un
desorden penetrante del desarrollo —esquizofrenia u otros desérdenes
psicéticos- y no se explican por otros desérdenes mentales (v. g.
desordenes del talante, de ansiedad, de disociacion o de personalidad).

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Van-Wielink, 2004: 49-50).

En el DSM-5 se pauta el patron persistente de inatencién y/o hiperactividad-
impulsividad, que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo. Que se caracteriza
por: Inatencion e Hiperactividad e impulsividad, en ambos se establece seis (o
mas) de los nueve criterios (particulares), manteniéndose durante al menos seis
meses. Se enuncia que para adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17

afnos) se requiere de un minimo de cinco sintomas.

Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
Criterios diagnésticos
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A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con
el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencién: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido

durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo

y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son soélo una manifestacion del comportamiento de

oposicién, desafio, hostilidad o fracaso en la comprension de tareas o

instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los 17 afios de

edad), se requiere un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares, en el
trabajo o durante otras actividades (p. €j., se pasan por alto o se
pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en
tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad para
mantener la atencidon en clases, conversaciones o la lectura
prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla
directamente (p. €j., parece tener la mente en otras cosas, incluso
en ausencia de cualquier distraccion aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas
escolares, los quehaceres o los deberes laborales (p. €j., inicia
tareas pero se distrae rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades
(p. €j., dificultad para gestionar tareas secuenciales, dificultad
para poner los materiales y pertenencias en orden, descuido y
desorganizacion en el trabajo, mala gestion del tiempo, no cumple
los plazos).

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

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades
(p. €j., materiales escolares y adultos, puede incluir pensamientos
no relacionados.

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

i.  Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. €j., hacer las
tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores y adultos,
devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se

han mantenido durante, al menos, 6 meses en un grado que no concuerda con el

nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y

académicas/laborales:

Nota: Los sintomas no son sélo una manifestacion del comportamiento de
oposicién, desafio, hostilidad o fracaso para comprender tareas o instrucciones.
Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere
un minimo de cinco sintomas.

a. Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en
el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (p.€j., se levanta en la clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo,
0 en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar).

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta
apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar
inquieto).

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

e. Con frecuencia esta “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor”
(p.€j., es incapaz de estar o se siente incbmodo estando quieto durante un
tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden

pensar que esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).
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f. Con frecuencia habla escesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (p. ej., termina las frases de otros, no respeta el turno de
conversacion).

h. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se hay concluido
una pregunta (p. ej., termina las frases de otros, no respeta el turno de
conversacion).

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

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes
antes de los 12 afios.
C. Varios sintomas de inatencion o hiparactivo-impulsivos estan presentes en

dos o mas contextos (p. €j., en casa, en la escuela o en el trabajo, con los amigos o
parientes, en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.
E. Los sintomas no se producen exlusivamente durante el curso de la

esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro trastorno
mental (p. ej., trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).
Especifica si:
314.01 (F90.2) Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio A1 (inatencion)
y el Criterio A2 (hiperatividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses.
314.00(F90.0) Presentacion predominante con falta de atencién: Si se cumple
el Criterio A1 (inatencion) pero no se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) durante los ultimos 6 meses.
314.01(F90.1) Presentacion predominante hiperativa/impulsiva: Si se cumple
el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencién)
durante los ultimos 6 meses.
Especificar si:
En remision parcial: Cuando previamente se cumplian todos los criterios, no todos
los criterios se han cumplido durante. Los ultimos 6 meses, y los sintomas siguen
deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.
Especificar la gravedad actual:
Leve: Pocos o ningun sintoma estan presentes mas que los necesarios para el
diaagnéstico, y los sintomas sélo producen deterioro minimo del funcionamiento social
o laboral.
Moderado: Sintomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”.
Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
Grave: Presencia de muchos sintomas aparte de los necesarios para el diagnéstico o
de varios sintomas particularmente graves, o los sintomas producen deterioro notable
del funcionamiento social o laboral.
(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: APA, 2014: 59-61).

Con base en los criterios expuestos, Morrison establece una sintesis de las
caracteristicas esenciales del trastorno por déficit de atenciéon/hiperactividad en

su DSM-5 Guia para el diagnéstico clinico, en donde expone lo siguiente:

Los maestros con frecuencia identifican y refieren para valoracion a estos nifos, que
siempre se encuentran en movimiento e interrumpen la clase por su inquietud o
jugueteo [...] también tienen dificultad para prestar atencion y mantenerse
concentrados en su trabajo o juego [...] Al distraerse con facilidad [...] no atienden a
los detalles y, por lo tanto, cometen errores por descuido. Sus deficientes habilidades
de organizacion les hacen olvidar trabajos u otros materiales y ser incapaces de dar
seguimiento a los quehaceres o las citas.

Estos comportamientos permean muchos aspectos de sus vidas: la escuela, las
relaciones familiares y la vida social fuera del hogar. Si bien las conductas pueden
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modificarse en cierto grado con la edad, pueden acompafiar a estos individuos
durante la adolescencia y mas alla.

Determine las D: Duracién y datos demograficos (6 meses o mas; inicio antes de
los 12 afios de edad). Discapacidad (disfuncion laboral/educativa, social o personal).
Diagnéstico diferencial (2015: 34-35).

En la CIE-10 se denomina Trastornos hipercinéticos (F90) y corresponde a los
Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la

infancia y adolescencia (F90-F98). En esta clasificacidon, se caracteriza a los nifios

hipercinéticos:

...son a menudo, descuidados e impulsivos, propensos a accidentes, y plantean
problemas de disciplina por saltarse las normas, mas que por desafio deliberado de las
mismas, por falta de premeditacion. Sus relaciones con los adultos suelen ser
socialmente desinhibidas, con una falta de la prudencia y la reserva naturales. Son
impopulares entre los nifios y pueden llegar a convertirse en nifios aislados. Es
frecuente la presencia de un déficit cognoscitivo y son extraordinariamente frecuentes
los retrasos especificos en el desarrollo motor y el lenguaje (CIE-10, 2000: 204).

En lo referente a los sintomas de la denominacién de los Trastorno hipercinéticos,

se sefalan los siguientes:

F90 Trastornos hipercinéticos

El diagnéstico para investigacion del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de
déficit de atencion, hiperactividad o impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del
tiempo y en diferentes situaciones, y no deben ser causados por otros trastornos como el
autismo o los trastornos afectivos.

G1. Déficit de atencién. Por lo menos seis de los [9 ]sintomas de déficit de atencion [si]
persisten al menos seis meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel
de desarrollo del nifio [...]
G2. Hiperactividad. Al menos tres de los [5] sintomas de hiperactividad [si] persisten durante
al menos seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de desarrollo
del nifio [...]
G3. Impulsividad. Al menos uno de los [4] sintomas de impulsividad [si] persisten durante al
menos seis meses, en un grado maladaptativo o inconsistente con el nivel de desarrollo del
nifio [...] G4. El inicio del trastorno no se produce después de los siere afios.
G5. Caréacter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de una situacién, es decir,
la combinacion de déficit de atencién e hiperactividad deben estar presetes tanto en el hogar
como en el colegio, o en el colegio y otros ambientes donde el nifio puede ser observado,
como pudiera ser la consulta médica (la evidencia de esta generalizacion requiere, por lo
general, informacién suministrada por varias fuentes. La informacién de los padres acerca
de la conducta en el colegio del nifio no es normalmente suficiente).
G6. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo (F84.), episodio
maniaco (F30.), episodio depresivo (F32.) o trastornos de ansiedad (F41.).

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: CIE-10, 2000: 204-205).

En términos de pautar algunas diferencias entre el DSM-IV-TR y la CIE-10, se cita

lo siguiente:
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1. La DSM-IV-TR hace un diagnoéstico mas inclusivo, de manera que permite
diagnosticar a nifios que dentro de la CIE-10, mas restrictiva, no cumplirian criterios
diagndsticos.

2. En la clasificacion de la DSM se ha tendido a que todos los diagndsticos tuvieran
igual peso, lo que hace habitual que los individuos cumplan criterios para varios de
ellos. (...) En la CIE-10 los diagndsticos se jerarquizan mas de manera que hay
diagnodsticos de orden superior que impiden o excluyen el diagnéstico de otro
trastorno de orden inferior.

3. Eltrastorno hepercinético prevalece sobre el trastorno de conducta en la CIE-10. Asi,
en presencia de ambos, siguiendo criterios CIE se diagnosticara trastorno
hipercinético disocial, subcategoria de los trastornos de hiperactividad, y no se
diagnosticara trastorno disocial aparte (Parellada en: Parellada, 2009: 64-65).

Otros recursos que se utilizan para el diagnodstico son las pruebas psicolédgicas y
escalas de evaluacién que aportan informacion sobre aspectos cognitivos, teniendo
en cuenta que ninguna escala o cuestionario determinan si el nifio presenta dicho
trastorno. Para su correcta aplicacion se necesita de personal experimentado en el
protocolo o procedimiento, analisis, interpretacion de los resultados y reporte o

informe, considerando las condiciones especificas.

Algunas pruebas psicoldgicas utilizadas para la deteccion del TDAH son:

* Pruebas Cognitivas y Neuropsicoldgicas: Escalas de Wechsler, WPPSI-III, WISC-1V,
WAIS-IV, Test de Inteligencia No Verbal (TONI-3), etc.O0

» Conductuales: BASC-2, CBCL, Pruebas de Rendimiento: Lectura, Matematicas,
Expresion Escrita, Expresion Oral.O

» Personalidad: MMPI-A, MACI, MMPI-2, MCMI-lll, Escalas de Depresién (Beck,
Hamilton), Escalas de Ansiedad (Beck, Spielberger, Hamilton), Escalas de

Autoestima.Od
* Pruebas Psicopedagdgicas.O
» Entrevista clinica estructurada y semiestructurada y la exploraciéon neuropsicolégica

(Jané, 2005: 313).00

Las escalas mas utilizadas son:

...las escalas de Conners para jovenes (Conners, 1997), que tiene una subescala de
hiperactividad, la escala de Brown para el TDAH (Brown Attention Deficit Disorden
Scale, Brown, 2001; 1996), con versiones de adultos y jovenes; la escala ADHD Rating
Scale IV (DuPaul et al., 1997); el Perfil de Atencion de los Nifios (Child Attention Profile,
Dulcan y Popper, 1991; Barkley, 1999) y la escala SNAP-IV. (Parellada en: Parellada,
2009: 86-87).
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Muchas de estas escalas tienen subescalas que permiten identificar varios sintomas
caracteristicos y las pruebas cognitivas se orientan a evaluar el déficit en la atencion

e impulsividad, al respecto Jané dice que:

La escala de Conners incluye un indice de hiperactividad que estima la intensidad de
este sintoma. Los problemas de atencion se valoran mediante las subescalas de
problemas de atencion de las pruebas de Achenbach (padres, maestros y autoinforme).
Otras especificas para la hiperactividad y para los problemas de atencién son el CPP
[Cuestionario Comportamental para Preescolares] y el EDAH [Evaluacién del Trastorno
por Déficit de Atencion con Hiperactividad] (...) Algunas [otras pruebas] son el CTP, que
es una prueba informatizada donde se valoran los problemas de atencion, y el WSTC
que valora funciones ejecutivas e impulsividad. Algunas escalas de inteligencia también
pueden estimar los posibles problemas de atencion del nifio o de la nifia: en este sentido
estan el WISC-R de Weschler y el K-ABC de Kaufman (2005: 313).

En términos de revisar referencias mas actualizadas sobre cémo realizar el

diagnostico o proceder con el protocolo clinico, presentamos las siguientes:

De la Pena, Galicia, Aguirre y Palacios en su Guia Clinica para el Tratamiento del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en Nifios y Adolescentes,
publicada por en 2017 por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente
Muniz, sefialan al igual que algunos de los autores mencionados, que este trastorno
integra 18 sintomas de acuerdo con los criterios diagndsticos del DSM-5, de los

cuales:

...9 son de inatencidén (dificultad para prestar atencién, baja concentracion, perder
objetos, olvidos frecuentes, desorganizacion, dificultad para seguir instrucciones,
cometer errores por descuido, parece que no escucha cuando se le habla, evita tareas
que le requieren una atencion sostenida); 6 para hiperactividad (movimientos excesivos
del cuerpo al estar sentado, se levanta cuando se espera esté sentado, corre y trepa
donde no debe, dificultad para jugar tranquilo, parece tener un motor interno, hablar en
exceso) y 3 para impulsividad (adelantarse a dar respuestas, interrumpir, dificultad para
esperar su turno) (2017:5).

Para establecer el diagndstico en menores de 17 afos, se requiere de la presencia
de 6 criterios y para mayores de esta edad, 5. Asimismo indican, que este trastorno
tiene tres diferentes presentaciones que pueden cambiar en el tiempo: la inatenta

que requiere de 5 o 6 criterios de acuerdo con la edad de inatencion, la
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hiperactividad y la impulsividad y la presentaciéon combinada que requiere diez o
doce criterios (APA apud., De la Pefia et al., 2017: 5).

El CADIME en su Boletin Terapéutico 33, expone una actualizacién sobre TDAH en

la que indica que el protocolo a seguir implica:

« Ultilizar los criterios diagnésticos del DSM-5 y/o de la CIE-10 para identificar y
valorar los sintomas. En el caso de la CIE-10 son mas restrictivos y definen
pacientes con mayor gravedad, esta clasificacién agrupa los sintomas en tres
categorias y el DSM-5 los agrupa en dos.

» Se debe recabar informacion de varios informantes en los ambientes y
situaciones familiares y escolares, usando diferentes técnicas como
entrevistas, cuestionarios y observacion directa.

* Realizar un diagnéstico diferencial para descartar otros trastornos
neuropsiquiatricos que pueden causar los sintomas.

» Realizar una evaluacion clinica, psicosocial y pedagdgica que incluya:

O Anamnesis, historia clinica y exploracion fisica, neuroldégica y cardiovascular:
antecedentes personales y familiares, desarrollo psicomotor, caracteristicas (peso,
talla, frecuencia cardiaca, presion arterial, etc.), comorbilidad y tratamiento
concomitantes.

O Contexto socio-ambiental y otros factores que pudieran influir en la interpretacion de
los sintomas y/o las conductas: situacion familiar, laboral o escolar, formacion, nivel
cultural, vivienda, actividades culturales o deportivas, religién, etnia, acceso a
servicios sanitarios y sociales, zona geogréfica, etc.

O Preferencias, actitud y expectativas del paciente y sus familiares y cuestiones que lo
ilusionan o motivan.

0O Rendimiento académico, aprendizaje y habilidades cognitivas (2018: 29).
Finalizan este proceder, sefalando que no esta indicada ninguna prueba

complementaria, pero en caso de sospechar de otra patologia causante, se deberan

realizar los estudios o pruebas especificos para precisar el diagndstico.
Rusca y Cortez enfatizan que el diagnéstico del TDAH es clinico por lo que resultan

utiles los criterios diagndsticos de los manuales internacionales como CIE-10, CIE-

11 0 el DSM-5, pero se trata de un trastorno del neurodesarrollo cuyos sintomas se
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pueden observar de manera evolutiva, es decir el nifio o nifia los mostrara a lo largo
de su desarrollo, resaltandose segun sea el contexto o etapa. Los pasos que

sugieren para realizar el diagndstico son los siguientes:

m Realizar una historia clinica minuciosa, entrevistando a los padres para detallar
los sintomas, intensidad, frecuencia y persistencia en tiempo y en contextos,
antecedentes del desarrollo, médicos, psiquiatricos y familiares, asi como el
ambiente familiar, relaciones sociales y trayectoria en la escuela, factores
estresantes y conflictos tanto en la familia como en la escuela.

m Considerar el reporte de profesores de la escuela para valorar la variabilidad
de los sintomas en este contexto y determinar con la informacion
proporcionada por la familia el grado de deterioro en el funcionamiento, asi
como recabar informacién para determinar la existencia de comorbilidad, sobre
todo de trastornos de conducta, depresidn, ansiedad, manias, tics, abuso de
sustancias, psicosis y trastornos del aprendizaje.

m Entrevistar al nifio, nifia o adolescente.

m Aplicar pruebas psicologicas para evaluar las funciones ejecutivas porque
ayudaran a objetivar el desempeino cognitivo, asi como algunas otras para
valorar el almacenamiento verbal, ejecucion verbal central, almacenamiento
visoespacial y ejecucion visoespacial central.

m Importante considerar la posibilidad de realizar pruebas auditivas, visuales y de

laboratorio para descartar causas organicas.

m En caso de sospechar algun trastorno epiléptico, alteracion cerebral o algun
sindrome genético, resulta necesario realizar un electroencefalograma,

pruebas de imagenes y genéticas (2020: 152).

Con base en la informacién reportada, se puede anotar que el diagndstico del TDAH
es eminentemente clinico, por lo que médicos especializados como los psiquiatras
y neurdlogos son los certificados para llevarlo a cabo, auxiliandose de otros

profesionales del area de salud para que en conjunto recaben la informacién clinica
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necesaria y obtengan resultados y parametros del funcionamiento tanto cerebral,
neurologico, psicolégico y social de la persona objeto de la exploracion vy
observacion, con la finalidad de ofrecerle un diagndstico certero y asimismo el
tratamiento adecuado para posibilitarle una mejor funcionamiento neuroldgico que

le garantice un buen desempefio personal, escolar y social.

2.4. Predominio de sintomas! y Comorbilidad

La mayoria de los especialistas e investigadores consideran que el TDAH presenta
tres sintomas caracteristicos: dificultades para mantener la atencion (inatencién),
dificultades para el control del impulso o inhibicién (impulsividad) y excesiva
actividad (hiperactividad), lo que lleva a establecer tipos segun sea el predominio

de la sintomatologia. Van-Wielink plantea la siguiente tipologia:

+ TDAH de tipo combinado. Donde la hiperactividad y el problema de atencién estan
presentes y ambos son significativos. Estos nifios son faciles de diagnosticar porque
llenan todos los criterios del trastorno.

+ TDAH de tipo inatento. En estos nifios predomina la inatencion, y por ello se les suele
considerar como nifios distraidos. [...] Estos pequefios suelen tener mas problemas
académicos que de conducta y en este caso hay que hacer un buen diagndstico
diferencial con otras condiciones, por ejemplo, con la depresion infantil o
enfermedades organicas como el hipotiroidismo.

+ TDAH de tipo hiperactivo. En estos nifios predomina la hiperactividad, y se les
denomina “muy inquietos” en ellos son habituales los problemas de conducta en la
escuela, en casa y con los amigos. (2004: 48-49)

Mendoza propone sefialar los siguientes déficits:

1. Déficit de atencion con hiperactividad, [en el que] se encuentran presentes todos los
sintomas: inatencién, impulsividad e hiperactividad. Es el que se presenta con mayor
frecuencia.

2. Déficit de atencion inatento, [en el que] predomina la inatencion y no esta presente
la hiperactividad, por lo general éste es el que se diagndstica mas tardiamente.

! De acuerdo con los autores es usual sefialar una tipologia de este trastorno, pero en la explicacion de ésta se hace referencia
al predominio de la sintomatologia.
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3. Déficit de atencién con impulsividad, [en el que] no esta tan marcada la inatencion
pero la inquietud y la impulsividad son la causa principal de los problemas. (2003:

24)

A diferencia de los anteriores, Castells y Silber prefieren caracterizar tres perfiles:

El perfil descrito como disatencional presenta caracteristicas ansiosas, de miedo y
aprension, confusos y no demasiados atentos, lo que les lleva a una pérdida importante
de informacién. Se muestran ademas como lentos y perezosos y dan muestras de vagar

sin rumbo fijo y parecen estar fuera de lugar. [...] Se encuentra asociado a problemas
de memoria y en general con los que el cerebro codifica y procesa la informacion de
entrada.

El perfil impulsivo, se muestra muy inquieto cuando debe permanecer sentado y no
puede permanecer en esta posicion cuando se espera que lo haga. En situaciones
desapropiadas corre o trepa de forma excesiva. Habla, igualmente, de manera excesiva,
teniendo grandes dificultades en permanecer callado. También se encuentra sumido en
una actividad constante, como si estuviera literalmente impulsado por un motor. En
cuanto al perfil combinado, han de encontrarse implicadas las caracteristicas de los
dos subtipos descritos anteriormente. (apud., Castells, 2006: 65)

Cada tipo, perfil o déficit remite al predominio de alguno o varios de los sintomas
caracteristicos del TDAH, por lo que estas tipificaciones se pueden emplear como
criterios para observar a la persona en los diferentes contextos en los que interactua

y asi establecer la preminencia.

Sobre la inatencion se puede entender como: “...la incapacidad para mantener la
atencion de manera continua en tareas que no sean altamente motivadoras. Habria
también una dificultad para recordar y seguir instrucciones y para resistir las
distracciones cuando se esta intentando seguir aquéllas” (Parellada en: Parellada,
2009: 46). Las personas que presentan dificultades para mantener la atencion
“...luchan, a veces, con todas sus fuerzas [para concentrarse] en actividades que
son mas largas de lo normal, especialmente aquellas que son aburridas, repetitivas
o pesadas” (Barkley, 1999: 46). Este sintoma esta relacionado con la ausencia de

interés y motivacion en la actividad, por lo que la persona se distrae muy faciimente.

En cuanto a la impulsividad se le puede referir como “...una falla para inhibir los
impulsos nerviosos, instintivos o reflejos [pero cuando los controlamos] por un

tiempo adecuado podemos entonces pasar a un analisis [...] y decidir actuar o no
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de tal o cual manera” (Van-Wielink, 2004: 42). Cuando prevalece este sintoma, la
persona no piensa en las consecuencias de sus actos, actua de manera inmediata,
lo que en la mayoria de las ocasiones implica riesgos y molestias. A esto, Castells

agrega que la impulsividad se puede manifestar en dos areas o dimensiones:

» [La primera] refiere al terreno comportamental, y sefiala el atolondramiento, la escasa
valoracion de las consecuencias de sus acciones y su actuacion centrada casi exclusivamente
en la gratificacion inmediata (no tolera la frustracion, la espera ni la demora en conseguir algo).

+ [La segunda] refiere al plano cognitivo, e indica la forma precipitada, sin planificaciéon y
equivocada de afrontar las tareas (2006: 60).

La hiperactividad es cuando la persona presenta un movimiento y actividad
constantes, no puede permanecer quieto y su aceleracion ocasiona molestia en
quienes se encuentran cerca de él o ella. Van-Wielink define a este sintoma como:

...el aumento exagerado de la actividad motora [...]. Asi mismo, existe una diferencia
entre géneros para manifestar este sintoma, ya que los nifios varones suelen mostrar
un gran despliegue de la actividad motora, en tanto que las nifias pueden evidenciarlo
mediante un aumento de la actividad verbal (2004: 42-43).

No obstante de la diferencia en la manifestacion segun el género, Parellada describe

a la hiperactividad como:

...en continuo movimiento, incapaces de estar quietos un momento. La necesidad de
movimiento puede mostrarse de una manera ruidosa, [...] saltando, brincando, gritando,
corriendo, con continuos pequefos accidentes, o de una forma mas disimulada. [...]
suelen tener una actividad desorganizada, empezar muchas acciones diferentes que no
terminan, juegan a algo, cambian, retoman, inician otra actividad, no se mantienen hasta
el final en ninguna de las tareas que inician. [...] También es tipico que estos nifios
hablen mucho, rapido y a veces muy alto. [...] Otra de las caracteristicas fundamentales
a nivel cognitivo es la dificultad para la planificacion y organizacién de tareas y
actividades [...] disfuncién ejecutiva (en: Parellada, 2009: 50-51).

En el DSM-IV se establecen tres subtipos de TDAH:

TIPO SINTOMAS
TDAH combinado. Mas de 6 items en Inatencion. 6
items o mas en Hiperactividad e
Impulsividad.

6 items o mas en Intencién. Menos de
6 items en Hiperactividad e

TDAH Inatencion. Impulsividad.
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TDAH Hiperactividad/Impulsividad.

Menos de 6 items en Inatencion. Mas
de 6 items en Hiperactividad e
Impulsividad.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Vallés, 2006: 109).

Especificar si:

En el DSM-5 se especifican 3 tipos de presentacion y niveles de gravedad.

Presentacion combinada.

Si se cumplen el Criterio A1 (inatencion) y el
Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad)
durante los ultimos 6 meses

Presentacion predominante
con falta de atencion.

Si se cumple el Criterio A1 (inatencién) pero no
se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) durante los ultimos 6 meses.

Presentacion predominante

Hiperactividad/impulsividad.

Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad-
impulsividad) y no se cumple el Criterio A1
(inatencion) durante los ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remision parcial:

Cuando previamente se cumplian todos los
criterios, no todos los criterios se han cumplido
durante los ultimos 6 meses, y los sintomas
siguen deteriorando el funcionamiento social,
académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

Leve

Pocos o ningun sintoma estan presentes mas
que los necesarios para el diagnéstico, y los
sintomas sélo producen deterioro minimo del
funcionamiento social o laboral.

Moderado

Sintomas o deterioros funcionales entre “leve”
y “grave”.

Grave

Presencia de muchos sintomas aparte de los
necesarios para el diagnostico o de varios
sintomas particularmente graves, o los
sintomas producen deterioro notable del
funcionamiento social o labora.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: APA, 2014: 60-61).

En la CIE 10 se plantean los Trastornos hipercinéticos y en esta clasificacion, se
enuncia: el Trastorno de la actividad y de la atencion, categoria que a su vez incluye

dos trastornos y un sindrome:

F90.0 Trastorno de la actividad y de la atencion

Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad Trastorno
por hiperactividad con déficit de atencion
Sindrome de déficit de atencion con hiperactividad
(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: OMS, 2000: 206).

Con diferencia a los predominios que plantea la CIE 10 y con cierta afinidad a los

predominios del DSM-5, la actual version CIE 11 presenta 3 predominios: déficit de
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atencion, hiperactividad-impulsividad y el combinado con 3 intensidades: leve,

moderado y grave. Estas y otras diferencias en sus especificaciones para los

criterios se presentan en la siguiente tabla:

CRITERIOS CIE 11

m Patrén persistente (al menos 6 meses)
de falta de atencion, hiperactividad-
impulsividad o ambos.

m Comienzo tipicamente en la nifiez
temprana o media.

m Los sintomas interfieren con el
funcionamiento académico,
ocupacional o social.

Ademas, debe haber:

m Varios sintomas de falta de atencién o
hiperactividad-impulsividad antes de
los 12 afios de edad.

m Varios sintomas de falta de atencion o
hiperactividad-impulsividad en dos o
mas entornos (p. ej., en casa,
escuela o trabajo; con amigos o
familiares; en otras actividades).

laboral o reducen su calidad.

Hay pruebas claras de que los sintomas interfieren en el funcionamiento social, académico o

intoxicacién o abstinencia de sustancias).

Los sintomas no ocurren de manera exclusiva durante el transcurso de esquizofrenia u otro
trastorno psicético, y no son explicados mejor por otro trastorno mental (p. €j., trastorno del
estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad,

Especificar (para los ultimos 6 meses):

m  F90.0 [214.00] Presentacién con
predominio de déficit de atencion. Se
cubren los criterios para falta de
atencion, pero no los

de hiperactividad/impulsividad.

m  F90.1 [314.01] Presentacién con

Especifique si:

En remisién parcial. Cuando la condicion
persiste (quiza hasta la edad adulta),
es posible que se pierdan sintomas
suficientes, de manera que los
criterios completos ya no se cubren,
pero persiste la disfuncion.

predominio  de
hiperactividad/impulsividad.
El caso contrario.
m  F90.2 [314.01] Presentacion
combinada. Se cumplen
ambos criterios.

Especifique la intensidad actual:
m  Leve. Se identifican
sintomas escasos.
m  Moderada. Intermedia.
m  Grave. Se experimentan muchos
sintomas, mucho mas que los que se
requieren para establecer el
diagnéstico.
(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Fuente Modicada del CIE 11 por CENETEC, 2022: 18).

Los criterios, la edad de manifestacion, los predominios y los niveles de intensidad

que se especifican en las clasificaciones internacionales actuales, es decir el DSM-
5y CIE-11 no discrepan, al contrario permiten coincidencia para que los psiquiatras
y neurologos sustenten su diagndstico y con base en el reporte, prescriban el plan

de tratamiento a seguir por parte del paciente con el consentimiento de la familia.

Es importante recordar que en la realizacion del diagndstico, el médico especialista
debe considerar otros sintomas que pueden confundirse con la caracteristica del
trastorno y que es conocida como secundaria y que pueden referir a la comorbilidad,

entendida como los “...trastornos psiquiatricos o de aprendizaje que coexisten con
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la condicion diagndstica” (Michanie apud., Joselevich, 2006: 42), lo que significa que
en la condicion compleja del TDAH pueden presentarse otras alteraciones,

desordenes e impedimentos de otro u otros trastornos.

Aproximadamente en el 65% de los casos [...] se encuentra asociado con otras
patologias, no solamente con trastornos de conducta [...] sino también con cuadros de
depresidon mayor, severos trastornos de ansiedad, tics cronicos y trastornos especificos
del aprendizaje, como la dislexia. Estos altos niveles de comorbilidad han llevado a que
actualmente se considere al [TDAH] como una entidad heterogénea con etiologias,
factores de riesgo y prondsticos potencialmente diferentes. Desde el punto de vista
clinico, los nifios que lo presentan asociado con otros trastornos revisten mayor
gravedad, ya que ven afectadas en mayor medida las distintas areas de vida (familiar,
social y académica) y siguen una evolucion mas desfavorable (Michanie apud.,
Joselevich, 2006: 42).

Los trastornos que pueden asociarse con el TDAH son los siguientes:

Trastornos de ansiedad, se caracterizan por la manifestacion de temores y
preocupaciones excesivas y persistentes, que suelen categorizarse como fobias

simples.

Este trastorno presenta un patrén comportamental caracterizado por:

+ Episodios de negatividad y de expresiéon exacerbada de la emocion de ira, que se
mantiene durante mas de seis meses y que se manifiesta en confrontacion con las
figuras de autoridad (padres y profesores).

+ Es muy comun en edades tempranas (3-6 afos).

» La prevalencia oscila entre 2 y el 3% de la poblacion infantil.

» Mayor frecuencia inicial de nifios.

En el caso del nifio con TDAH no se da hostilidad o animadversion manifestada hacia

los padres. Su disruptividad suele ser general, en el contexto del aula o en las relaciones

interpersonales sin que haya una propositividad expresa de enfrentarse a determinadas

personas. (Vallés, 2006: 145).

Trastornos del estado de animo, como la depresion que presenta mayor prevalencia
y se caracterizada por tristeza profunda o irritabilidad persistente, pérdida de interés
en la mayoria de actividades, que puede acompafarse de cambios en la

alimentacion, cansancio, falta de concentracién, sentimientos de culpa y presentar

ideas de suicidio.

Jensen y otros autores indican que el 30% de los nifios con TDAH presentan algun
trastorno del estado de animo (depresion mayor, trastorno bipolar, etc.) [...]. En los
casos de depresion, los nifios muestran irritabilidad, agresividad, agitacion, dificultades
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para concentrarse, animo decaido preocupacion interna, apatia y alteraciones del suefio
(insomnio e hipersomnia). (Vallés, 2006: 144)
Trastornos de conducta, que refieren a cualquier accion que rebase los limites

0 normas sociales, por lo que es importante tener en cuenta que:

Hay tres grandes dimensiones comportamentales que se combinan de distintas formas
en los trastornos de conducta: la agresividad, el oposicionismo y las conductas
antisociales/antinormativas. Ninguna de ellas es patolégica en si misma y es su
persistencia, su exageracion o su inadecuacion lo que las hace patoldgicas. Otro rasgo
caracteristico de los trastornos de conducta en muchos casos es la impulsividad, que
es un rasgo que comparten con los TDAH y otro, presente en algunos casos, es la
frialdad afectiva y la falta de empatia (Parellada en: Parellada, 2009:156).

Trastorno de tics, que se manifiesta como movimientos motores o vocales,
repetitivos y estereotipados, son involuntarios o parcialmente involuntarios, algunos
son muy simples como guifios y otros pueden ser complejos como la rotacion de
alguna parte del cuerpo. Varian en intensidad segun distintos factores como la
ansiedad o el cansancio, por lo que pueden ser transitorios o cronicos. (Parellada
en: Parellada, 2009: 164) Cuando los tics son motores y vocales crénicos se

denomina Trastorno de Gilles de La Tourette (SGT) que es:

...un trastorno neurolégico que se caracteriza por la presencia de tics motores
(movimientos involuntarios) y la emisidn fénica de sonidos (una o mas vocales). [...]
Tiene el inicio antes de los 18 afos y no se debe a los efectos de sustancias toxicas ni
a determinadas condiciones médicas. Etioldgicamente se postula la existencia de una
base neuroldgica. [...] Un nifio con TDAH puede o no tener el SGT (Vallés, 2006: 140).

Trastornos especificos del desarrollo y del aprendizaje, se presentan como
dificultades que enfrenta el nifo en el area académica por lo que su rendimiento es

bajo en relacion a la media de su grupo, es decir son:

...aquellos en que las adquisiciones evolutivas (lenguaje, lectura, escritura, desarrollo
psicomotor) tienen un desarrollo mas lento o inadecuado que lo que corresponderia con
la edad cronoldgica y mental del nifio. (...) Los trastornos especificos del aprendizaje
que con mas frecuencia acomparan al TDAH son los de lectoescritura, aunque los del
lenguaje o del desarrollo psicomotor también son habituales (Parellada en: Parellada,
2009: 156).
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Otros trastornos que pueden presentarse son: el bipolar maniaco depresivo,
especificos de lenguaje, trastornos del suefio y descoordinacion motora y/o

disfuncién motora distal.

Llanos et al., realizaron un estudio con poblacién escolarizada para estimar la
prevalencia del TDAH y comparar los datos con la literatura médica, resultados que
reportaron que el trastorno oposicionista desafiante presento el 44,06%, dato que

coincide con los hallazgos a nivel mundial porque:

es uno de los factores de peor prondstico para el TDAH [y] se caracteriza por la
presencia de conductas hostiles hacia figuras de autoridad, desobediencia y actitudes
retadoras que conllevan a una serie de alteraciones familiares, escolares y sociales, que
en ultimas se asocian a conductas delictivas y de riesgo (2019: 106).

Como segunda causa de comorbilidad, los autores de estudio indican que los
trastornos del estado de animo arrojaron el 30,5%, porcentaje similar con los

reportados por otros estudios (2019: 106).

Con respecto a la ansiedad, el resultado fue de 20,3% que se confronta con un
porcentaje elevado en otros estudios. La posible explicacion, considerando los
hallazgos genéticos es que estos trastornos se potencian entre ellos (Cornejo et al.,
apud., Llanos et al., 2019: 106).

A continuacion se presentan los trastornos que cursan con el TDAH y que se

consideran la condicion de comorbilidad:

COMORBILIDAD CON TDAH
Trastorno Tasa aproximada en nifios con
TDAH
Trastornos de aprendizaje (trastorno de la Entre el 8 y el 39% trastorno de la
lectura de calculo) lectura, del 12 al 30% trastorno del
calculo
Trastorno del desarrollo de la coordinacion El 47% cumplen criterios de TCDM/el
motora/ Retraso de la coordinacién motora 52% tienen retraso en la coordinacion
motora
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Trastornos del desarrollo del habla, Trastornos
expresivos (pragmaticos)

Hasta el 35% inicio tardio del
habla/entre el 10-54% dificultades
expresivas, principalmente
pragmatica

Trastornos generalizados de desarrollo

Hasta el 26% de los nifios con
trastorno generalizado del desarrollo
(TGD) pueden presentar TDAH tipo
combinado

Trastorno negativista desafiante

Entre el 40 y el 60%

Trastorno disocial

14,3%

Trastorno de tics/sindrome de Tourette

10,9%

Trastorno por abuso de sustancias

En la adolescencia el riesgo es 2-5

veces mayor que en controles
normales, si hay comorbilidad con
trastorno disocial

Entre el 25y el 35%

Trastorno de ansiedad (angustia, fobia,
obsesivo compulsivo, ansiedad generalizada,
ansiedad de separacion)

Trastorno del suefio Entre el 30 y el 60%

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en la informacion en: CADDRA, apud., CENETEC, 2022: 19).

Lo que muestra la tabla, como observara el lector, es la amplia gama de trastornos
que pueden coexistir con el TDAH, condicion neuroldgica que exige de parte del
meédico especialista que realizara el diagnostico, hacer un examen clinico
cuidadoso, asi como la observacion minuciosa de la sintomatologia y contar con
reportes veraces y exhaustivos sobre los comportamientos del nifio, nifia o
adolescente, sus rutinas tanto en casa como escuela y todo aquel detalle y
descripcion que se relacione sobre el cuadro de sintomas, la intensidad y frecuencia
de los mismos para determinar el tipo o predominancia del trastorno y con base en
esto, proceder a determinar el tratamiento a seguir con la finalidad de minimizar el

deterioro funcional que esté experimentando el paciente.

2.5. Tratamiento farmacolégico

Una vez realizado el diagndstico es necesario determinar el tratamiento que puede
ser multidisciplinar, multimodal o integral, lo que significa que muchos de los
meédicos especialistas que lo realizan, cuentan con la colaboracion de otros
especialistas en areas de salud afines para identificar la sintomatologia primaria, asi

como las consecuencias mas preocupantes en las demas areas del desarrollo
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psicologico, social y cognitivo del paciente, con la finalidad de proponer un

tratamiento que considere tanto lo farmacoldégico como lo psicosocial.

Para los fines de este trabajo, primero abordaremos el Tratamiento farmacoldgico y
en el siguiente apartado lo relativo al Psicosocial, sin embargo éstos deben
considerarse como la propuesta de tratamiento integral, segun las actuales guias

de buena praxis clinica, que también se presentaran.

Con respecto a los farmacos mas eficaces para el tratamiento del TDAH Castells
indica que son los psicoestimulantes, entre los que destaca el metilfenidato por su

rapida accion, porque “...su mecanismo de accion incrementa la presencia de
sustancias neurotransmisoras (catecolaminas: dopamina y noradrenalina) en el
espacio sinaptico de las neuronas cerebrales” (2006: 96). Aconseja no administrarlo
en menores de 6 afos porque los efectos secundarios son: pérdida del apetito,
dificultades para conciliar el suefio nocturno, irritabilidad, dolor de cabeza, dolor
abdominal, pérdida del peso y disminucidn en el crecimiento. También sefala que
es recomendable supervisar la dieta para que sea baja en azucares, la eliminacion
o reduccion de los alérgenos (sustancias que pueden causar alergias), aporte de
suplementos apropiados como: vitaminas, minerales, acidos grasos y aminoacidos,
la deteccién de toxicidad por metales pesados (plomo, cadmio, entre otros) y el

tratamiento en alteraciones intestinales (2006: 106).

Findling y Dogin, plantean que el uso de ciertos farmacos pueden mejorar de forma
importante los periodos de atencion, disminuir la distraccion y la sobreactividad
hasta en 80%. En este tipo de tratamiento pueden emplearse estimulantes o
antidepresivos; los primeros se consideran de primera linea y su prescripcion es
para incrementar la cantidad de neurotransmisores, que activaran las neuronas por
mas tiempo y asi mismo disminuira la conducta oposicionista, mejorando la
habilidad del nifio (a) para interactuar con su medio. Cabe mencionar que “los
estimulantes no curan, aunque si actuan activando el cerebro y minimizando los

sintomas jmientras se toman!” (apud., Van-Wielink, 2004: 101). El uso de estos
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farmacos puede tener efectos secundarios, que suelen ser poco visibles y
transitorios como: cefalea, dolor estomacal, problemas de sueno, el lamado rebote
(aumento de la hiperactividad), problemas de crecimiento y presencia de tics (2004:
102).

Los antidepresivos se emplean para tratar la depresién obteniendo un 70% de
efectividad, suelen ser la primera opcién cuando existen tics, o cuando los
estimulantes no se pueden prescribir. Disminuyen la sobreactividad motora y la
impulsividad, sin embargo, al igual que los estimulantes suelen tener efectos
secundarios como: problemas cardiovasculares, boca seca, incremento en la

presion sanguinea y nauseas (2004: 103).

Barragan et al., enfatizan que el tratamiento farmacolégico mas empleado son los
estimulantes y uno de ellos es el metilfenidato que es altamente efectivo. Para el
tratamiento de comorbilidades como los trastornos de tics/Tourette, epilepsia y el
antecedente de abuso de sustancias, se pueden emplear los estimulantes pero con
precaucion. No existe el riesgo adictivo en la prescripcion de los estimulantes y el
tratamiento a mediano y largo plazo ha demostrado que impacta positivamente en
la calidad de vida de los pacientes (2007: 329).

Al respecto, Moreno menciona que antes de iniciar el tratamiento se deben plantear

con los padres las siguientes cuestiones:

1. La medicacién es sélo una parte del tratamiento. Los padres y terapeutas deben
colaborar con el manejo global, igual que, a ser posible otros profesionales que
interactuen con el nifilo, como por ejemplo sus profesores.

2. La medicacion suele mejorar los sintomas nucleares del trastorno pero puede tener
efectos secundarios.

3. El tratamiento probablemente se necesite durante varios afos.

4. Eltratamiento requiere una evaluacién periddica (en: Parellada, 2009: 198).

Asimismo coincide con los autores anteriores en que los psicoestimulantes como el

metilfenidato, pemolina y dextroanfetamina, son farmacos de primera eleccion para

85



el TDAH, puesto que mejoran el rendimiento y la concentracién, ademas de que se
observa una mayor facilidad para seguir normas, disminucion de la impulsividad y
de la agresividad. Se recomienda no usarse antes de los seis afnos por el riesgo de
causar efectos secundarios. La medicacion es soélo una parte del tratamiento
aunque suele mejorar los sintomas nucleares del trastorno (en: Parellada, 2009:
186).

Algo importante a resaltar por parte de este autor es que se deben conocer los
tratamientos establecidos por los organismos autorizados en cada pais, que validan

los tratamientos y medicamentos.

TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS

Psicoestimulantes (primera linea de actuacion)
Antidepresivos triciclicos (segunda o tercera linea)
Atomoxetina (segunda linea de actuacion)
Bupropion (segunda linea de actuacion)

Eficacia probable:
Clonidina
Venlafaxina
Modafinilo

Posible eficacia:
O-bloqueantes

Eficacia posible pero con equilibrio riesgo/beneficio desfavorable:
IMAO (Antidepresivos inhibidores de la monaminooxidasa)
Probablemente ineficaces:

ISRS (Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina).

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Moreno en: Parellada, 2009: 216).

Agrega el autor que los farmacos estimulantes son los psicofarmacos de primera
eleccion para el TDAH porque mejoran el rendimiento y la concentracién de la
mayoria de nifios y adolescentes ademas de mayor facilidad para seguir normas y
una disminucion de la impulsividad y de la agresividad. Es importante que antes de
prescribir cualquier medicacion se realice una exhaustiva exploracion fisica (en:
Parellada, 2009: 187).

En lo que respecta a los efectos adversos y sus estrategias de manejo, Moreno

presenta lo siguiente:
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Efectos secundarios

Estrategias de manejo

Efectos adversos intolerables

Valorar relacion causal entre el efecto y la medicacion.
Determinar cuando sucede (efecto pico vs.fin de dosis).
Considerar cambios en:

-Hora de administrar (antes/después).

-Preparado (de accion corta a prolongada).

-Tipo de estimulante.

-Casa farmacéutica (de genérico a no genérico).
-Medicacion coadyuvante (clonidina, mirtazapina).

Empeoramiento o falta de
respuesta frente a los sintomas
cardinales de TDAH (inatencion,
distraibilidad, hiperactividad,
impulsividad)

Aumentar dosis de estimulante.

Cambiar la hora de administracion (adelante y/o retrasar tomas)
ajustando la duracién del efecto para aquellas situaciones que
requieran de un mayor control (clase, autobus de la escuela,
actividades extraescolares...).

Cambiar de estimulante.

Considerar tratamientos alternativos (atomoxetina, antidepresivos,
clonidina).

Pérdida de apetito, pérdida de peso

Monitorizar peso.

Administrar estimulante con las comidas.
Anadir suplementos nutricionales.

No forzar a comer si no se quiere.

Ciprotheptadina.

En caso de administracion reciente de pemolina, chequear funcion
hepatica.

Problemas de suefio (insomnio)

Evitar administrar la toma de la tarde o adelantarla en el tiempo.
Cambiar a preparados de accién corta.

Utilizar bajas dosis nocturnas de clonidina, antihistaminicos,
antidepresivos (mirtazapina, amitriptilina), melatonina.

Mareos

Chequear tension arterial.
Beber mas liquidos.

Cambiar a preparados de accién prolongada.

Efecto rebote

Cambiar a preparados de accién prolongada.
Cambiar hora de administracion.

Solapar dosis de estimulantes (normalmente en torno a 30
minutos).

Combinar preparados de accién corta y prolongada.

Tratamientos coadyuvante (dosis bajas de clonidina o
antidepresivos triciclicos.

Considerar otro tratamiento.

Irritabilidad, tristeza, cambios de

humor, agitacion.

Evaluar cuando sucede:

-Efecto pico de dosis (reducir la dosis de medicacién por toma).
-Efecto fin de dosis (manejar conforme un efecto rebote).
Reducir la dosis.

Cambiar a otro preparado.
Descartar otro trastorno psiquiatrico comérbido.

Tratamiento coadyuvante
anticonvulsivantes...).

(antidepresivos, litio,

Problema de crecimiento

Monitorizar.
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O Comparar con antecedentes o historia familiar (altura).

O Suspender medicacion durante fines de semana y periodos
vacacionales.

O Derivar al pediatra para valoracion.

O Cambiar a ofra medicaciéon no estimulante (atomoxetina,
nortriptiliana, clonidina, guanfacina, bupropion.

Desarrollo de tics o presencia de un| [ Valorar sipersisten los tics una vez que se interrumpa el tratamiento.

trastorno comorbido de tics o g VUtilizar  medicacion  alternativa  (atomoxetina,  clonidina,

sindrome de Tourette antidepresivos triciclicos). Si no se advierte mejoria con una nueva
medicacion, probar a reintroducir los estimulantes con cautela.

O Considerar el uso de medicacion coadyuvante junto con los
estimulantes para tratar los tics (atomoxetina, clonidina,
desimipramina, risperidona, ziprasidona, haloperidol, pimozide.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Moreno en: Parellada, 2009: 193-194).

Con la intencion de que el lector pueda informarse sobre los diferentes planes de
tratamiento que sugieren algunos médicos especializados e instituciones clinicas
que tratan a pacientes con la sintomatologia del TDAH, se presentaran en tablas
con la finalidad de hacer mas sencilla la representacion de tan importantes

farmacos, caracteristicas, eficacia, duracion e incluso efectos adversos.

En la Guia Clinica Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, se indica que el plan de tratamiento debe
ser comprehensivo, multimodal e individualizado de acuerdo a las necesidades del
paciente. La decisidn de iniciar un tratamiento farmacolégico es responsabilidad del

meédico, quien la debe compartir con el paciente y con los padres.

A continuacion se presenta el esquema farmacoldgico recomendado para pacientes

infantiles:
Tipo de Caracteristicas Medicamento Duracion de la Eficacia
farmaco accion
Estimulantes Se absorben Metilfenidato Liberacion inmediata:

rapidamente, baja alivia los sintomas por
unién a proteinas 4 horas aprox.
plasmaticas y su Liberacion prolongada:
metabolismo es eficacia y seguridad
rapido. durante todo el dia.
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Profarmaco de la Liberacion Lisdexanfetamina Administracion de una | Efecto mayor en
dextroanfetamina gradual, estable y dosis diaria matutina relacion al
(Estimulante). prolongada metilfenidato.
del Mayor reduccion de
farmaco sintomas.
No Atomoxetina Tratamiento de 22
estimulante linea.
Antidepresivos Buproion V| Tratamiento de 3%
triciclicos 42 linea.
Clonidina Individualizarse para
casos de farmaco
resistencia y
enfermedades médicas
Eficacia y seguridad Lisdexanfetamina. Tasa menor de|
de atomoxetina, efectos adversos.
buproplqn, clonidina, Tasa menor de
guanfacma, . Metilfenidato abandonos por los
||sdgxan'fetam|na y efectos adversos.
metilfenidato.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, 2009:16-18).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico para grupos especificos de pacientes, esta

Guia Clinica propone lo siguiente:

PREESCOLARES

No se recomienda tratamiento farmacoldgico como primera opcién de manejo. El uso de medicamentos debe
iniciarse solo en caso de que las intervenciones psicoeducativas y las modificaciones conductuales y ambientales
no hayan reportado beneficios sustantivos. Debe valorarse el riesgo-beneficio de la medicacion.

iniciar tratamiento.

inmediata.

tres semanas.

gradualmente en caso de
ser necesario cada dos o

Linea de
tratamiento Medicamento Dosis Recomendaciones
Primera opcién para| Metilfenidato de liberacion 2.5 mg/dia incrementar | Dosis recomendada va de 2.5 a

7.5 mg/dia (en 3 tomas).

Atomoxetina

1.25 a 1.5 mg/kg/dia.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, 2009:18-19).

ESCOLARES

Linea de
tratamiento

Medicamento

Dosis

Recomendaciones

12 Linea de
tratamiento.
Estimulantes:

Metilfenidato de liberacion

prolongada.
Lisdexanfetamina

0.5 a 1 mg/kg/dia.

una dosis diaria por
manfana de 30 mg/d

No se ajusta por kg de peso,
se recomienda iniciar con

la

La eleccién del estimulante
queda a juicio del médico. En
caso de inefectividad y/o
efectos colaterales que no
permita el uso de estimulantes,
la atomoxetina se recomienda.
Antes de cambiar medicamento
es necesario revalorar el

tratamiento.

diagnostico y trastornos
asociados.
22 Linea de | Atomoxetina 1.2 a 1.5 mg/kg/dia Medicamento recomendado

para escolares con TDAH.
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32 Linea de Previa toma de ECG

tratamiento

Antidepresivos triciclicos 1 a 4 mg/kg/dia

3 a 5 mcg/kg/dia

IAntagonistas alfa- Antes de cambiar medicamento
adrenérgicos (Clonidina) 100 a 400mg/dia es necesario revalorar el
diagnostico y trastornos
Modafinilo asociados.
bupropion 3 a 6 mg/kg/dia

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, 2009:19).

ADOLESCENTES
Linea de | Medicamento Dosis Recomendaciones
tratamiento
12 Linea de | Lisdexanfetamina o 30 mg/d hasta 70 mg/d de
tratamiento acuerdo a la respuesta
observada.

Metilfenidato 0.3 mg/kg/dla hasta Se recomienda utilizar las
1.2.mg/kg/dia, sin rebasar los| Formulaciones de accién
72mg al dia. prolongada ya que el apego

al tratamiento es mayor,
ademas elimina la
necesidad de administrar
dosis durante los horarios
de la escuela y permite
niveles plasmaticos
estables a lo largo del dia.
22 Linea de | Atomoxetina Iniciar dosis de 0.5 | Larespuesta a atomoxetina
tratamiento mg/kg/dia hasta alcanzar e | se obtiene generalmente
una a tres semanas | después de la cuarta
después la dosis de 1.2 y | semana de mantener el
hasta tratamiento en dosis
1.8 mg/kg/dia en una solal terapéuticas, por lo cual se
dosis dividida en dos. sugiere evaluar respuesta
clinica tanto en hogar como
en escuela a través de
escalas.
32 Linea de | Bupropion 3-6 mg/kg/dia o si pesan
tratamiento mas de 35 kg., de 150 a 300
mg/dia.
IVenlafaxina . )
Iniciar 37.5 mg/dia e
incrementar segun mejoria
cada 7 dias hasta 150 o 300
mg/dia
Modafinil 200 mg/dia, se puede elevar
a 500mg/dia.
IAntidepresivos triciclicos 1-5 mg/kg/dia

90




42 Linea de
tratamiento
Inhibidores de la

recaptura de|
serotonina

Fluoxetina

Reboxetina, antipsicéticos |
agonistas alfa-adrenérgicos

(Clonidina)

20-40 mg/dia.

3-6 mcb/kg/dia.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, 2009:19-20).

De la Pefa et al., sefialan que el tratamiento farmacologico es el punto central del

tratamiento multimodal y sugieren 4 etapas:

metilfenidato y las
sales de anfetamina
son la primera
opcion de
tratamiento.

En la etapa 1 se

Lisdexanfetamina

Iniciar con 10 a 15 mg/dia.
Incrementar gradualmente

Etapa Medicamento Dosis Efectos colaterales

1y2 Metilfenidato 0.6 a 1.2 mg/kg/dia, sin| Efectos colaterales de los
Los estimulantes exceder 72 mg/dia. estimulantes:  disminucién
como el del apetito, insomnio,

cefalea e irritacion gastrica.

adrenérgicos son la
segunda opcion.

respuesta después de 4 a 6
semanas.

Guanfacina
(no existe en el mercado
mexicano).

4 mg/dia para nifios y 7
mg/dia para adolescentes.
Evaluar respuesta de 4 a 6
semanas.

Donidina

0.1 a 0.3 mg/dia

utiliza un
estimulante, se cada 2/4 semanas hasta un
evalla su respuesta maximo de 70mg/dia.
después
de
2/4
semanas.
Etapa 2 con
respuesta parcial y
altos efectos
colaterales de
cambio de
estimulante.
3 Atomoxetina 12 a 18 mgl/kg/dia, se | Los efectos colaterales son:
Los estimulantes recomienda iniciar con la | mareo, cefalea e hiporexia.
como la mitad de la dosis y a la
atomoxetina y los semana incrementar la
agonistas alfa 2 dosis, se debe evaluar la

Los efectos colaterales son:
debilidad, mareo,
constipacion, hipotension,
nausea.

Evaluar la respuesta
después de 4 a 6 semanas.

Los efectos colaterales mas
frecuentes:  somnolencia,
hipotensién y mareo.

4
Otros
medicamentos

Bupropiéon (anfebutamona).
Opcién para pacientes con
TDAH con perfiles clinicos
comorbidos con Trastornos
afectivos o con trastorno por
uso de sustancias.
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150 mg/dia y 300 mg/dia,
las dosis mayores se han

vinculado con sintomas
convulsivos.
Evaluar la respuesta

después de 4 a 6 semanas.




Desipramina Dosis media de 5 mg/kg/dia.

Se debe iniciar dividida e dos
dosis a lo largo del dia,
empezando con 1
mg/kg/dia, con un maximo
de 5 mg/kg/dia.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: De la Pefia et al., 2017: 9-10).

Imipramina

Como complemento a estas dos propuestas de tratamiento farmacologico, Rusca y
Cortez plantean que lo conveniente a seguir es un tratamiento individualizado que
considere la cronicidad y su impacto en la condicién de las manifestaciones del
trastorno. El tratamiento farmacolégico que recomiendan en términos de las lineas

u orden, es el siguiente:

Linea de Medicamento Dosis Efectos
tratamiento secundarios
12 Linea de Metilfenidato 0.2 mg/kg durante 4 a 6 Antes de iniciar
tratamiento semanas hasta un tratamiento, es necesario
maximo de 60 recabar historia sobre
mg/kg/dia. riesgos cardiovasculares,

y monitoreo de la presion
arterial 'y frecuencia
cardiaca. Los efectos
secundarios son: cefalea,
disminuciéon del apetito,
insomnio, dolor

abdominal, nauseas,
irritabilidad, mareos,
disminucion de peso e
incremento de presion

arterial.
2@ de Atomoxetina Recomendado  para
Line pacientes con labilidad
a emocional o
tratamiento tics, aquellos
que no
responden a

metilfenidato.
(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Rusca y Cortez, 2020: 153).

A manera de conclusidn de este apartado, podemos sefialar que el tratamiento
farmacoldgico o psicofarmacolégico como precisan las referencias citadas, es una
etapa importante y base de apoyo para incidir en los sintomas conductuales y

cognitivos del trastorno, asi como para otras alteraciones que se asocien. El
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tratamiento debe ser individualizado para cada nifo, nifia o adolescente
dependiendo de qué tan severos son los sintomas, de la comorbilidad, de la
afectacion funcional y de la respuesta al mismo. Hay una variedad de medicamentos
que actuan sobre los neurotransmisores, como los estimulantes (metilfenidato)
porque inciden sobre el neurotransmisor dopamina, siendo la primera eleccion para
el TDAH no severo, en cambio los no estimulantes como atomoxetina tienen efecto
sobre la noradrenalina y otros farmacos son utilizados para la sintomatologia

comorbida.

Una vez realizado el diagnostico, el médico tratante tiene que explicar el plan de
tratamiento farmacoldgico a los padres, por lo que debe ser muy paciente y explicito
para que ellos comprendan la importancia, los efectos y la responsabilidad para
seguirlo al pie de la letra, asi como observar la respuesta en su hijo o hija y de esta
manera retroalimentar al médico sobre los efectos para que valore si es 0 no

oportuno cambiar la dosis e incluso cambiar de medicamento.

Al comprender el tratamiento, la familia puede solicitar a la escuela que los apoye
en el seguimiento, para que los docentes observen la respuesta del nifio o nifa e
informen de cualquier cambio en su comportamiento y de la sintomatologia del
trastorno. Resulta muy util e importante que la familia y la escuela colaboren en el
seguimiento para retroalimentar al médico tratante y de esta manera realice
controles periodicos de la evolucion del trastorno, ajustes en la dosis y valore los

efectos adversos del tratamiento farmacolégico.

2.6. Tratamiento psicosocial

Este apartado abordara lo que algunos médicos especializados e investigadores
clinicos han propuesto como parte del tratamiento multimodal o multidisciplinario del
TDAH, dada la complejidad del mismo y las diversas areas del funcionamiento en
la vida diaria del paciente, razon por la que los equipos de profesionales que

diagnostican clinicamente a la persona, analizan éstas para prescribir un
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tratamiento integral. En este sentido, el tratamiento multimodal permite contemplar
tanto el tratamiento farmacolégico como el psicosocial, en el que se indica la
necesidad de llevar tratamiento terapéutico mediante técnicas cognitivas y de
modificacién conductual, cuyas experiencias reportadas en diferentes estudios han
logrado cambios significativos tanto en comportamientos como en actitudes,
maxime cuando son nifios, nifias y adolescentes porque con este tipo de apoyos,
mejoran sus dificultades cognitivas y sociales en la interaccion con sus familias y en

el contexto educativo.

Es importante sefalar que una segunda parte de este apartado sera el manejo
psicoeducativo que las instituciones educativas deben proponer en
correspondencia y coherencia con las prescripciones clinicas de las instituciones de
salud en la que son atendidos los alumnos y asi mismo con los preceptos de la
educacion inclusiva, que como se indico en el tercer apartado del capitulo 1, es el
modelo educativo que ha decretado la SEP en nuestro pais. Por esta razén no
consideramos pertinente separar este abordaje porque lo consideramos como
fundamental para la atencion tanto médica o clinica, terapéutica y psicoeducativa
que las escuelas deben proponer y realizar en colaboracién con el equipo de
diversos profesionales que revisan periédicamente al nifio, nina o adolescente, para
ofrecerles como alumnos, una respuesta educativa de calidad a sus necesidades
de aprendizaje, proporcionandoles los apoyos necesarios para minimizar y erradicar

las BAP que enfrenten tanto en el contexto familiar como en el escolar y social.

Para Van-Wielink el tratamiento multidisciplinario contempla el psicosocial y el
farmacolégico. En cuanto al tratamiento psicosocial comprende: la modificacion
conductual, cuyo objetivo fundamental es “...[establecer] en [la persona] con TDAH
conductas correctas que le ayuden a subsanar sus [dificultades]” (2004:87);
modificacion por la educacion, en la que es importante informar [a la persona que
lo presenta], familia y docentes de la escuela, sobre lo que implica este trastorno
con la finalidad de asegurar la mayor participacion y mejorar las relaciones del

alumno (a) con su padres, pares y con el resto de la comunidad escolar (2004: 88).
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Castells propone que el tratamiento debe organizarse por sectores, considerando:
lo médico, lo conductual, lo emocional y lo escolar (2006: 106) y de manera
particular, refiere que la terapia debe abordarse multidisciplinariamente para que el
nino, nina o adolescente conozca el impacto que causa este trastorno en su
comportamiento y aprenda a controlar y regular sus acciones y emociones, asi
como ciertos eventos del entorno. “Los padres y educadores necesitan conocer las
caracteristicas primordiales del TDAH y el empleo de técnicas basicas para
modificar las conductas indeseables que produce este trastorno” (Castells, 2006:
92). Por lo tanto el tratamiento debe concebirse como un control externo que
depende de la familia, profesores y amigos para que el paciente logre

progresivamente un autocontrol.

Moreno menciona que primero se debe corroborar el diagnostico, para después
proceder con el abordaje psicoeducativo, como son las intervenciones
psicoterapéuticas (terapia cognitivo-conductual), intervenciones familiares,
educativas y psicosociales, sin olvidar el tratamiento psicofarmacolégico (en:
Parellada, 2009: 181).

Sipos indica que las dificultades cronicas que pueden enfrentar los nifios, nifas y
adolescentes que presentan el TDAH tienen efectos a largo plazo, mas importantes
que la sintomatologia primaria, como son: el rendimiento y fracaso escolar, las
dificultades en las relaciones interpersonales y la baja autoestima, ademas del
sufrimiento que esto les representa y que comparte la familia; situaciones que
conllevan a presentar alteraciones en el estado de animo, trastornos de conducta y

comportamientos inadecuados y delictivos (en: Parellada, 2009: 242).

Las bases bioldgicas del trastorno y la eficacia del tratamiento farmacoldgico en el
control a corto y mediano plazo, son hechos que se han comprobado, pero la
mejoria sintomatoldgica resulta con frecuencia insuficiente porque las condiciones

del trastorno afectan todas las areas de vida del nifio, nina o adolescente y
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comprometen su desarrollo cognitivo, emocional y social, dando lugar a la aparicion
de patrones de comportamiento inadecuados, interaccion social perturbadora,
pensamiento negativo, bajo autoconcepto y baja autoestima, que persistiran a lo
largo de la vida si no se interviene para modificarlos. Actualmente existen
modalidades terapéuticas que en sustitucion o en combinacién con la prescripcion
farmacologica, permiten un tratamiento con amplitud de tiempo para abordar la
complejidad. De esta manera, la autora propone un tratamiento individual y un
tratamiento familiar y a continuacion se presentaran los aspectos mas importantes

de cada tratamiento con la finalidad de sintetizar estas propuestas terapéuticas.

Tratamiento individual:

Su objetivo es que el nifio, nifia o adolescente comprenda sus dificultades, analice las causas y consecuencias de su
comportamiento y se implique activamente en el cambio progresivo de sus conductas mas conflictivas. Todo esto
requiere que el paciente descubra y ponga en funcionamiento sus capacidades y recursos personales, lo que llevara
una mejoria en el concepto de si mismo, aumento de su autoestima y autoconfianza y por tanto, un mejor desarrollo
psicoldgico y emocional.

Requiere: de una evaluacion detallada sobre las dificultades reales y concretas del paciente, evitando comparaciones
y extrapolaciones tedricas. Esta evaluacion debe ser dinamica, porque el desarrollo de la persona puede resolver o
hacer aparecer situaciones problematicas diferentes. De esta forma se podran determinar las medidas necesarias para
cada paciente a fin de disefiar un programa de intervencién. Es importante que el terapeuta ayude al paciente y a los
padres a desarrollar expectativas adecuadas y razonables sobre la evolucion del trastorno y la eficacia del tratamiento.
Tratamiento cognitivo: la terapia cognitiva se basa en las teorias del aprendizaje y se orienta a corregir las distorsiones
o errores especificos y habituales en el pensamiento (cognicién), favoreciendo recursos y habilidades, estableciendo
estrategias de planificacion y organizacion para que el paciente sea capaz de alcanzar por si mismo autonomia,
propiciando su adaptacion y desarrollo psicologico; por tanto, el primer objetivo de esta intervencion sera que adquiera
conciencia de su falta de atencién, de su conducta hiperactiva y de las dificultades para reconocer o diferencias sus
emociones.

Las técnicas cognitivas se emplean asociadas a las técnicas de modificacién de conducta. Como tratamiento exige
la colaboracion de los padres y profesores por lo que resulta importante su entrenamiento en la aplicaciéon de las
técnicas.

Intervencion: Se inicia con la valoracion de la autoevaluacion, cuyo objetivo es ayudar a la persona a tomar conciencia
de sus capacidades, de las cosas que hace bien, asi como de sus limitaciones y de la busqueda de alternativas.
Técnicas:

Autoevaluacion de tareas especificas, en la que se ensefia a la persona a adecuar sus expectativas con su rendimiento
real y analizar de forma realista tanto la ejecuciéon como el resultado de una tarea.

Autoinstrucciones, proponen la verbalizacion de sus pensamientos durante la realizacién de una tarea para ayudarle en
la organizacion, siguiendo una serie de pasos.

Estrategias de resolucion de problemas, se ensefia a la persona que cada tarea requiere un tipo de abordaje especifico,
aprovechando las autoinstrucciones y aumentando el nimero y variedad de posibilidades para solucionar la situaciéon
problema.

Modificacion de conducta. Se fundamenta en que las conductas se producen, mantienen o desaparecen en funcién
de las consecuencias ambientales.

Las pautas de un programa de modificacién conductual son:

1.ldentificar las conductas problema.

2.Analizar las relaciones entre estas conductas y los acontecimientos externos y los estados internos.

3.Manejo de las consecuencias ambientales.

Técnicas para disminuir o eliminar las conductas alteradas:

Retirar la atencion.

Aplicar Tiempo fuera.

Realizar Coste de respuesta.

Proceder con la Sobrecorreccion.

Técnicas para el aumento de las conductas adaptadas:

Refuerzo positivo.

Reconocimiento social.

Atencidn selectiva de los adultos.
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Tratamiento familiar:

La atencion a los padres consiste en informar adecuadamente acerca del trastorno que afecta a su hijo o hija,
orientandoles sobre los aspectos basicos del tratamiento.

La atencion puede ser en consulta individual como prolongacién de la sesién con el nifio, nifia o adolescente o en
entrevistas especificas.

Atencion en grupos psicoeducativos:

Estos grupos son cerrados, es decir al inicio de la intervencién se determinan los participantes.

La frecuencia y nimero de sesiones se acuerdan previamente, aunque esto dependera de la extension de la
informacion, de la forma en que se imparta y de los objetivos a establecer.

Se recomienda que los grupos sean homogéneos en edad y severidad del trastorno del paciente, edad y nivel educativo
de los padres.

El grupo debe coordinarse por dos profesionales: un psiquiatra y un trabajador social.

La intervencion se estructura en sesiones de 90 a 120 min., en éstas se realiza un esfuerzo de sintesis y la asistencia
es sumamente importante.

En la primera sesion se da la presentacion de los participantes y se expone de manera breve el motivo de su presencia,
la situacion actual y las expectativas respecto al grupo.

En la segunda sesién se exponen las ideas de los participantes sobre el origen del trastorno. Por parte de los
profesionales o terapeutas se ofrece informacién sobre los métodos de diagndstico y se explica detalladamente el
tratamiento farmacoldgico, efectos secundarios y duracion.

En la tercera sesion se desarrolla el tratamiento cognitivo y las técnicas de modificacién de conducta, las expectativas
de los padres y se explica el entrenamiento de estas estrategias.

En la cuarta sesion, se comentan las dificultades a nivel escolar y de relaciones sociales de sus hijos, informando sobre
las posibles soluciones.

El contacto de los padres con otras familias afectadas, permite disminuir notablemente los sentimientos de impotencia
y culpabilidad.

(Tabla de sintesis de la informacion elaborada por las sustentantes con base en: Sipos en:Parellada, 2009: 243-265).

Como el lector habra observado, Sipos detalla su propuesta de tratamiento
individual y familiar como parte del tratamiento farmacol6gico que un paciente debe
seguir para mejorar su sintomatologia y lograr mayor control en las areas
comprometidas por el trastorno, lo que le posibilitara lograr mejor atencion, control

de sus compartimientos y pensamientos adversos, autonomia, e interaccion social.

A continuacion presentaremos las sintesis de las propuestas de tratamiento o
intervencién psicosocial de tres instituciones de salud que en nuestro pais son las
que diagnostican y atienden médica y clinicamente a un porcentaje significativo de

poblacién infantil que presenta TDAH.

Para el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en su Guia Clinica.
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, el tratamiento consiste en
establecer un manejo multimodal y colaborativo de diferentes profesionales para
individualizar la atencion del paciente. El tratamiento combinado de psicofarmacos
con intervenciones psicosociales o multimodal, es lo que en esta institucion de salud

ha demostrado mayores beneficios.
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PRINCIPALES INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

1.Psicoeducacion. Primera estrategia una vez realizado el diagnostico. Consiste en preguntar al paciente y a la familia
sobre lo que piensan y saben del TDAH. Su finalidad es incrementar el conocimiento sobre el trastorno, mejorar el
apego terapéutico, generar herramientas para afrontarlo y la prevenciéon de comorbilidades. Es importante explicar
con detalle las opciones de tratamiento, sea farmacoldgico o intervenciones psicosociales, sus riesgos y beneficios,
asi como lo conveniente de usar ambos en combinacion.
2.Intervenciones conductuales. Se pueden aplicar a cualquier edad, incluyen la aplicacion reflexiva de recompensas,
consecuencias, costo de respuesta, economia de fichas, manejo ambiental, cambio en el estilo de vida (dieta, ejercicio,
suefo). Los objetivos deben adaptarse a las necesidades, edad, nivel de desarrollo del nifio/adolescente. Se
recomienda trabajar una o maximo dos tareas a la vez. Su finalidad es establecer rutinas consistentes al despertar, al
regresar de la escuela y a la hora de dormir, por medio de reforzadores y recordatorios visibles para establecer habitos.
Los reforzadores deben ser de acuerdo a la edad e intereses del paciente y se recomienda cambiarlos.
3.Intervenciones sociales. Comprenden el entrenamiento en habilidades sociales, manejo de la ira, recreacion
supervisada y entrenamiento para padres. La finalidad es alentar la participacion del paciente en actividades en las
que sea habil y genere motivacion para actividades deportivas, artisticas y cognitivas, teniendo un comportamiento
social adecuado con sus pares y figuras de autoridad, ensefiando mecanismos para enfrentar frustracion e ira, ademas
de la resolucion de problemas.
4.Psicoterapia. Consiste en el empleo de diferentes tipos de terapia y su seleccién dependera del predominio de los
sintomas, edad y comorbilidades. Las terapias pueden ser: terapia de relajacion cuando el paciente tiene poca
tolerancia a la frustracion: terapia cognitivo conductual (reestructuracién cognitiva, resolucién de problemas y
habilidades para la organizacion) efectiva para la ansiedad, depresion y otras comorbilidades; terapia familiar; terapia
de lenguaje; apoyo psicopedagdgico para problemas o trastornos de aprendizaje; terapia fisica para coordinacion
motriz y analisis conductual aplicado, cuando existe comorbilidad con trastornos de conducta.
5.Intervenciones escolares. Trabajo con la escuela y profesores para propiciar un ambiente que optimice el aprendizaje
y no afecte la autoestima del nifio/ adolescente, evitando la estigmatizacion. Entre las estrategias a trabajar, se pueden
citar: ubicarlo en un lugar en el salén en que optimice su atencion, reduciendo las distracciones; enfatizar sobre
aspectos positivos del paciente para ayudarlo a reforzar habitos de trabajo, autoestima y estado emocional y trabajar
en equipos para fortalecer sus habilidades sociales. Se establecen visitas escolares por parte de trabajo social cuando
existan dificultades para ofrecer este apoyo.
Monitorizacion sobre el medicamento y tratamiento integral a través de cuestionarios, tablas, agendas y reportes
diarios. Esto ayuda al paciente y a la familia a ver objetivamente el progreso y al clinico para valorar el manejo y
las areas de oportunidad.

(Tabla de sintesis de informacion elaborada por las sustentantes con base en: Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro”, 2009: 20-23).

Para De la Pena et al., como autores de la Guia Clinica para el Tratamiento del
Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad en nifios y adolescentes para
el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muiiz, Ciudad de México, sefialan

que las intervenciones psicosociales comprenden las siguientes etapas:

Etapa 1 A. La psicoeducacion ampliada, que permite la comprension sobre la patologia para incentivar el tratamiento
por parte del paciente y la familia. Se consideran las expectativas de los padres al inicio del tratamiento para
adecuarlas a la realidad, enfatizando en el origen neurobiolégico del trastorno para el autocontrol, asi mismo se explica
la importancia de seguir: una dieta balanceada y saludable; control en los horarios para el suefio y restriccion de
dispositivos electrénicos; rutinas en la vida cotidiana para la organizacién y planificacion; no usar etiquetas negativas,
reforzar la autoestima en la valoracién de los logros; realizar ejercicio fisico regular y relajacién, como formas para
incrementar el autocontrol. Es importante que el clinico tratante tenga contacto con el profesor y la escuela, para
explicar los sintomas, el plan de cuidado y las medidas educativas necesarias. Se recomiendan los procedimientos
de aplicaciéon de contingencias en el aula y de refuerzos para la reduccién de impulsividad y aumento de atencion.
Para los adolescentes se han desarrollado programas escolares que estimulan la autogestion y la capacidad de
organizacion. Se debe evaluar la respuesta después de 4 a 6 semanas.
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Etapa 2 A. El entrenamiento conductual para padres, se recomienda que sea en grupos, pero puede ser individual
y es para desarrollar habilidades sociales del nifio o adolescente con sus compafieros, resolucion de problemas,
autocontrol, capacidad de escuchar, regular y expresar emociones, utilizando técnicas de aprendizaje activo, estimula
la parentalidad sensible, positiva y de apoyo a través del uso de estrategias de disciplina proactivas adecuadas. Para
la formacién de padres y adolescentes, se sugiere la resolucion de problemas en 5 pasos: definicién del problema,
propuesta de posibles soluciones, negociacion, toma de decisiones sobre la solucion e implementacion; también son
necesarias las habilidades de comunicacion, asi como la reestructuraciéon cognitiva en lo referente a las creencias
acerca del TDAH. Se debe evaluar la respuesta después de 8 a 12 semanas.
Etapa 3 A. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC), identifica patrones de pensamiento negativo en el
funcionamiento de los adolescentes, para modificar pensamientos no adaptativos y falsas creencias. Las técnicas
(registro de pensamientos automaticos, identificacion de errores cognitivos, reformulacion de problemas y analisis de
los pensamientos) le ayudan a pensar acerca de si mismo y de los problemas de manera diferente. El componente
conductual incluye técnicas para modificar pensamientos automaticos como: juego de roles, reforzamiento positivo,
actividad de programacion y técnicas de exposicion y relajacion. La TCC estimula la generalizacion de las habilidades
aprendidas a otras situaciones. Las sesiones pueden ser grupales o individuales y comprenden entre 12 y 20 sesiones.
Se debe evaluar la respuesta después de 8 a 12 semanas.
Etapa 4 A. La Terapia familiar, intervencion para mejorar las relaciones familiares a través de: 1) informar a éstas
sobre el TDAH, 2) proporcionar informacién sobre los principios de crianza, 3) fomentar creencias realistas sobre la
relacion padre e hijo, 4) preparar al adolescente para la farmacoterapia o tratamiento farmacolégico, 5) disminuir la
visién negativa sobre el trastorno, 6) utilizar incentivos positivos en lugar de castigos, 7) ensefar a padres y
adolescentes técnicas para resolver conflictos, 8) sustituir la comunicacion negativa por la asertiva. Se debe evaluar
la respuesta después de 8 a 12 semanas.
Otras intervenciones psicosociales: el neurofeedback que es una técnica para estimular el perfil neurofisioldgico, la
autorregulacion y la formacion de memoria de trabajo que es para orientar sobre los sintomas y los déficits
neuropsicoldgicos subyacentes en pacientes con TDAH.

(Tabla de sintesis de informacién elaborada por las sustentantes con base en la informacion en:

De la Pefia et al., 2017: 10-13).

El Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC-Salud) en su
Guia de Practica Clinica. Evidencias y Recomendaciones. Deteccion, Diagnéstico
y Tratamiento del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en pediatria
(TDAH) en primer nivel de atencion, plantea como tratamiento no farmacoldgico lo

siguiente:

El Tratamiento Conductual mediante técnicas de modificacién del comportamiento, es el tratamiento no
farmacoldgico mas eficaz y se debe emplear de manera precoz porque mejora el prondstico y su eficacia es
mayor en pacientes escolares de primaria que en los adolescentes. Antes de iniciar este tratamiento se
establece un registro de: las caracteristicas de la conducta andémala y sus particularidades; la intensidad de los
sintomas, su consistencia y frecuencia; la expresiéon de sintomas en relacién con el entorno; las situaciones en
que empeoran o0 mejoran y la evolucién a lo largo del tiempo.

La intervencion Psicoeducativa y Psicosocial del paciente consiste en: la intervencion cognitivo-conductual,
habilidades sociales, técnicas de resolucion de problemas y estrategias de auto-ayuda.

La intervencién escolar consiste en el refuerzo académico, adaptacion escolar por medio de actividades para
mejorar el rendimiento y comportamiento.

Se recomienda que los pacientes con TDAH inicien esta terapia, asi como sus padres, tutores y profesores para
que cuenten con mejor informacién sobre el trastorno y aprendan la aplicaciéon de estas técnicas.

La Psicoterapia Conductual, consiste en técnicas de facil aplicaciéon en el entorno del paciente, para padres,
familiares y profesores. En la intervencion se deben valorar los factores: del entorno (aspectos socioeconémicos
y culturales) y factores inherentes al paciente (temperamento o nivel madurativo). Entre las técnicas se
sugieren: Castigos, su uso debe reservarse para comportamientos disruptivos significativos y no debe emitirse
con adjetivos descalificadores. Técnica de extincion, Utiles para eliminar episodios intrusivos o explosivos que
provocan conflicto con educadores o familiares. Técnica del contrato de contingencias, negociacion que se
establece por escrito entre el paciente y la familia o los profesores, estableciendo los objetivos y las
concesiones. Esta técnica es muy util con los adolescentes y su efecto es mayor cuando les resulta importante.
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Se recomienda que en nifios, nifias y adolescentes con TDAH se inicien sin retraso las Estrategias
conductuales, entrenando a padres o tutores en la aplicacion de las técnicas utiles para la negociacion y
resolucion de conflictos. El empleo de las estrategias psicolégicas es para todos los contextos en los que
interactia la persona con TDAH, ademas del aprendizaje familiar, se deben aportar pautas Uutiles a los
educadores y profesores.
(Tabla de sintesis de informacion elaborada por las sustentantes con base en la informacion en:
CENETEC, 2022: 42-46).

Es importante indicar que estas tres instituciones de salud, mediante sus propuestas
de Guias Clinicas, establecen un tratamiento integral o multimodal en el que forma
parte la propuesta psicosocial y psicoeducativa, que comprende el uso de diferentes
técnicas y estrategias de las terapias cognitivas y conductuales, mismas que
tendran que ser evaluadas peridodicamente, segun las observaciones realizadas por
la familia y la escuela, retroalimentando al profesional encargado de este tipo de
tratamiento, para colaborar en los cambios necesarios que requiera cada caso,
segun sea la severidad de la sintomatologia y la manifestacion en los diferentes

contextos de interaccion.

De manera particular, se puede sefalar que en la primera Guia Clinica, se habla de
Intervenciones escolares que brindan un ambiente que favorece el aprendizaje del
paciente y no le resulta estresante o lesivo para su autoestima, requiriendo de
paciencia y de un trato amable como condiciones para optimizar su atencion,
reforzar habitos de trabajo, fortalecer la autorregulacion y mejorar sus habilidades
sociales. En relacion con el manejo de la escuela, la segunda Guia Clinica
recomienda que el médico tratante o el psicélogo, como parte del equipo
multidisciplinario, tenga contacto con el personal del centro escolar para explicar los
sintomas y el plan de cuidados, asi como las medidas necesarias para la aplicacion
de las técnicas de modificacion conductual necesarias para la reduccion de la
impulsividad y aumento de la atencion y en el caso de alumnos adolescentes, se
recomienda la estimulacion e incentivacion de la autogestion y la capacidad de
organizacion. Finalmente la tercera Guia Clinica, insiste en la importancia de que la
familia y los profesores cuenten con la informacién necesaria sobre el trastorno y

aprendan la aplicacion de las técnicas de modificacion conductual para establecer
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comportamientos adecuados socialmente y erradiquen aquellos que irrumpan en su

concentracion y realizacion de ejercicios y actividades escolares.

2.7. Estrategias para el manejo docente

Con respecto a las estrategias para el manejo docente del TDAH, Frade participa
de la idea que dicho trastorno debe atenderse de manera multimodal o integral,
porque los meédicos especialistas, identificaran el origen, determinaran el
predominio y prescribiran el tratamiento farmacolégico; el neuropsicélogo o
psicologo clinico, identificara la severidad del trastorno y su impacto en las areas
cognitivas y emocionales del paciente, estableciendo un plan de intervencion
terapéutica y finalmente la participacion del docente, ensehara tanto al alumno
como a la familia el uso de estrategias que favorezcan cambios positivos o
convenientes en el comportamiento, en la relacion social con sus pares y asimismo
en la ejecuciéon de procedimientos encaminados a superar: la inatencion, la
irreflexion y la falta de control de actos, respuestas y emociones en diversas
actividades diarias, que pueden obstaculizar el aprendizaje, la participacion y la
convivencia adecuada tanto en el contexto escolar como en el familiar.

Las siguientes tablas exponen sintesis de lo que la autora plantea que son los
sintomas principales del TDAH, sefialamientos de algunos factores que pueden
afectar al nifio, nifia o adolescente en la situacion escolar, proponiendo finalmente

algunas estrategias y recomendaciones para el manejo docente.

Estrategias para el manejo docente del TDAH

1.Dirigirse a los alumnos por su nombre y evitar sobrenombres o términos que promuevan la baja estima.
2.Si el nifio, nifia o adolescente no ha sido diagnosticado, hablar con los padres pero nunca indicar que tiene TDAH
porque la escuela debe sugerir la atenciéon de un especialista.
3.Si se han realizado observaciones, reportarlas a los padres de manera descriptiva y objetiva.
4.Cuando se tenga el diagndstico, el docente puede colaborar con el seguimiento del tratamiento si los padres lo
solicitan.
5. ldentificar las fortalezas de los alumnos y trabajarlas para disminuir las dificultades.
6. Mantener comunicacion y colaboracién del docente con la familia para seguir el tratamiento tanto farmacolégico|
como psicosocial y las estrategias particulares a seguir en la escuela.

(Tabla de sintesis de informacion realizada por las sustentantes con base en: Frade, 2010: 51-55).
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La atencién es un proceso cognitivo, una parte del mecanismo por medio del cual el cerebro entiende y reconoce
el mundo.

Funciones de la atencion:

1.Seleccionar el estimulo.

2.Mantener la concentracion en dicho estimulo.

3.Planear, ejecutar y evaluar lo que se quiere hacer con el estimulo.

4.Sostener la atencion en lo que se quiere, independientemente de lo que suceda en el entorno.

Sintomas del déficit de atencion:

. No presta atencion a los detalles o incurre en errores por descuido.

. Tiene dificultad para mantener la atencion. 0 Parece no escuchar cuando le hablan.
. No sigue instrucciones y no finaliza tareas.

. Se le dificulta organizar tareas o actividades.

. Evita o le disgustan actividades que requieren esfuerzo sostenido.

. Extravia objetos.

. Se distrae facilmente.

. Es descuidado en las actividades que se hacen diariamente.
Problemas académicos que conlleva el déficit de atencién:

. No se aprende el proceso completo o la secuencia de un procedimiento.
. No vieron el escenario completo.

. Se adquieren conocimientos de manera incompleta o partes del mismo.
. Bajo rendimiento académico.

Problemas de aprendizaje:

Dislexia, no pueden leer bien.

Disgrafia, no pueden escribir correctamente en un espacio determinado y siguiendo una linea.
Disortografia, no aprenden las reglas ortograficas porque no observan el detalle de la escritura.
Discalculia, no realizan de manera adecuada las operaciones matematicas. Factores

que pueden afectar la atencion en el salén de clases:

m Las clases aburridas.

m Cansancio fisico y mental.

m Cualquier necesidad basica no atendida (hambre, frio, sed, ir al bafo).

m El cambio de una materia a otra.

m Materias que desagradan a los alumnos.

= Ambiente hostil o negativo.

m Trabajos largos y que requieren de mucha atencion.

m Metodologia de ensefianza poco participativa.

m Clases con poco orden y estructura.

Caracteristicas para realizar una buena clase:

1.0rden y estructura.

2.Instrucciones precisas y claras.

3.0bjetivos y productos bien definidos.
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4 Fechas de entrega especificas.

5. Actividades bien estructuradas y concretas con principio, proceso y resultado esperado.
6.Procesos y pasos preestablecidos en orden de prioridad.

7. Supervisar al alumno/a que presenta déficit de atencion para seguir el proceso de la clase.

Estrategias para el manejo docente:

o Establecer estructuras organizacionales claras y bien definidas.

g Horarios especificos por hora para cada actividad desde que llega a la escuela hasta la salida.

» Reglamento visible de premios y sanciones y letreros sobre lo que se tiene que hacer por pasos.

a Sentar al alumno/a enfrente del salon.

» Repetir constantemente las instrucciones y que sean cortas y precisas.

» Sentar cerca del alumno/a a un compafiero/a que le sirva de modelo a seguir y le ayude con algun procedimiento
o problema.

Estrategias para impartir la clase:

¥ Hacer una agenda en el pizarron, para escribir el dia, la clase o actividad por pasos e instrucciones y el resumen
final.

® Hablar o explicar pausadamente y repetir lo méas importante.

" Escribir las palabras clave en el pizarron.

" Dar la clase por pasos.

® Repetir el procedimiento.

: Escribir en el pizarrén las instrucciones.
Dar clases cortas, de 5 a 9 min., para alumnos de 1°y 2° de primaria; 9-12 min., para 3°y 4°y 12-15 min.,
para 5°y 6°.

informacion realizada por las sustentantes con base en: Frade, 2010: 65-83).

Sintomas de la hiperactividad: Sintomas de impulsividad:
m Movimiento excesivo de pies 0 manos o se mueve m Habla todo el tiempo.
en su asiento. m Precipita respuestas antes de que se le pregunte.
m Abandona su asiento en situaciones inapropiadas. m Dificultad para esperar turno.
m Corre o salta en exceso. = Interrumpe constantemente y se inmiscuye en las
m Muestra dificultad para jugar tranquilamente. actividades de otros.
Factores que afectan o agudizan la hiperactividad y la impulsividad:
m Ansiedad.
m Depresion.
m Coraje.

m Frustracion.

= Sentimientos de ser rechazado por el docente y compafieros.

m Emocion y excitacion por algun suceso.

m Cambios en la situacion que se vive.

m Algun problema familiar.
Estrategias para el manejo docente de la hiperactividad e impulsividad y los problemas resultantes:

a.Pasar de una actitud negativa en la que siempre se ve lo malo que hizo el alumno a una positiva y optimista
en la que se observa lo bueno o correcto que hace.

b.Poner atencion cuando pide algo, mirarlo a los ojos y aprovechar la oportunidad para establecer
comunicacion. c. No fijarse en conductas a evitar.

d. Utilizar la técnica del elogio o alabanza cuando el alumno haga algo adecuado.

e. Dar instrucciones claras y especificar limites.

f. Dar opciones en lugar de 6rdenes.

g. Dar una instruccion y actuar en lugar de gritar.

h. En situaciones de riesgo, pararse frente al alumno y decirle ven conmigo.

i. Dar una sola orden o indicacién a la vez.

j. Dar una indicacién o explicacion en tiempo corto, repetir 2 o 3 veces y pedir al alumno que lo haga
mirandole a los ojos.

k. Cuando se de una orden o indicacién, tomarle por los hombros y mirarle a los ojos, asegurando que
escuche.

L Cuando se de una orden o indicacion. Reducir los estimulos distractores.

m. Impulsar el ejercicio durante el recreo y en la clase de educacion fisica, recomendando que el
alumno forme parte de un equipo.

n. Hablar con los padres sobre sentimientos y emociones de su compafiero ante el rechazo.

o. Establecer limites claros en el salon a través de un reglamento que incluya reglas, incentivos y
sanciones.

p- Ensefiar a regular la cantidad de palabras que dicen, usando tarjetas de colores. q. Ensefar a

esperar turno para hablar.

r. Ensefar a controlar sus impulsos, insistiendo en pensar antes de actuar.
(Tabla de sintesis de informacion realizada por las sustentantes con base en: Frade, 2010: 115-124).

(Tabla de
sintesis
de

Como complemento presentamos a continuacion dos tablas de estrategias que

proponen Cardona, Arambula y Vallarta; la primera refiere a las que pueden

emplear profesores y padres de familia ante la dificultad del alumno (a) para
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centrar su atencion durante periodos prolongados de tiempo, en los que

regularmente predomina la ausencia de autocontrol (hiperactividad-
impulsividad) y en la segunda tabla, se enlistan las estrategias de intervencién

para las asignaturas de Espafol y Matematicas.

Maestros

Padres

Fomentar las conductas positivas.

Mantener cercania le permite una correccion

conductual y mantener la atencion del nifio (sin

comentarios verbales negativos).

Utilizar expresiones faciales y contacto visual

(sonrisa, guifar un ojo, aprobar con la cabeza,

etc.).

Mostrarle formas de aprobacion no verbales (un

abrazo, una palmada en el hombro, acariciar su

cabeza, etc.).

Controlar el tono de la voz es un medio muy

importante para el manejo de nifios con TDAH

(calma, suavidad, proximidad y cercania son

mejores).

Presentarle actividades que le ofrezcan

desafios, que le motiven (con materiales

atractivos y divertidos).

Brindarle incentivos, recompensas y

reconocimientos positivos.
g Ayudarlo al comenzar la tarea.
Respetar su ritmo y estilo de aprendizaje.
Eliminar distractores.
No forzarlo, ni reprenderlo en publico o
etiquetarlo. Propiciar un clima de aceptacion y
ayuda.
Emplear [la técnica] de “tiempo fuera” (sacar al
nifio del aula durante 1 min., por afio de edad
para propiciar un cambio de conducta).
Estimular la atenciéon y la concentracion
trabajando ejercicios que desarrollen funciones
intelectuales o pensamiento organizado en el
que el nifio prevea las consecuencias de los
comportamientos y busque alternativas.
Objetivamente identificar cuéles son los
mayores problemas que obstaculizan el
aprendizaje. Observar la manera en que usted
y los demas maestros tratan al nifio (¢Son
demasiado severos? ;Espera que el nifio se
comporte y lo reprende mas rapido que a los
demas?) Identificar los problemas en el
ambiente del aula y modificarlos ayudara a
eliminar algunos comportamientos indeseables.
Indicar los comportamientos que desea que el
nifio siga (como el no hablar cuando otro esta
hablando, guardar los dutiles después de
usarlos), utilizando una voz tranquila y no
siendo demasiado critico.
Utilizar el sistema de “economia de fichas o
puntos”, para que cumpla con reglas, rutinas o
habitos. Dar al niflo mensajes e instrucciones
precisas y especificas.

Informarles de la problematica del nifio.
Involucrarlos en la atencién de su hijo.
Establecer la triada colaborativa (maestro
regular- maestro especialista y padres de
familia). Elaborar programa de trabajo para
apoyo en casa.

Establecer una comunicacién efectiva entre la
familia y la escuela.

Participar en el taller de “Escuela para Padres”.
Buscar ayuda especializada (canalizar a
psicologia clinica, psiquiatria o neurologia) en
DIF o Sector Salud.

Comprometerlo a acudir a los llamados de la
escuela para la atencién de su hijo (firmar
reglamento escolar).

Establecer en casa normas firmes, especificas,
que entiendan claramente todos los miembros
de la familia.

Aplicar la regla de la 3 “C” al disciplinarlo
(congruencia, constancia y consecuencia).
Alabar y reforzar positivamente al nifio por
seguir las reglas.

Establecer castigos definidos, razonables y
justos cuando su hijo rompa las reglas (eliminar
postre, no ver la TV, etc.).

Ofrecer recompensas para las buenas acciones,
que sean faciles, de cumplir.

Fijar limites y hacer saber a su hijo que habla en
serio.

Anticipar y planear por adelantado en pareja,
cémo manejar los comportamientos desafiantes
de su hijo.

Organizar y disponer el ambiente de la casa de
forma que optimice las oportunidades de éxito y
evite conflictos.

Evitar castigar o regafar cuando estén
enfadados.

Utilizar la frase “cuando...entonces”, como por
ejemplo: “Cuando te sientes y dejes de hablar
entonces te daré tu postre”.

No utilizar el TDAH como una excusa para el
comportamiento del nifio.

Si quieren que su nifio los escuche, traten de
hablar despacio, con bajo volumen y breve.
Eviten el sarcasmo, la burla, la critica o el
castigo fisico.

En pareja (papa y mama) hacer un plan para
redistribuir la carga, por escrito y mantenerlo a la
vista.

De vez en cuando encargar a los nifios con los
abuelos y salir un fin de semana en pareja; es
importante para renovarse y relajarse.

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Cardona, Arambula y Vallarta, 2011: 67-68).

104



Asignatura

Estrategias de intervencion

ESPANOL

La metodologia para la ensefianza de esta asignatura no difiere de la utilizada para el resto de
los alumnos; se debe propiciar en lo posible que el nifio se sienta parte del grupo, las
sugerencias para realizar adecuaciones curriculares que respondan a los nifios con TDAH
deben de manejarse en el contexto del grupo y organizarse de tal manera que enriquezcan la
interaccion de los alumnos, evitando un sefialamiento de marginacion por su comportamiento.

EXPRESION ORAL

» Utilizar el juego como método de ensefianza convirtiendo las situaciones comunicativas en
actividades placenteras que promuevan el desarrollo intelectual, social, emocional y fisico.

«  Estimular al nifio a emitir su acuerdo o desacuerdo de las distintas situaciones.

+ Establecer un clima de confianza y seguridad creando situaciones que posibiliten el
aprendizaje, como son: el escuchar y esperar su turno, regulando las formas de
comunicacién de acuerdo a las diferentes situaciones, participantes y contextos.

» Organizar el grupo en binas o equipos para que expongan una narracién o descripcion,
propiciando que el nifio coordine las acciones.

« Explicar en forma clara y precisa cada objetivo de las actividades y definir con él en qué
consiste la tarea para alcanzarlo.

ESCRITURA

* Vincular la escritura a textos que comuniquen significados de diversa naturaleza que
formen parte de su entorno.

» Favorecer el desarrollo de conocimientos, habilidades y actitudes organizando al grupo en
binas, equipos, etc., para que interactien en la construccion de textos.

* Respetar el tiempo que el alumno requiera para realizar las actividades escritas.

* Propiciar la autocorreccion con la ayuda de otro compariero o del mismo maestro.

* Adaptar el ritmo de ejecucion de modo que sea una experiencia exitosa y no un riesgo
para la frustracion.

» Explicar claramente y precisar el propésito de las actividades (en qué consisten).

REFLEXION SOBRE LA LENGUA

Los contenidos gramaticales y lingUisticos son elementos tedricos que se emplean en la lengua

hablada y escrita, y adquieren pleno sentido cuando se asocian a la practica de las capacidades

comunicativas. Es conveniente realizar las actividades empleando la misma metodologia que
para el resto del grupo.

LECTURA

* Explicar claramente, preciando el propésito de las actividades.

* Fomentar el gusto por la lectura (interesar al nifio sobre algun tema de su preferencia y
orientarlo en la busqueda de la informacion en libros, revistas, etc.).

» Organizar las actividades en binas o equipos muy pequefios para la narracion o lectura de
cuentos, relatos, rimas, etc., permitiendo la interaccion entre compafrieros.

La metodologia para la ensefianza de esta asignatura no difiere de la utilizada para el resto de

los alumnos; se debe propiciar en lo posible que el nifio se sienta parte del grupo; las

sugerencias para realizar adecuaciones curriculares que respondan a los nifios con TDAH
deben de manejarse en el contexto del grupo y organizarse de tal manera que enriquezcan la
interaccion de los alumnos, evitando un sefialamiento de marginacion por su comportamiento.

Se sugiere:

* Explicar claramente, precisando el propésito de las actividades.

* Atender el momento psicoeducativo en que se encuentra el nifio.

»  Considerar como punto de partida de la construccion del conocimiento matematico la
experiencia practica y cotidiana que los nifios posean.

* Valorar el producto, ignorando el proceso seguido.

« Partir de situaciones interesantes de la vida real para analizar, plantear y resolver
problemas utilizando material didactico multisensorial.

» Motivar al nifio al presentar funcionalidad y significatividad en las tareas realizadas.

* Presentar las actividades de forma novedosa asegurando la participacion del nifio:

O Utilizar juguetes de seriacion, clasificacion, comparacion, figuras geométricas y todos
aquellos que impliquen comprender relaciones cuantitativas en la resolucién de
problemas.

O Promover el uso de rompecabezas y juegos de engranaje.

» Aprovechar cuando el nifio se levante y darle responsabilidades matematicas (por ejemplo,
reparto de materiales).

» Olvidarse que las matematicas requieren lapiz y papel y presentar actividades tales como:
calculos mentales, experimentacion con distintos materiales, etc., propiciando siempre la
interaccién entre comparieros.

* Propiciar que el nifio adquiera representaciones logicas y matematicas, a través de
operaciones concretas como contar, comparar, clasificar, relacionar.
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MATEMATICAS

(Tabla elaborada por las sustentantes con base en: Cardona, Arambula y Vallarta, 2011: 69-70).
Estas estrategias son un recurso util para la intervencion en la escuela porque

requieren que en todo momento, los docentes cuiden su trato con los alumnos
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y atiendan de manera especifica aquellas dificultades y obstaculos que pueden
presentarse en las actividades, relaciones e intercambios de experiencias en
el aula. Asimismo sugieren estrategias para padres, que son también
procedimientos a seguir en casa para continuar con la intervencion, es decir
con la correccion de comportamientos no adecuados, asi como la orientacion
y habilitacion de acciones para centrar la atencion y favorecer el manejo del

autocontrol en la hiperactividad e impulsividad.
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CAPITULO 3 INTERVENCION EDUCATIVA PARA EL PROCESO DE INCLUSION
DE UN ALUMNO QUE PRESENTA TDAH: EL CASO DE DANIEL

El estudio de caso es uno de los métodos que el pedagogo puede emplear para
realizar investigacion en el ambito de la inclusion educativa cuando su
intencionalidad es indagar, descubrir, comprender y explicar los multiples aspectos
o factores que se conjugan en la intervencion educativa que debe proponer la
escuela y el docente como institucion formativa cuando un alumno o alumna
presenta necesidades basicas o bien especificas de apoyo educativo, considerando
los preceptos de la equidad, igualdad, colaboracion, participacion plena, respeto y

calidad en la ensefanza para todo el alumnado.

En este tercer capitulo se retomé el estudio de caso como herramental metodologico
para abordar el caso de Daniel, cuyo propésito fue indagar, descubrir y comprender
si la escuela primaria a la que asistia, se interesé en proponer una intervencion
educativa inclusiva que detectara las BAP que enfrentaba, identificara sus
necesidades basicas o especificas de aprendizaje, considerara las condiciones
particulares de expresion y severidad de la sintomatologia del TDAH y planteara
como necesario el trabajo en colaboracion con la familia, aspectos necesarios e
importantes a tener en cuenta cuando la escuela asume los preceptos del modelo
de Educacion Inclusiva, modelo establecido por la SEP en nuestro pais para

responder a las necesidades de todo el alumnado.

Los apartados que conforman este capitulo son: 3.1. El método del estudio de caso,
en que se explicara de manera breve la definicion y caracterizacién; 3.2. Propuesta
de cinco fases para realizar un estudio de caso, en la que se describe cada una de
éstas y después se construye la explicacién de la informacion relevante de cada
una, estableciendo las relaciones con los contenidos de los capitulos 1y 2 y su
conexion con los documentos que conforman los anexos, con el propésito de brindar
y pautar evidencias para el lector, 3.2.1. Seleccion y definicion del caso; 3.2.2. La

elaboracién de una lista de preguntas; 3.2.3. Localizacién de las fuentes de datos;
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3.2.4. Analisis e interpretacidn de los resultados y 3.2.5. La elaboracion del informe

final.

3.1. El método del estudio de caso

Este método se centra sobre todo en la dimension cualitativa, por lo que su proceder

sistematico se orienta “...a la comprensiéon en profundidad de fendémenos
educativos y sociales, [con la intencion de incidir en] la transformacion de practicas
y escenarios, en la toma de decisiones y en el descubrimiento y desarrollo de un
cuerpo organizado de conocimiento” (Sandin, apud., Dorio Sabariego y Massot en:

Bisquerra, 2004: 276).

En cuanto a su definicion podemos senalar que es “...el estudio de la particularidad
y complejidad de un caso singular, para llegar a comprender su actividad en
circunstancias concretas (Stake apud., Dorio et al., en: Bisquerra, 2004: 311). En
este sentido, su propdsito es “...comprender la particularidad del caso, en el intento
de conocer como funcionan las partes que lo componen y las relaciones entre ellas

para formar un todo” (Munoz y Servan, apud., Dorio et al., en: Bisquerra, 2004: 311).

Sobre sus caracteristicas, se puede indicar que es: particularista o ideografico
porque se enfoca a comprender de manera profunda la realidad singular de una
persona, grupo, institucion o comunidad; descriptivo porque elabora una rica
narrativa y explicacion a detalle del contexto; heuristico porque descubre
significados, amplia la experiencia, confirma o refuta los supuestos, esclarece la
comprensién y permite la toma de decisiones e inductivo porque a través de las
observaciones es viable realizar el analisis de los multiples aspectos, sus relaciones
y su expresion en el contexto (Pérez, apud., Dorio et al., en: Bisquerra, 2004: 312-
313).

Las modalidades con las que se puede realizar y construir, son las siguientes:
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0 Considerando el objetivo, se posibilitan cinco tipos: el estudio intrinseco de
casos, que pretende lograr mayor comprension del caso en si mismo,
presentando al final un informe descriptivo; el estudio instrumental de casos,
como medio para establecer cdmo se implican o relacionan los casos y el
estudio colectivo de casos, que indaga a una poblacion o condicidon general,
partiendo del estudio intensivo de varios casos (Stake, apud., Alvarez y
Alvarez, 2018: parr. 26); el estudio de caso exploratorio, en el que los
resultados se emplean como base para formular preguntas de investigacion
o hipdtesis a comprobar y el estudio de caso explicativo, que plantea la
interpretacion de las estrategias y procesos del evento especifico (Yin apud.,

Alvarez y Alvarez, 2018: parr. 28).

O De acuerdo a la naturaleza del informe, pueden ser tres: el estudio de casos
descriptivo, cuyo informe tendra que ser detallado ampliamente; el estudio de
casos interpretativo, que comprendera descripciones densas para interpretar
y teorizar sobre el mismo y el estudio de casos evaluativo, que con base en
la descripcidn y explicacion, valorara y tomara decisiones (Merriam, apud.,

Alvarez y Alvarez, 2018: parr. 27).

0 En correspondencia con reporte de investigacion, pueden ser cuatro: el
descriptivo-interpretativo, que explica de manera detallada el proceso
vivenciado y seleccionado del caso, segun sea la delimitacion e
intencionalidad investigativa del proyecto; el evaluativo-interpretativo,
orientado a recabar informacion para emitir valoraciones y tomar decisiones
sobre los cambios que se requieran; el de intervencion-descriptivo, que
detalla el por qué y para qué intervenir en el caso, asi como la organizacion
y planeacion a seguir, y finalmente el de intervencién-evaluativo, que valora

si el proceso de intervencion fue el adecuado, estimando los alcances y
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limitaciones de la propuesta (Alvarez, apud., Alvarez y Alvarez, 2018: parr.
32).

Los requerimientos o condiciones que exige el estudio de caso son: tener certeza y
condiciones para acceder al caso o casos seleccionados; contar con la disposicion
de los informantes clave; seleccionar las técnicas, procedimientos, instrumentos e
insumos para acopiar y sistematizar la informacion y realizar el analisis y
triangulacion de la data conforme a las categorias establecidas y elaborar el informe

o reporte final (Alvarez y Alvarez, 2018: parr. 68).

Entre las ventajas que reporta el uso de este método, segun las referencias
metodoldgicas consultadas son: profundizar en el proceso investigativo,
considerando el descubrimiento y analisis de la informacion; por ser un método
abierto, posibilita retomar tanto personas como instituciones diferentes; favorece el
trabajo colaborativo entre diferentes profesionales, posibilitando un trabajo
multidisciplinar; contribuye al desarrollo profesional porque implica la reflexién sobre
la practica y posibilita la comprension del caso desde distintas perspectivas y
finalmente evalla diferentes aspectos para la toma de decisiones (Alvarez y
Alvarez, 2018: parr. 69).

3.2. Propuesta de cinco fases para realizar el estudio de caso

Considerando el propdsito de realizar un estudio de caso, la modalidad
seleccionada fue el de intervencidon-evaluativo para valorar si el proceso de
intervencion por parte de la escuela para el caso de Daniel, fue o no el adecuado,

estimando a su vez los alcances y limitaciones de la propuesta.

El procedimiento a seguir para explicar y reportar este estudio de caso, retomara la
propuesta de Montero y Ledn que consiste en cinco fases y que en conjunto

posibilitan la centracion y analisis de las descripciones e informacion acopiados,
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permitiendo a su vez establecer coherencia en la comprension de los aspectos y su

relacion para finalmente explicar el estudio de caso.

Las fases y su descripcion son las siguientes:

» La seleccion y definicion del caso, que consiste en identificar los ambitos por
los que resulta importante, la problematica y los objetivos propuestos.

* La elaboracion de una lista de preguntas, con las que se determinan los
aspectos del ambito a explicar y que a su vez guiaran el proceso de acopio
de informacién.

 La localizacion de las fuentes de datos, que podran ser personas,
documentos, situaciones y cualquier tipo de evidencia o reporte que brinden
informacion sobre el contexto y el caso.

« El analisis e interpretacion de los resultados, que consistira en establecer las
correspondencias entre las categorias establecidas y las particularidades del
caso.

 La elaboracion del informe final, que comprende la cronologia y las
descripciones de lugares y acciones con la finalidad de que el lector al leer
éste, elabore reflexiones e ideas sobre el caso (Montero y Leodn, apud.,

Sabariego et al., en: Bisquerra, 2004: 315).

3.2.1. Seleccion y definicion del caso

Los estudiantes de la licenciatura en Pedagogia de la Universidad Pedagogica
Nacional, durante los dos ultimos semestres del programa de estudios deben elegir
un campo formativo del grupo de Opciones de Campo que se ofertan y que manera

particular responda a sus intereses y expectativas profesionales.
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Una de esas opciones es Educacion Inclusiva que permite el abordaje tanto
conceptual, como metodoldgico y técnico-procedimental de lo que exige y significa
llevar a cabo la inclusion educativa y social de alumnos que presentan alguna
discapacidad en el nivel basico. En este sentido los diferentes seminarios que
conforman esta opcion, presentan contenidos especializados sobre este ambito con
la finalidad de analizar y reflexionar sobre el trabajo en colaboracion que deben
realizar: directivos, docentes de aula regular, profesionales de los servicios de
apoyo y padres de familia para que de manera coordinada se sumen los esfuerzos
y se encaucen con base en un programa o plan de intervencion en el que se
detecten las BAP que enfrentan los alumnos o alumnas y se identifiquen sus las

necesidades basicas o especificas de aprendizaje.

Otro aspecto importante de esta Opcion de Campo, es que al inicio del séptimo
semestre, se pide a los estudiantes registrados, que ubiquen alguna escuela de
nivel basico, sea oficial o privada o de educacion especial, cercana al domicilio
particular para visitarla y solicitar ante el directivo de esa institucién, la posibilidad
de ingresar y realizar practicas académicas que consisten en colaborar con los
profesores de la institucion escolar para atender y proponer estrategias de
intervencién con alumnos que presenten alguna discapacidad o condicién de
vulnerabilidad, coadyuvando en su proceso de inclusion educativa. Este tipo de
practica también posibilita aprender y confirmar muchos de los planteamientos,
conceptos y procedimientos del modelo y normativa de la Educacion Inclusiva que

se realiza en los contextos escolares del sector de educacion basica.

Los tramites a realizar segun sea el tipo de escuela en la que haga la solicitud, los
realiza el estudiante con el apoyo y aval del docente responsable de la Opcion de
Campo y una vez que se cuenta con la aprobacién para ingresar a la institucion
escolar sea por parte del director o instancia superior correspondiente, se da inicio
formal a las practicas académicas, que se realizan los dias viernes en el horario con
el que el centro escolar funcione, presentando a su vez un programa de actividades

que comprendera los dos periodos semestrales.
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Para cumplir este requisito, me dirigi a una escuela oficial regular cercana a mi
domicilio, al llegar ahi me percaté que ésta cuenta con dos turnos, por lo que pedi
hablar con la directora del turno matutino y su respuesta fue negativa. Al ir hacia la
puerta de salida, la persona de intendencia me informé que en el turno vespertino
era mas probable que me dieran oportunidad de asistir, porque la directora de ese
turno era una persona mas accesible. Ante este comentario, decidi regresar a esa
escuela en el horario de la tarde y solicité a la secretaria que me atendio, si me
podria recibir la directora del plantel. Ante este requerimiento, ella me explicé que
la directora no se encontraba, pero que le informara el motivo de mi presencia. Una
vez que le di a conocer mi propdsito, la secretaria me recomendoé que regresara al

dia siguiente.

Pasado ese tiempo, me entrevisté con la directora del turno vespertino y le comenté
sobre mi registro en la opcién de campo, asi como la finalidad de realizar practicas
académicas en ese centro escolar y colaborar con los docentes para la inclusion
educativa de algun alumno que presentara discapacidad. Ante esta peticidn, la
directora aceptd mi incorporacién y asimismo me indicé que podia trabajar con un
nifo que presentaba Trastorno del Espectro Autista (TEA) que acababa de ser
inscrito y lo podria hacer durante el ciclo escolar. A su vez me informd que era
necesario pedir un permiso en la Direccion General de Servicios Educativos de
Iztapalapa lo cual procedi a realizar de manera inmediata, explicando el motivo por
el cual solicitaba el permiso, a esto me indicaron que el Unico permiso que se me
podia proporcionar era para la realizacion del servicio social y que ellos me
proporcionarian la escuela aun cuando ya tenia el visto bueno de la directora;
ademas cuando expliqué que podria realizar practicas académicas y no servicio
social, me respondieron que no podian extenderme ningun permiso ya que de
aceptarme en una escuela regular tendria que ir a la escuela que ellos me asignaran
y realizar las labores que se me indicaran, por lo tanto realizar practicas de inclusién
educativa requeriria ir a un Centro de Atencién Multiple (CAM) pero no podria

ingresar porque no cumplia con el perfil, lo que en ningun momento se me preciso.
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Con esta respuesta me di a la tarea de buscar otras opciones y al platicar con una
conocida sobre esta experiencia, ella me dijo que conocia una escuela particular en
la que asistian nifios con diferentes discapacidades integrados en los grupos
regulares y que pediria una cita con la directora. Para el dia lunes 29 de agosto del
2016 se programo la cita y la directora me recibio, pidi€éndome le comentara sobre
el proposito de las practicas a realizar. Una vez terminada mi exposicion, me dijo
que no habia ningun problema y que me podia presentar el proximo dia viernes para

ver con cual caso trabajaria.

El dia viernes me presenté a las 8 de la mafana y la directora me dio una lista de
los nifios que presentaban alguna discapacidad, sefialando que podria pasar a
todos los grupos para observar y posteriormente elegir el caso. Antes de iniciar
estas observaciones, la directora me presenté con los profesores, informandoles de
mi actividad. Determiné realizar una observacion de 30 minutos en cada salén y a
las 10:30 entré al grupo de tercer grado, que de acuerdo con la lista entregada,
habia un nifio que presentaba Sindrome de Asperger y otro que presentaba
Trastorno del Espectro Autista, sin embargo llamoé mi atencién una nifia que era
reganada constantemente por el profesor porque no realizaba los ejercicios que les
habia indicado. La observé y me percaté que ella presentaba dificultades para
realizar mentalmente operaciones matematicas de suma, recurria a contar con sus
dedos o contaba los colores y resolvia las operaciones, pero anotaba los numeros
al revés, razoén por la que el profesor le indicaba que los corrigiera y ella parecia no
darse cuenta de esto, a lo que el profesor se desesperaba y no le prestaba mas

atencion.

Al terminar mi observacion en cada grupo, me presenté con la directora y le pregunté
sobre la nifia del tercer grado, al respecto me comentd que no se contaba con algun
diagndstico, pero que era evidente que presentaba dificultades en su atencion y su
ritmo de aprendizaje era muy lento en comparacion con el resto de sus companeros,

agregando que los padres eran muy problematicos y que no la apoyaban en sus
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tareas, por lo cual su desempeno académico era deficiente, presentando problemas

en la relacion con sus compareros y baja autoestima.

Con base en este reporte decidi que tomaria este caso y que trabajaria con el
profesor para determinar las estrategias con las que apoyaria a la alumna en sus
actividades en el aula. Pasadas algunas semanas se terminé el ciclo escolar y me
comunicaron que por decision de los padres, la alumna ya no asistiria en el proximo

ciclo escolar porque la habian cambiado a otra escuela.

Al inicio del ciclo escolar 2017-2018 se me invitd a incorporarme como docente del
grupo integrado y a su vez ingres6 a la escuela Alejandra como docente de
preescolar, quien también era egresada de la Licenciatura en Pedagogia de la

Universidad Pedagdgica Nacional, unidad Ajusco.

Como docente del grupo integrado, debo sefialar que mi funcidén era atender a los
5 alumnos, 2 presentaban Dificultades en su aprendizaje, 1 Autismo, 1 Paralisis
cerebral y 1 Discapacidad intelectual. Por parte de la direccion de la escuela se
determiné conformar este grupo, propuesta que fue apoyada por los profesores de
la escuela, argumentando que asi se les ofreceria atencién especial y que se les

tendria que separar de los grupos regulares.

Ante esta determinacién, debo senalar que lo consideré no conveniente
pedagogicamente y contradictorio a lo que postula la educacion inclusiva, pero
como posibilidad laboral y profesional representaba una oportunidad que me
ofreceria experiencia. El ciclo escolar transcurrié y con base en lo que habia
revisado y aprendido durante el ultimo afo del plan de estudios en la Opcién de
Campo de Educacién Inclusiva, realicé una planeacién grupal de conocimientos y
actividades escolares y a su vez determiné los objetivos para cada alumno,
considerando su nivel de desarrollo y los apoyos necesarios para su participacion
en clase, asi como ejercicios diversos que con la colaboracién de los padres de

familia se realizaban como tareas para habilitar y reforzar lo revisado en la escuela.
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Antes de iniciar el nuevo ciclo escolar 2018-2019 me informaron que la matricula
del grupo integrado habia aumentado a 19 nifios, 2 presentaban Sindrome de
Down, 5 Autismo, 1 TDAH, 7 Discapacidad intelectual, 2 Paralisis cerebral y 2
Discapacidad auditiva, tendria una asistente que fue Alejandra. Durante la primera
semana, conocimos a Daniel, alumno con diagnodstico de TDAH desde los 7 afios,
quien anteriormente habia estado en grupo regular sin embargo al ver los continuos
problemas de conducta asi como las dificultades que presentaba para la adquisicion

de la lectoescritura la directora decidié pasarlo al grupo integrado.

Las primeras dos semanas de clases se tomaron como periodo de adaptacion y
observacion de los 19 alumnos que conformaban el grupo. Durante ese tiempo
pudimos observar la manera en que se relacionaban entre si, sus comportamientos
y su desempeio en las actividades escolares. Posteriormente programamos una
reunion con los padres de familia y asi conocimos a la madre de Daniel, con quien
pudimos intercambiar algunas observaciones sobre el comportamiento de su hijo,
mostrandose en todo momento atenta y dispuesta para colaborar, por lo que
preguntamos si le habian realizado un diagnéstico a Daniel y ella nos indicd que
nos lo proporcionaria y trabajaria con su hijo todo lo que nosotras le indicaramos.
Al término de la reunion, comentamos que al tener la disposicion de la madre de
Daniel, podriamos tomarlo como caso para realizar el proyecto de titulacién ya que
presenta TDAH, cuenta con diagnéstico clinico y forma parte del grupo integrado

que estuvo a nuestro cargo.

3.2.2. Elaboracion de la lista de preguntas

Para esta fase se formulan algunas preguntas con la finalidad de precisar el ambito
a indagar y los aspectos que lo conforman, éstos serviran como lineas de analisis
que en conjunto orientaran el acopio de la informacion. Para tal fin se formula la
pregunta general que debe considerar el interés en términos del ambito o del

aspecto sustancial del caso que se pretende comprender y explicar. Una vez
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formulada, se procede a realizar un desglose de preguntas, considerando que éstas
se deriven de la l6gica investigativa, es decir las preguntas que se formulen tendran
que presentar correspondencia con la general, porque cada una de las preguntas
del desglose implicara aspectos necesarios a indagar y comprender para que en

conjunto se formule la explicacion que dara razon y cuenta del caso.

Las preguntas formuladas para el caso de Daniel, fueron las siguientes:

Pregunta general:
¢ Cual fue la propuesta de intervencién educativa que la escuela plante6 para el

proceso de inclusion de Daniel, quien presenta diagndstico de TDAH?

Desglose:

¢ Cuando y en qué institucion médica se realizé el diagndéstico clinico de Daniel y
qué es lo que reportd?

¢, Coémo procedio la escuela para detectar las BAP que enfrentaba el alumno?

¢, Como procedio la escuela para conocer las necesidades basicas del alumno?
¢ Cuales fueron las estrategias que la escuela plante6 para que el alumno
participara y conviviera con sus pares en diversas actividades?

¢ La escuela consideré como necesario el trabajo en colaboracién con la familia?

3.2.3. Localizacion de las fuentes de datos

Para dar respuesta a las preguntas establecidas, fue necesario contar con
informacion suficiente, por lo que resulté importante detectar las fuentes que la
proporcionarian, asi como las técnicas a emplear para acopiarla y los instrumentos

para sistematizarla.

Las fuentes de datos o informacién son los medios y recursos que proporcionan
testimonios, reportes y datos diversos. Para este caso se determinaron que los
informantes clave serian: Daniel, su madre, y dos profesoras del ciclo anterior. Con

respecto a las técnicas para recabar informacion, Massot, Dorio y Sabariego
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sugieren las técnicas de investigacion directas e indirectas, las primeras permiten
obtener informacién de primera mano y de forma directa con los informantes clave,
como puede ser la entrevista estructurada y cerrada que por medio de un formato
con preguntas prestablecidas, permite que el informante responda de manera
concreta y exacta a lo requerido (en: Bisquerra, 2004: 337). Este tipo de entrevista

se le aplicé a la madre de Daniel y a dos profesoras del ciclo escolar pasado.

Como técnica indirecta, se optd por el analisis de documentos que reportan la
evolucion histérica, la trayectoria del comportamiento y el funcionamiento en
determinados contextos (en: Bisquerra, 2004: 331). Estos documentos
proporcionan informacién fidedigna y verificable sobre la condicién y situacién del
caso, los que en la mayoria de las ocasiones pueden ser constancias o reportes
elaborados por diversas instituciones. Para el caso de Daniel, los documentos
obtenidos para su analisis fueron: la escala para maestros que solicit6 el
Departamento de Psiquiatria del Hospital Infantil “Federico Gémez” realizada el 30
de junio de 2015; Evaluacion diagnostica realizada en la escuela preescolar al inicio
del ciclo escolar 2015-2016; Carta dirigida a los padres de parte del colegio al que
asistia Daniel con fecha del 9 de noviembre de 2016; Hoja de referencia del Hospital
“Juan N. Navarro” con fecha del 1° de diciembre de 2016; Resumen de atencion
meédica del Hospital infantil de México "Federico Gémez" emitido por médico
residente de psiquiatria; Evaluacion psicométrica del Hospital infantil de México
"Federico Gomez" emitido por una psicologa con fecha del 11 de mayo de 2017;
Electroencefalograma e interpretacion realizados en la Fundacién para el desarrollo
del cerebro IAP con fecha del 16 de mayo de 2017; Resumen de atencién médica
en el que se menciona el diagnostico realizado en el Hospital Infantil de México
“Federico Gomez” el 25 de febrero de 2019 y algunos trabajos realizados por Daniel

durante el ciclo escolar 2018-2019.
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3.2.4. Analisis e interpretacion de los resultados

Para realizar esta fase, Massot et. al,. proponen tres operaciones: la reducciéon de
la informacién, la categorizacion y la codificacién; la primera refiere a seleccionar la
informacion relevante y proceder a detectar aspectos comunes o agrupaciones
conceptuales en los datos; la segunda implica en relacion con el paso anterior,
determinar las categorias, entendidas como las unidades de significado o de
contenido de acuerdo con los criterios tematicos que implica la finalidad del estudio
de caso y la tercera consistira en asignar a cada categoria o unidad de contenido
un codigo propio. Una vez realizadas estas operaciones, se divide el conjunto de
informacion a partir de las categorias que permitird una agrupacion particular de
datos, en cada una se revisara el contenido para analizarlo en términos de identificar
regularidades, patrones y principios asi como inconsistencias, discontinuidades e

incoherencias (en: Bisquerra, 2004: 357-358).

La delimitacidn de categorias y sus respectivos codigos son las siguientes:

+ Realizacién del diagnéstico clinico (DC)
« Deteccion de las Barreras para el Aprendizaje y la Participacion (DBAP)

+ Identificacion de las necesidades basicas de aprendizaje (INBA)
0 Estrategias propuestas por la escuela para la participacién y convivencia

del alumno con sus pares en diversas actividades tanto del aula como

de la escuela. (EPCPA) O Trabajo en colaboracién con la familia (TCF)

Para la primera categoria Realizaciéon del diagnéstico clinico, con cédigo (DC),
se revisaron los Anexos 4, 5, 6, 7 y 8 que son constancias de los hospitales en que
Daniel fue evaluado clinicamente y tratado, por lo que podemos indicar que desde
2010 se le atendié en el Hospital Infantil de México Federico Gomez y en 2013 el
Departamento de Psiquiatria Infantil, realizé el diagnéstico clinico, reportando que

presentaba los diagnédsticos: “Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y
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Trastorno del Lenguaje, prescribiéndole tratamiento farmacoloégico con:
Metilfenidato tabletas de liberacién prolongada Via Oral 20 mg. 1-0-0, Fluoxetina 20
mg tableta via oral 2-0-0 y Risperidona 1 mg tabletas via oral 0-0-1/4, se hace
mencién que el nifo presentd adecuado apego al tratamiento y mostré una
evolucion satisfactoria.” Esto se puede confirmar en el resumen de atencidon médica
que firman tanto el médico residente de Psiquiatria como el médico jefe del

Departamento de Psiquiatria Infantil y Medicina del Adolescente (Ver anexo 5).

De acuerdo con los datos del anexo referido, Daniel fue atendido en dicho hospital
desde 2010 cuando tenia 1 afo de edad, porque nacid por cesarea a los 6 meses
de gestacioén el 24 de octubre de 2009, dato que se corrobora con la informacion de
la historia clinica que refiere el anexo 7 y asimismo con lo que reporté la madre del
nifio en entrevista, indicando que su embarazo fue de alto riesgo y que durante el
primer trimestre presentd diferentes infecciones y desprendimientos e incluso
durante el primer mes de gestacion y antes de saber que estaba embarazada fue
medicada por infeccidén en la garganta. A los 6 meses tuvo contracciones y fue a un
hospital privado en el que después de horas de inatencion, la trasladaron al Hospital
Adolfo Lépez Mateos en el que se monitored su estado y se le canalizé al Hospital
Belisario Dominguez para que le realizaran la cesarea y el bebé como prematuro
estuviera en incubadora en el area de terapia intensiva. Después de 4 meses del
nacimiento, Daniel salié del hospital con la prescripcion de estar conectado a un
tanque de oxigeno de manera constante, esta condicion prevalecio hasta la edad de

2 afos (Ver anexo 11).

Con respecto al diagnéstico que emitio Psiquiatria Infantil del Hospital Infantil de
México “Federico Gomez” sobre Daniel, no existe el reporte por escrito ni se sabe
la fecha exacta de realizacion, sélo se parte de la informacion de los anexos
sefalados que indican que presenta TDAH y Trastorno del Lenguaje, con
prescripcion de tratamiento farmacolégico desde 2013, lo que lleva a deducir que
Daniel tenia 4 afios de edad y una vez realizado el diagndstico clinico empezo a ser

medicado con los farmacos antes referidos (Ver anexo 5). Esta informacién coincide
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con lo que reportd su madre en entrevista, pero en ésta agreg6 datos que los anexos
referidos no sefalan, relatando que al ser atendido en Neumologia, los médicos
observaron su hiperactividad y lo remitieron a Neurologia. En ese entonces Daniel
tenia 2 afos de edad y el neurdlogo indicd que presentaba sintomatologia de
hiperactividad pero no de déficit de atencion, prescribiéndole tratamiento
farmacoldgico que consistié en valproato de magnesio y nootropil. Posteriormente
lo remitieron a Psicologia y al observar la sintomatologia del TDAH, lo enviaron a
Psiquiatria cuando tenia 4 afios 6 meses de edad y le diagnostican que presentaba
TDAH (ver anexo 11).

La confirmacion de que Daniel presenta TDAH y continuaba con tratamiento
farmacoldgico se indica en el anexo 4 que es una hoja de referencia del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con fecha 1° de diciembre del 2016. En
este documento se indica que el nifio (con 7 afios, 1 mes de edad) fue remitido a
dicho hospital por presentar rabietas en su unidad y que los Servicios de Atencion
Psiquiatrica, sugieren continuar con la atencion y tratamiento prescrito por el
Hospital Infantil de México Federico Gémez porque el nifio ha tenido buen apego al
tratamiento farmacoldgico de metilfenidato 20 mg/dia y fluoxetina 20 mg/dia. En el
documento emitido no se precisa si le realizaron una nueva evaluacion clinica, pero

en rubro V.

Impresion diagnéstica CIE-10 (Clave y nombre completo) se escribe: “1. Trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad F90.0” y firman el documento tanto el médico

que atendié como el médico que supervisé (ver anexo 4).

En el anexo 7 que es la interpretacion de un electroencefalograma realizado el 16
de mayo del 2017, Daniel tenia 7 afios, 7 meses de edad y se indica que el psicélogo
le requirid el estudio. En el rubro de Historia, se enlistan lo que parecen ser los
sintomas que presentaba, algunos aspectos del desarrollo y la medicacién prescrita:
“nacid por cesarea a los 6 meses, muy inquieto, muy distraido, muy irritable, muy

nervioso, muy ansioso, muy impulsivo, no mide riesgos, agresivo, suefio muy
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intranquilo, se mueve mucho, patea, habla dormido, ocasionalmente se sienta
dormido, bajo rendimiento escolar, aun no lee ni escribe, empezd a caminar al afo
y un mes, inicio la emision de algunos vocablos al afios y dos meses pero su madre
hizo la observacién de que se le dificultaba pronunciar algunas palabras y que es
poco sociable. Medicacién: Tradea de 20 mg. 1 tableta por dia, Fluoxetina 1 tableta
de 20 mg por la mafiana. Risperidona V4 de tableta por la noche.” Posterior a esto

se presenta la interpretacion el estudio, en que se escribe:

“Paciente: espigas agudas de bajo y mediano voltaje en las diversas areas de
registro de predominio fronto-parietales en el I6bulo temporal derecho, con cambios
de frecuencia y voltaje durante el estudio, excitabilidad neuronal focalizada, labilidad
del I6bulo temporal derecho. Se sugiere que su médico correlacione el estudio con
los datos ciclicos del paciente y se propone evaluar el tratamiento instituido”. Al final

del documento aparece la firma del médico que elabord (ver anexo 7).

Sobre la evaluacion psicométrica se presentan dos anexos, en el primero que es el
anexo 6, con fecha del 11 de mayo del 2017, se reporta que Daniel tenia 7 afios
(cuando se en realidad tenia 6 anos, 6 meses) y asistia a esa institucion (Hospital
Infantil de México Federico Gémez) por presentar TDAH y Trastorno de Lenguaje.
Se indican los instrumentos empleados: Escala de Inteligencia Weschler para nifios
Revisada WISC-R, Test de Dibujo de la figura Humana y Test Gestaltico visomotor
[sic] De Bender y la conclusion es que Daniel: “posee desarrolladas sus habilidades
y percepcion visual y auditiva. Sin embargo el nivel de desarrollo motor del paciente
es bajo a lo esperado para su edad-4 afios-, lo cual afecta directamente a la
escritura, lectura y con ello a la escolaridad. El nivel de aprendizaje esta [sic] debajo
del promedio, al igual que sus [sic] comprension y capacidad de planeacion, esto es
parte del diagndstico de nuestro paciente. Todo ello afecta la manera en la que él se
relaciona con el entorno, pues le es mas complicado realizar actividades complejas
y abstractas. La memoria de trabajo se encuentra afectada y se encuentran datos en
los resultados que sugieren dafio a nivel organico. Es de suma importancia recalcar

que la informacion obtenida en la evaluacion psicométrica no presenta una alta
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confiabilidad debido a factores externos que afectaron el rendimiento por lo cual es
preferible realizar una nueva evaluacion.” Este documento lo firmé una psicéloga

adscrita al Departamento de Psiquiatria y Medicina del Adolescente.

En el Anexo 8 que es el segundo documento en que se reporta otra evaluacion
psicométrica con fecha 25 de febrero del 2019, también indica que Daniel era
atendido en el Servicio de Psicologia por el diagnostico de: Cl Limitrofe y Trastorno
por Déficit de Atencidn. En la fecha en que se emite éste, Daniel tenia 9 afos, 4
meses y se escribe: “A peticion de la madre del menor, se realizé una evaluacion
con el fin de actualizar y confirmar el diagnéstico por lo que se aplicaron pruebas
psicométricas y se obtuvieron los siguientes resultados: EDAD
PERCEPTOMOTORA 5 afios 0 meses a 5 afios 1 mes, se ubica muy por debajo de
su edad cronoldgica y se refiere a la madurez asociada a los procesos de lecto-
escritura. COEFICIENTE INTELECTUAL 70, equivalente a Limitrofe. Por los
resultados obtenidos se sugiere apoyo psicopedagdgico adecuado a sus
capacidades y logros”. ElI documento lo firma otra psicologa, también adscrita al

Departamento de Psiquiatria.

Lo importante a sefalar de estas evaluaciones psicométricas es que la primera
emitio el reporte con fecha del 11 de mayo de 2017 y la segunda, con fecha 25 de
febrero de 2019, el lapso de tiempo entre ambas es de 1 afo, 9 meses, dado que
la madre de Daniel solicitdé actualizar el diagndstico, mismo que en la segunda
evaluacion supuestamente se realizé y se confirmd, pero consideramos que esto no
es asi, porque en ambos anexos las psicélogas coinciden en referir que Daniel
presenta TDAH pero discrepan en el segundo trastorno o comorbilidad, aunque
ninguna lo explica como tal; para esto hay que recordar el diagnostico clinico
realizado por Psiquiatria en 2013 y con prescripcion de tratamiento farmacologico,
determind que Daniel presentaba TDAH y Trastorno de Lenguaje (ver anexo 5), esto
mismo se reporta en la primera evaluacion psicométrica, pero en la segunda,
cambia el diagndstico porque la psicéloga que firma la actualizacion del diagnéstico

comete un error al escribir: “...Cl Limitrofe...” (ver anexo 8), observacién que
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sustentamos no es un trastorno como tal, es un indicador del coeficiente intelectual
arrojado por la aplicacion de un instrumento estandarizado, pero no se indica que

el paciente presente Discapacidad intelectual.

Otro senalamiento importante de las diferencias entre ambos reportes de estas
evaluaciones, es que en el anexo 5 se detallan los puntajes tanto parciales como
totales, asi como los nombres de los tres instrumentos empleados, las conclusiones
presentadas con base en los resultados obtenidos, las areas y algunas habilidades
afectadas y las sugerencias de apoyo psicopedagogico para su aprendizaje, terapia
cognitivo-conductual para moldear su comportamiento y algunas indicaciones para
su plan de actividades diarias en la escuela. No obstante de estos sefalamientos,
lo que llama la atencién son dos alertas que la profesional que realizé y firmé dicha
evaluacion psicométrica escribidé: la primera refiere: “La memoria de trabajo se
encuentra afectada y se encuentran datos en los resultados que sugieren dafio a
nivel organico.” Y la segunda indica: “Es de suma importancia recalcar que la
informacion obtenida en la evaluacion psicométrica no presenta una alta
confiabilidad debido a factores externos que afectaron el rendimiento por lo cual es
preferible realizar una nueva evaluaciéon.” En esta evaluacion psicométrica, la
profesional no precisa ni el dafo organico en sospecha, ni los factores externos que
incidieron en el rendimiento de Daniel, procediendo a redactar el reporte. Estos
aspectos no se retomaron en la segunda evaluacion realizada, que es por demas
escueta porque no informa sobre los instrumentos aplicados, los puntajes obtenidos
y el analisis de los resultados totales, indicando un diagnéstico diferente al realizado
en 2013.

Considerando lo explicado en el capitulo 2, del presente trabajo y en particular en
el apartado 2.3 Diagndstico, es necesario indicar que las referencias especializadas
sefalan que para realizar un diagndstico clinico en nifios que presentan
sintomatologia del TDAH se debe recurrir a médicos especializados como los
neurdlogos, psiquiatras o paidopsiquiatras quienes con base en su experiencia

clinica, su actualizacion en el conocimiento de las dos clasificaciones
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internacionales sobre los criterios diagnosticos, sea DSM-5 o CIE-10 o CIE-11
(versién actual) y el protocolo a seguir o procedimiento para realizar un diagnéstico
integral o multimodal o multiaxial que considere las diferentes areas a explorar y el
uso de diferentes instrumentos, técnicas y recursos para ampliar la deteccion de la
sintomatologia y factores que inciden en la expresion de otros trastornos o

comorbilidad.

Con base en la informacién sefialada, es que se puede emitir un diagndstico lo mas
completo posible para que el médico especialista prescriba si es necesario un
tratamiento farmacoldgico, la dosis y el tiempo para evaluar la respuesta del
paciente, asi como sugerir el tratamiento psicosocial que apoyara tanto al paciente
como a su familia para conocer y comprender lo que implica el trastorno y asimismo
las técnicas y estrategias terapéuticas necesarias para modificar y reorientar el
comportamiento disruptivo, la interaccion social, los habitos de trabajo y la
resolucion de problemas. En el tratamiento psicosocial, se considera como
necesario la participacion del personal directivo y docente de la escuela a la que
asista el paciente, porque es un contexto social importante y cuya colaboracion en
términos de las observaciones del comportamiento previamente a la medicacion,
como posteriormente, retroalimentaran a la familia y sobre todo al especialista para
determinar cambios en la prescripcion farmacoldgica y también en la aplicacion de
estrategias de modificacion conductual y cognitiva que se hayan sugerido como

parte del tratamiento.

En este sentido, hacemos la observacion que a la madre de Daniel tanto el

Departamento de Psiquiatria y Medicina del Adolescente del Hospital Infantil de
México “Dr. Federico Gémez” que es donde se le diagnosticé en 2013, se le
prescribid tratamiento farmacoldgico y se confirmé el diagnéstico en 2019, asi como
los Servicios de Atencién Psiquiatrica del Hospital Psiquiatrico “Dr. Juan N. Navarro”
que en 2016 emitieron su impresion diagnostica con unicamente escribir con base
en CIE-10 del Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad F90.0, sin entregar

por escrito y de manera formal un documento en el que informaran el protocolo
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seguido para emitir el diagnostico del nifio, asi como el predominio de sintomas o

tipo y si presentaba o no comorbilidad.

Recordemos que en el apartado 2.4 Predominio de sintomas y Comorbilidad del
presente trabajo, la clasificacion del DSM-5 comprende 18 sintomas para el TDAH,
9 son para inatencion, 6 para hiperactividad y 3 para impulsividad; especifica 3 tipos
de presentacion: combinada, predominante con falta de atencion y predominante
hiperactividad/impulsividad y 3 tipos de gravedad: leve, moderada y grave. En la

CIE-10 se plantean los Trastornos hipercinéticos y esta clasificacidn comprende el
Trastorno de la actividad y de la atencion (F90.0) categoria que a su vez incluye:
Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, Trastorno por hiperactividad
con déficit de atencion y Sindrome de déficit de atencidn con hiperactividad. La CIE-
11 presenta 3 predominios: déficit de atencion (F90.0), hiperactividad-impulsividad

(F90.1) y el combinado (F90.2) con 3 intensidades: leve, moderado y grave.

En este mismo apartado, se explica lo que implica la comorbilidad que son la
expresion de sintomas de otros trastornos psiquiatricos o incluso de aprendizaje,
que coexisten con la condicion diagnostica del TDAH, lo que lleva a que la persona
tenga una condicion compleja porque se presentan otras alteraciones que impactan
su funcionamiento cognitivo y social. En la p. 81 del presente trabajo se expone una
tabla de la comorbilidad con el TDAH, en la que se enuncian varios trastornos y la
tasa aproximada de presentacion en nifios. En el caso particular de Daniel, el
diagndstico emitido por el Hospital Infantil de México Federico Gomez fue:

“Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad y Trastorno del Lenguaje” (ver
anexo 5) sin especificar que este ultimo refiere a comorbilidad, este supuesto se
puede apoyar en el contenido de la tabla referida porque indica: “Trastornos del
desarrollo del habla, Trastornos expresivos (pragmaticos). Hasta el 35% inicio tardio
del habla/entre el 10-54%  dificultades expresivas, principalmente
pragmaticas’(CADDRA, apud., SS-CENETEC, 20020:19). Asimismo en la p. 80 de
este trabajo se indica que los Trastornos especificos del desarrollo y del aprendizaje

se presentan como dificultades que enfrenta un nifio que presenta TDAH en el area

127



académica por lo que su rendimiento es bajo, “...sus adquisiciones evolutivas
(lenguaje, lectura, escritura, desarrollo psicomotor) tienen un desarrollo mas lento e
inadecuado que lo que corresponderia con la edad cronolégica y mental del nifio”

(Parellada, 2009: 156).

Con base en lo expuesto es que se hace la observacién que el Trastorno de lenguaje
y el de CI limitrofe, no fueron realmente detectados y comprobados como

comorbilidad para el caso de Daniel (Ver anexo 5, 6y 8).

En lo que respecta al tratamiento farmacolégico, Daniel ha sido medicado con los

siguientes farmacos:

Neurologia le prescribid: valproato de magnesio y piracetam (nootropil) cuando él
tenia 2 anos de edad por presentar sintomatologia de hiperactividad. El primer
medicamento se emplea para tratar la epilepsia y en menores de 3 afos se
recomienda en monoterapia, sugiriendo realizar previamente pruebas
hematologicas. Entre sus reacciones adversas se pueden citar: anemia,
trombocitopenia, somnolencia, convulsiones, fallo de la memoria, sordera, lesion
hepatica, estado de confusion, agresividad, agitacion y trastornos de la atencion
(Vademecum, 2024). El segundo medicamento es un psicoestimulante que se
emplea para tratar el TDAH, Trastornos de memoria y estados de deterioro mental
debidos a patologia cerebral degenerativa. Entre las contraindicaciones se indica la
hipersensibilidad al medicamento y hemorragia cerebral, por lo que su uso como
tratamiento no se debe suspender bruscamente porque puede causar crisis y

recaida (Vademecum, 2024).

El Departamento de Psiquiatria Infantil en 2013 prescribid tratamiento farmacolégico
para Daniel cuando tenia 4 anos de edad y consistié en: Metilfenidato tabletas de
liberacién prolongada Via Oral 20 mg. 1-0-0, Fluoxetina 20 mg tableta via oral 2-0-

0 y Risperidona 1 mg tabletas via oral 0-0-1/4. En 2016 el Hospital Psiquiatrico
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Infantil “Dr. Juan N. Navarro” confirmo el diagnostico e indico que Daniel continuara

con el tratamiento prescrito en 2013.

En 2017 a Daniel se le realizé un electroencefalograma y el médico que emitié y
firmd la interpretacion del estudio, sefialé como sugerencia que el médico tratante
evaluara el tratamiento. En ese afo, Daniel tenia 7 afios, 7 meses de edad, lo que
lleva a deducir que el nifio tomaba el mismo tratamiento farmacoldgico por mas de
4 afos, situacion que al médico que interpretd el electroencefalograma le resulto

importante o preocupante, sugiriendo la evaluacion del tratamiento.

Esta sugerencia resulta pertinente si recordamos que en el apartado 2.5 Tratamiento
farmacoloégico del presente trabajo, se explica con base en referencias
especializadas que el tratamiento con metilfenidato es el mas frecuente para el
TDAH, pero algunos autores como Castells hacen la advertencia de no prescribir
tratamiento farmacoldgico a nifios menores de los 6 afios de edad por los efectos
secundarios (2006: 96). Similar prevencién se sefala en la tabla que se expone en
la p. 87 en la que se presenta el tratamiento especifico por grupo de edad de
pacientes y que en el caso de nifos y nifias de 3 a 5/6 anos que asisten a nivel
preescolar, el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” tampoco
recomienda el tratamiento farmacolégico como primera opcién, pero como
excepcion, sefiala que en los casos en que las intervenciones psicoeducativas no
hayan reportado beneficios sustantivos, entonces se evaluara el riesgo-beneficio de

la medicacion.

En las 3 tablas que se presentan en el apartado sobre tratamiento farmacoldgico,
se coincide en sefalar que la 12 linea o etapa de tratamiento son los estimulantes y
que existen otros farmacos para su prescripcion, ubicandolos en la secuencia de 22,
32 y hasta 42 linea o etapa de tratamiento, segun sea el diagnéstico clinico y la
sintomatologia del paciente, asi como la respuesta a la medicacién, por lo que el

médico tratante durante el periodo de tratamiento debera evaluar clinicamente este
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proceso para determinar cualquier cambio en el esquema de medicacion y

reportarlo a la familia.

Asimismo el médico debe explicar a la familia sobre los cambios esperados en la
sintomatologia del trastorno una vez que se inicie el tratamiento farmacoldégico, el
tipo de farmaco (s), el periodo de ingesta, el horario, dosis, recomendaciones y
efectos adversos porque son medicamentos que impactan tanto organica, como
psicoloégicamente en el nifo, niha o adolescente, siendo importante las
observaciones por parte de la familia y de la escuela para retroalimentar al médico

tratante sobre estos aspectos.

En el caso de Daniel, no se tiene informacién por escrito de algun cambio en la
medicacion, asi como de como de los efectos benéficos en la sintomatologia que
ha reportado este esquema, sélo se indica en el anexo 4 que el nifio ha tenido buen

apego al tratamiento farmacoldgico.

Una observacién mas sobre por el diagndstico clinico y tratamiento prescrito por el
Hospital de México “Dr. Federico Gémez” para Daniel, es que soélo se indicé el
tratamiento farmacoldgico, sin referir el tratamiento psicosocial. Este sefialamiento
se hace una vez que se explicaron en el presente trabajo, los apartados 2.5
Tratamiento farmacolégico y 2.6 Tratamiento psicosocial del capitulo 2 en los que
se fundamenta que ambos tratamientos se prescriben con base en el diagndstico
clinico realizado, en este sentido no soélo se determina el esquema de
medicamentos para incidir en la sintomatoldgica del trastorno, sino que para
coadyuvar en la afectacion cognitiva y social que puede expresar el paciente, se
sugiere el tratamiento psicosocial que en términos de las buenas practicas clinicas,

las tres guias presentadas lo recomiendan.

En la Guia Clinica del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” este
tratamiento consiste en 5 estrategias una vez que se ha realizado el diagnéstico: 1.

Psicoeducacion cuya finalidad es incrementar el conocimiento sobre el trastorno de
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parte del paciente y de la familia para mejorar la aceptacion y seguimiento de la
intervencion terapéutica, ofrecer herramientas para enfrentarlo y prevenir posibles
comorbilidades. 2. Intervenciones conductuales, a través del manejo de técnicas
para incrementar o decrementar conductas, establecer habitos diversos para la
casa y escuela. 3. Intervenciones sociales, que comprenderan el entrenamiento en
habilidades sociales, manejo de la ira, recreacion supervisada y entrenamiento para
padres. 4. Psicoterapia que consiste en el empleo de diferentes tipos de terapia
(relajacion, reestructuracion cognitiva, para la ansiedad, depresion, lenguaje, apoyo
psicopedagdgico, fisica entre otras) segun sea el predominio de los sintomas, edad
y comorbilidades. 5. Intervenciones escolares, que orienta el trabajo con la escuela
y profesores para propiciar un ambiente que favorezca el aprendizaje y evite la
estigmatizacion. Finalmente la monitorizacion sobre el medicamento y tratamiento
integral sera a través de cuestionarios, agendas y reportes que ayudaran al paciente

y a la familia a darse cuenta del progreso y al clinico para valorar el tratamiento.

En la Guia Clinica del Instituto Nacional de Psiquiatria RFM, Ciudad de México, se
sefalan 4 etapas en las que se tendran que evaluar las respuestas después de un
periodo de 8 a 12 semanas : Etapa 1 A. La psicoeducacion ampliada, permite una
comprension sobre la patologia para incentivar el tratamiento por parte del paciente
y la familia hacia el autocontrol, control en horarios de suefio, rutinas para
organizacion y planificacion de actividades, reforzar la autoestima, realizar ejercicio
fisico y de relajacién y seguir una dieta saludable que en conjunto propiciaran
mayores logros en el control de la sintomatologia del trastorno. Se recomienda que
el clinico tratante tenga contacto con la escuela y docentes, para explicar los
sintomas, el plan de cuidado y las medidas educativas necesarias. Etapa 2 A.
Entrenamiento conductual para padres, utilizando técnicas de aprendizaje activo
para estimular la parentalidad sensible, positiva y de apoyo. Etapa 3 A. Terapia
Cognitivo Conductual, en las que a través de diversas técnicas se modificaran
pensamientos no adaptativos y falsas creencias, asi como estimular las habilidades
aprendidas. Etapa 4 A. Terapia familiar, que consiste en la intervencion terapéutica

para mejorar las relaciones familiares.
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En la tercera Guia Cinica que suscribe CENETEC, sugieren al igual que las
anteriores, el Tratamiento Conductual mediante el uso de técnicas para modificar
conductas porque es eficaz y mejora el prondstico, siendo mas eficiente en nifios
que en adolescentes. Se recomienda que antes de iniciar la aplicacion de estas
técnicas, se realice un registro de las conductas o comportamientos en los que se
expresen los sintomas principales del trastorno (inatencion e impulsividad-
hiperactividad), su descripcion y particularidades, frecuencia e intensidad. La
Intervencion Psicoeducativa y Psicosocial, consistira en ofrecer estrategias de auto-
ayuda, técnicas para favorecer habilidades sociales y la resolucién de problemas.
La intervencién escolar se debe orientar al refuerzo académico y la adaptacion
escolar por medio de actividades para mejorar el rendimiento y comportamiento. La
Psicoterapia Conductual comprendera como se indicié anteriormente, la aplicacion

de técnicas de modificacion conductual tanto en el entorno familiar como social.

Considerando las recomendaciones de las tres guias, podemos indicar que el
tratamiento psicosocial debe ser parte del tratamiento que prescriben los hospitales
que diagnostican y tratan a nifios, nifias y adolescentes en este pais, incorporando
tanto a la familia como al personal docente de las escuelas porque son parte
fundamental de la vida diaria del paciente, ademas de ser agentes que con su
intervencion pueden propiciar cambios benéficos en sus rutinas, habitos, acciones,
pensamientos, resolucion de problemas y manejo de la frustracion, ira, autocontrol,
autoestima e interaccion social con los otros, lo que representa colaboracion y suma
de esfuerzos para mejorar la atencion y pronostico de un paciente que presenta

este tipo de trastorno.

En el caso de Daniel este tipo de tratamiento psicosocial no se le ofrecié por parte
del hospital que le realizé6 el diagndstico clinico y prescribié el tratamiento
farmacoldgico, pero el Departamento de Psiquiatria en enero del 2015 envio a la
escuela de nivel preescolar a la que asistia el nifio, una Escala para Maestros (ver

anexo 1) misma que contestd la educadora responsable del 2° grado y al final de la

132



hoja 3 aparece una indicacion: “Maestro (a) Si usted requiere de informacién sobre
el paciente, comuniquese por favor con nosotros, tendremos gusto en atenderle”.
Posterior a ésta, no aparece algun numero telefénico o direccién electronica para
establecer contacto, por lo que este tipo de indicacion no es lo que sugieren las
Guias Clinicas revisadas, porque el hospital debe iniciar y establecer contacto con
el directivo y personal de la escuela para informar sobre la sintomatologia del
trastorno que presenta el alumno, los cuidados que requiere y las sugerencias en
términos de la intervencion para el tratamiento psicosocial. Esto se reitera con las
sugerencias que hicieron las psicologas adscritas al mismo hospital, cuando en los
reportes de las evaluaciones psicométricas indican: “Se sugiere que el paciente
reciba el apoyo psicopedagdgico especializado para que su aprendizaje sea acorde
a las habilidades y capacidades del menor [...] Conjuntamente requiere psicoterapia
de corte Cognitivo Conductual para moldear sus comportamientos” (ver anexo 5).
“Por los resultados obtenidos se sugiere apoyo psicopedagoégico adecuado a sus

capacidades y logros.” (Ver anexo 8).

A manera de cierre sobre la explicacion y observaciones a la realizacién del
diagndstico clinico realizado a Daniel, podemos sefalar con base en las referencias
especializadas y explicacion de los apartados referidos del capitulo 2 del presente
trabajo, que los anexos 4, 5, 6, 7 y 8 son evidencia de lo impreciso del diagndstico
clinico, de la prescripcién y falta de valoracion del esquema de tratamiento
farmacoldgico y de las contradicciones en las dos evaluaciones psicométricas
realizadas, por lo que este proceder resulta muy distante de lo que se propone como
buenas practicas clinicas para emitir el diagnostico del TDAH en nifios y
adolescentes, base para especificar y plantear un tratamiento integral que considere
tanto el esquema farmacoldgico como el psicosocial o terapéutico y asi brindar al
paciente mejor atencion en las areas: bioldgica, neuroldgica, psicoldgica, cognitiva
y social, incidiendo en un mejor prondstico y funcionamiento en las diversas

actividades de su vida diaria e interaccion social.
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En cuanto a la segunda categoria Deteccién de las Barreras para el Aprendizaje
y la Participacion, con cédigo (DBAP) sefialamos en el tercer apartado del
capitulo 1 del trabajo en cuestion, que es uno de los conceptos importantes que
pauta la IE, porque estas barreras producen exclusion tanto en las aulas como en
las escuelas y “son los obstaculos que dificultan o limitan el aprendizaje, la
participacion y convivencia en condiciones de equidad” (Lépez, 2011: 42). Los
alumnos las experimentan y enfrentan, no porque sean consustanciales a ellos, sino
porque remiten a condiciones, situaciones y actitudes de las personas del entorno
escolar, familiar y social que se interponen en su derecho de recibir una educacion
de calidad, que unicamente se lograra en la convivencia, colaboracion e

intercambios de experiencias con los otros de manera cotidiana.

Para aclarar el concepto de barreras, Ainscow afirma que “...hace referencia a
coémo, [...] la falta de recursos o de experiencia o la existencia de un programa, de
meétodos de ensefianza y de actitudes inadecuadas pueden limitar la presencia, la
participacion y el aprendizaje de determinados alumnos y alumnas” (apud., Lépez,
2011: 42). Esta precision en el concepto, lleva a reflexionar que en todas las
escuelas existen estas barreras y que es posible que el personal docente no las
conozca o no las comprende y por tanto no oriente esfuerzo alguno en detectarlas
y tratar de eliminarlas. Para aportar informacién sobre lo que implican estas barreras

u obstaculos, Lépez presenta las siguientes:

a) Barreras Politicas: Leyes y normativas contradictorias.

b) Barreras Culturales: La permanente actitud de clasificar y establecer normas
discriminatorias entre el alumnado (etiquetaje).

c) Barreras Didacticas: Procesos de ensefianza-aprendizaje.
Primera: La competitividad en las aulas frente al trabajo cooperativo y solidario.
Segunda: E/ curriculum estructurado en disciplinas y en el libro de texto, no basado
en un aprendizaje para resolver situaciones problematicas. Ruptura con las
adaptaciones curriculares.
Tercera: La organizacion espacio-temporal: lo que quiere la escuela sin exclusiones
es una organizacion de acuerdo a la actividad a realizar. Una organizacion ad-hoc.
Cuarta: La necesaria re-profesionalizacion del profesorado para la comprension de
la diversidad. Del profesor como técnico-racional al profesor como investigador.
Quinta: La escuela publica y el aprender participando entre familias y profesorado. De
las escuelas antidemocraticas a las escuelas democraticas (2011: 42-47).
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Como el lector podra percatarse, el autor refiere a las diversas barreras que la
institucion educativa, docentes y sobre todo alumnos, enfrentan tanto a nivel de
contradiccion en la politica educativa, cultura social no correspondiente a los
preceptos de la inclusién educativa, estructura, leyes, normativa, organizacion,
proyecto curricular y planeacion didactica, asi como la actualizacion del personal
docente y la participacion de la familia que son aspectos importantes para posibilitar
la solucion a diversos problemas escolares y que en la medida en que la comunidad
escolar colabore y participe en la deteccion de estos obstaculos, estara en la
posibilidad de planear diversas estrategias para solucionarlas y de esta manera

posibilitar un cambio y mejora en la organizacién y funcién educativa.

Consideramos que esta tipologia o propuesta, comparte aspectos con la “Estrategia
de equidad e inclusion en la educacion basica: para alumnos con discapacidad,
aptitudes sobresalientes y dificultades severas de aprendizaje, conducta o
comunicaciéon” que tuvo como marco el planteamiento pedagdgico del Modelo
Educativo de la IE durante el sexenio anterior (2012-2019), periodo en el que Daniel

cursaba educacion primaria.

Esta estrategia “...[buscaba] conformar una educacion inclusiva sustentada en la
equidad, la justicia y la igualdad como elementos indispensables para asegurar la
calidad en los servicios educativos [...] hacia la consolidacion de una educacion
para todas y todos los mexicanos” (SEP, 2018: parr: 9), por lo que en su publicacion
se sefala que “las BAP surgen de la interaccion entre los estudiantes y los
contextos; las personas, las politicas, las instituciones, las culturas y las
circunstancias sociales y econémicas que afectan sus vidas” (Ainscow y Booth,
apud, SEP, 2018: 25). Dichas barreras pueden encontrarse tanto en el contexto

escolar como en el familiar y el social, sefalando las siguientes:

+ Actitudinales: Aquellas relacionadas con la actitud de rechazo, la segregacion,
la exclusién o las actitudes sobreprotectoras de los actores que interactian
con el alumno (maestros de educacion regular o especial, comparieros de
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grupo, madres y padres de familia, entre otros). Estas BAP comprenden
acciones como la negaciéon de inscripcion o la falta de inclusién en las
actividades debido a que no se plantean teniendo en cuenta las caracteristicas
y necesidades del alumnado. Asimismo, cuando las familias o los comparieros
asumen conductas de sobreproteccidon, agresién o rechazo, se limita la
participacion de los alumnos en el aula o en la escuela.

* Pedagdgicas: Tienen en comun que la concepcion que tienen los educadores
sobre sus acciones de ensefianza y practicas de aprendizaje no corresponden
al ritmo ni al estilo de aprendizaje del alumnado. Por ejemplo, cuando la
ensefianza es homogénea o cuando el docente no ofrece los apoyos
requeridos para los alumnos pensando que, si lo hace, el resto del grupo se
retrasara y no cubrira el programa [0 cuando] el docente planea para [los
alumnos con discapacidad] actividades de grado inferiores argumentando
que "no tienen la capacidad” o que las actividades son muy complicadas para
el alumno.

+ De organizacion: Las barreras hacen referencia al orden y estabilidad en las
rutinas de trabajo, la aplicacion de las normas y la distribucion del espacio y
mobiliario. Por ejemplo, cambios en los salones, espacios o en actividades sin
previa planeacion; cuando los materiales no son accesibles al alumnado; asi
como ambientes de desorden dentro del aula, son factores que afectan
negativamente el aprendizaje de cualquier alumno y, en el caso de los
alumnos con discapacidad, se tornan mas graves debido a que muchos de
ellos necesitan estructura, estabilidad y rutinas para alcanzar el aprendizaje
(SEP, 2018: 26).

Para dar cuenta de las barreras que enfrentaba el caso, es importante recordarle al
lector que cuando Daniel ingres6 a segundo grado de primaria, por disposicion de
la directora de la escuela y de algunos docentes, dejé de formar parte del grupo
regular y paso al “grupo integrado”, que se conformé por 19 alumnos de diferentes
grados escolares: 2 presentaban Sindrome Down, 2 Pardlisis Cerebral, 7
Discapacidad intelectual, 2 Discapacidad auditiva, 5 Autismo y Daniel con
diagnodstico de TDAH. Esto lleva a suponer que los alumnos referidos, por presentar
alguna discapacidad (fisica, sensorial, psicolégica o mental) o algun trastorno del
neurodesarrollo, fueron condiciones suficientes para que la escuela los excluyera
de sus grupos regulares y los reuniera en un grupo especial, denominado grupo

integrado para ser atendidos por quienes suscriben el presente trabajo.

Para esta escuela no resulta importante detectar las BAP que enfrenta el alumnado,
ya que en realidad la practica educativa no es inclusiva y por tanto podemos sefialar
que desconocen lo que implica la IE y a su vez lo que refiere el concepto de BAP y

su importancia en detectarlas. No obstante de este senalamiento, abordaremos la
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explicacion con las barreras que propone Lépez, relacionandolas con las que
propuso la SEP en la Estrategia de equidad e inclusion en la educacion basica, con
la intencion de exponer el por qué resultaron un obstaculo para la inclusion
educativa tanto de Daniel como de sus companeros del grupo especial, indicando

al lector el anexo que constituye la evidencia de lo planteado.

En lo referente a las Barreras Politicas: Leyes y normativas contradictorias,
podemos sefalar que la SEP desde 2011 retom6 como politica educativa el modelo
de la IE, propuesta que tiene como marco de accion la participacion de nuestro pais
en los diferentes foros y reuniones que a nivel internacional se han propuesto desde
las dos ultimas décadas del siglo pasado, para abordar la problematica de la
exclusiéon de diferentes sectores de la poblacion a nivel mundial de su derecho a
recibir educacion, proponiendo como estrategia de solucion la IE que implica
afrontar estos desequilibrios con acciones de cambio en las escuelas de todos los
niveles educativos, para atender a todo el alumnado con igualdad de oportunidades,
respetar la diversidad de cada uno y ofrecer educacion de calidad en funcion de lo
que necesita cada uno con los apoyos necesarios. Esto lleva a que toda escuela de
educacién basica en México, sea oficial o particular debe asumir este modelo
educativo y en este sentido, su organizacién como institucion formativa y su
personal docente deben responder al compromiso ético de ofrecer educacion sin
exclusion, brindando las mismas oportunidades y apoyos a todos los alumnos para
asi garantizar que ejerzan su derecho a la educacion basica, participando en las
diversas actividades tanto del aula como de escuela, conviviendo y formando parte

de la comunidad escolar.

Por ningun motivo las escuelas y su personal directivo, docente y administrativo
deben segregar a ningun alumno o alumna que presente alguna discapacidad o
condicion de vulnerabilidad, de los grupos regulares para formar grupos especiales
porque al hacerlo profundizan en las desigualdades politicas, educativas y sociales.
Al contrario deben respetar las diferencias del alumnado y proceder con equidad

educativa, es decir deben ofrecer las mismas oportunidades a cada uno de los
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alumnos para desarrollar sus competencias cognitivas, motrices, linguisticas,

comunicativas, sociales y culturales.

Si el personal directivo, docente y administrativo de una escuela no hace conciencia
de este tipo de predisposicién y segregacién hacia los alumnos que presentan
discapacidad y condiciones de vulnerabilidad, continuaran en la inercia de una
ensefanza no equitativa y mecanica, refrendando el mensaje hacia los alumnos y
padres de familia, que los alumnos que presentan alguna condicién diferente no
merecen estar con aquellos que son supuestamente normales, porque retrasarian
su aprendizaje. Este tipo de supuestos y falacias resultan ser base para la
discriminacion, predisposicidon e inequidad, que tanto dafio propicia en los alumnos
porque les coarta su iniciativa para la convivencia, colaboracién, solidaridad y
empatia con sus companeros, negando asi la riqueza del intercambio de vivencias,
experiencias, saberes y conocimientos que en la interaccidn diaria en la escuela se

puede realizar y que ayudara para la mejora personal, social e institucional.

Con base en lo expuesto podemos referir que tanto Daniel como sus compafieros
que formaron el grupo integrado o especial, enfrentaron este tipo de barrera porque
la practica educativa de esta institucion no participaba realmente de la educacion
para todos y por tanto su proceder lleva a inferir que desconocian o simplemente

no compartian con los preceptos de la IE.

En cuanto a las Barreras Culturales: La permanente actitud de clasificar y establecer
normas discriminatorias entre el alumnado (etiquetaje), podemos reiterar que la
accién de la escuela de clasificar a los alumnos de los diferentes grupos regulares
y conformar un grupo especial se sustentd en la concepcion de considerar esta
condicién como deficitaria, forma de pensar anquilosada y correspondiente con el
modelo o enfoque del déficit en que se sustenté la EE por muchos afos, pensando
que la persona era la unica causa de sus problemas organicos, cognitivos y de

aprendizaje, por lo que tendria que rehabilitarse primero y después educarse.
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En el primer capitulo del presente trabajo, se revisaron los modelos en que se basoé
la EE, mismos que datan de finales del s. XIX y principios del XX, por lo que
podemos sefalar que sustentar hoy en dia esta concepcidén de educacion, resulta
impertinente y éticamente reprobable, sobre todo en alguien que es un directivo y
personal docente de una escuela de nivel basico, porque pensar y actuar asi, lleva
a inferir que estos profesionales no se actualizan, ademas de no ser criticos de su
propia practica educativa y social, constituyéndose en un obstaculo para la
formacion e inclusiéon educativa como entorno pedagdégico que favorezca a todo el
alumnado y en especial de quienes fueron segregados, clasificados y pensados
como alumnos que no deberian convivir e interactuar con sus pares en el aula
regular dadas sus condiciones, lo que seguramente les llevdo a tener bajas
expectativas sobre sus aprendizajes. En este sentido se puede afirmar que Daniel
y sus companferos del grupo integrado enfrentaron también este tipo de barreras.

(Ver anexos 9y 10).

Retomando estos tres tipos de BAP, podemos reiterar que Daniel y sus comparieros
fueron seleccionados y agrupados en un grupo especial, por lo que enfrentaron BAP
actitudinales de parte de la directora de la escuela y de los profesores que apoyaron
su propuesta, impidiéndoles de la convivencia e intercambio de experiencias con
los comparnieros de los grupos regulares de los que formaban parte. Como evidencia
de la segregacion de Daniel, en la entrevista realizada a dos profesoras que lo
tuvieron como alumno, reportaron ante la pregunta ;Sabe cual fue el motivo por el
cual cambiaron a Daniel al grupo integrado? La profesora 1 sefald: Si, ya que todo
indicaba que no podria autorregular su comportamiento y eso le impedia poner
atencion en clases ademas de que molestaba mucho a sus comparieros (Véase
anexo 9). La profesora 2, comentd: Porque en su grupo no lo podia controlar a
consecuencia del TDAH (Véase anexo 10). Como segunda pregunta, se les formul6
la siguiente: ;Considera que el nifo presenta problemas de aprendizaje? La
profesora 1 reportdé: Si porque se distrae con facilidad ya que se le dificulta

concentrarse en la realizacion de sus actividades. La segunda profesora comento:
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Si, ya que debido al déficit de atencion le constaba mucho trabajo concentrarse en

la realizacion de actividades (Véase anexos 9y 10).

En cuanto a las Barreras Didacticas: Procesos de ensefianza-aprendizaje.

Primera: La competitividad en las aulas frente al trabajo cooperativo y solidario.
Ante la idea y hecho de la direccién de la escuela de formar un grupo especial con
alumnos que presentaban discapacidad y diversos problemas de aprendizaje y
comportamiento, como fue el caso de Daniel, se negd la posibilidad a todo el
alumnado de la escuela y a los profesores en general de formar una comunidad de
convivencia y aprendizaje en la que existieran oportunidades para el intercambio de
experiencias, asi como realizar actividades y tareas de manera cooperativa y
solidaria. En este sentido, el grupo integrado o especial es una evidencia de no
reflexionar por parte de la direccion y del personal docente, sobre el tipo de practica
educativa que en realidad realizan, es decir es sectaria, limitada, individual y no
favorecedora para compartir saberes, experiencias y conocimientos entre el
alumnado y los profesores. Por tanto podemos sefalar que Daniel enfrento este tipo

de barrera.

Segunda: E/ curriculum estructurado en disciplinas y en el libro de texto, no basado
en un aprendizaje para resolver situaciones problematicas. Ruptura con las
adaptaciones curriculares.

Determinar y conformar un grupo integrado o especial y grupos regulares, propicio
una propuesta curricular de desigualdad porque se concibieron dos tipos de
educacioén, una regular y comun y la otra de menor calidad, negando la posibilidad
a Daniel y a todo el alumnado de la escuela a vivir una practica educativa simultanea
y diversa, es decir de aprender los mismo pero con experiencias diferentes
(curriculum diversificado), de compartir aprendizajes y a la vez dificultades o
situaciones problematicas que lejos de dividir, posibilitan un entorno de interés, de
empatia y busqueda de solucidén a los problemas de manera colaborativa,

fomentando la cooperacion y la indagacién permanente. En este sentido es como
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Lopez sefiala, la construccion del conocimiento social es “favorecer el aprendizaje
autbnomo de todo el alumnado, mediante la toma de decisiones reales y el

desarrollo de estrategias para aprender a aprender” (2011, p. 46).

Tercera: La organizacion espacio-temporal: lo que requiere la escuela sin
exclusiones es una organizacion de acuerdo a la actividad a realizar. Una
organizacion ad-hoc.

Este tipo de organizacion demanda que tanto la direccion como el personal docente,
administrativo y alumnado, participen de un proyecto de escuela para todos, en el
que cada uno de sus miembros colabore, participe y juntos resuelvan las dificultades
que implica educar a todos, segun sean sus necesidades y requerimientos. En este
sentido, la organizacion de la escuela no es democratica, ni incluyente, ni
participativa y mucho menos es flexible, sino excluyente y jerarquica. En este
sentido, se reitera que tanto Daniel como el grupo integrado o especial enfrento este
tipo de BAP.

Cuarta: La necesaria re-profesionalizacion del profesorado para la
comprension de la diversidad. Del profesor como técnico-racional al profesor
como investigador.

Se ha reiterado que la escuela no era, ni se pensaba como inclusiva, por lo
que es factible que la direccion y los duefios de la escuela no participaban de
este modelo educativo, asi como de la necesidad de la actualizacion de todo
su personal docente para mejorar su ensefianza y enfrentar con mejor actitud,
procedimientos y conocimientos, asi como las diversas demandas que exige
reconocer la diversidad de alumnos, en términos de sus necesidades,
condiciones particulares, intereses, habilidades y capacidades. El no
considerar este aspecto tan importante para la preparacion de los docentes,

se puede senalar que el alumnado en su totalidad, enfrentan este tipo de BAP.

Quinta: La escuela publica y el aprender participando entre familias y

profesorado. De las escuelas antidemocraticas a las escuelas democraticas.
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Independientemente que la escuela no es publica, sino particular, su trabajo
con las familias no existe, ni tampoco es importante, ya que sélo se cita a las
familias cuando hay entrega de calificaciones o cuando hay un reporte sobre
el comportamiento inadecuado de algun alumno. Esta escuela no tiene un
proyecto educativo inclusivo y por tanto los docentes y los padres de familia
no participan, ni tampoco existe un espacio y oportunidad para el intercambio
de conocimientos y experiencias que propicien la suma de esfuerzos para la
mejora educativa del alumnado. En este sentido, tanto alumnos, como padres

de familia y docentes enfrentan este tipo de BAP.

Estas cinco BAP planteadas por Lopez, coinciden con las de tipo pedagdgico y de
organizacion que en el documento “Estrategia de equidad e inclusion en la
educacion basica: para alumnos con discapacidad, aptitudes sobresalientes y
dificultades severas de aprendizaje, conducta o comunicacién” (SEP, 2018) se
sefalan, ya que las primeras aluden a la falta de correspondencia entre las acciones
de los docentes para la ensefianza y aprendizaje del alumnado, porque no
consideran los ritmos de aprendizaje y desconocen las habilidades, capacidades y
dificultades del grupo de alumnos, por lo tanto no consideran las diversidad y
presuponen que su ensefianza debe ser homogénea y quienes no sigan el ritmo de
aprendizaje es porque no tienen las capacidades requeridas y son un riesgo de
retraso para los demas. En cuanto a las segundas, la escuela puede establecer un
orden y rutinas de trabajo, asi como una distribucion de los espacios, mobiliario y
normativas, que tampoco correspondan a las necesidades del alumnado, en este
sentido los alumnos que requieran de mejores condiciones de accesibilidad dadas
sus condiciones particulares, se veran frecuentemente limitados porque la
organizacion escolar representa un obstaculo para su desplazamiento y ademas
por la inflexibilidad para considerar cambios que beneficien a todo el alumnado. Una
escuela inclusiva debe considerar las particularidades de los alumnos y propiciar
tanto la accesibilidad a los espacios, al curriculo y a la participacion de todo el
alumnado, no debe restringir ni limitar a quienes por alguna razén o condiciéon no

pueden adaptarse a la estricta e inflexible organizacion de la escuela.
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Como sintesis para esta segunda categoria, la escuela en términos de plantear una
educacion para todos e inclusiva, no consideré la deteccion de las BAP que

enfrentaba Daniel.

En lo referente a la tercera categoria Identificacion de las necesidades basicas
de aprendizaje (INBA), es importante senalar que este concepto fue expuesto en
la Conferencia Mundial sobre la Educacién para Todos: Satisfaccion de las
Necesidades Basicas de Aprendizaje, realizada en marzo de 1990 en Jomtien,
Tailandia y convocada por el Banco Mundial, el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) y la UNICEF (Tiana, 2008: 84).

En dicha conferencia se abordaron tres problemas principales: 1) la necesidad de
impartir en la poblacién de todos los paises, una educacion basica mas amplia, es
decir no sélo la formacién de lo que se conocia como educacién primaria, sino que
incluyera “una formacion permanente para los jovenes, mayor desarrollo de la
educacion no formal, la extension de la educacion inicial o infantil y la aplicacion de
las tecnologias de la informacién y la comunicacion” (Tiana, 2008: 84); 2) la
educacidn para las mujeres porque este sector en algunos paises no gozaba de
este derecho, presentando graves desigualdades e injusticia social y 3) la necesidad

de avanzar en la mejora de la calidad de la educacion.

En el articulo 1. Satisfaccion de las necesidades basicas de aprendizaje, de la
Declaracion Mundial sobre Educacion para Todos: Satisfaccion de las necesidades

Basicas de Aprendizaje Educacion para Todos: Objetivos, se refiere lo siguiente:

1.Cada persona-nifo, joven o adulto- debera estar en condiciones de aprovechar
las oportunidades educativas ofrecidas para satisfacer sus necesidades basicas
de aprendizaje. Estas necesidades abarcan tanto las herramientas esenciales para el
aprendizaje (como la lectura y la escritura, la expresion oral, el calculo, la solucién de
problemas) como los contenidos basicos del aprendizaje (conocimientos teéricos y
practicos, valores y actitudes) necesarios para que los seres humanos puedan
sobrevivir, desarrollar plenamente sus capacidades, vivir y trabajar con dignidad,
participar plenamente en el desarrollo, mejorar la calidad de su vida, tomar decisiones
fundamentales y continuar aprendiendo. La amplitud de las necesidades basicas de
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aprendizaje y la manera de satisfacerlas varian segun cada pais y cada cultura y
cambian inevitablemente con el transcurso del tiempo (Tiana, 2008: 86).

Como bien indica este articulo, los contenidos que refieren al concepto de
necesidades basicas de aprendizaje remiten a aquellas capacidades que con base
en los conocimientos teodricos, sociales y los procedimientos para llevarlos a la
practica y asi enfrentar muchas de las actividades y relaciones de la vida diaria,
posibilitan a cualquier persona participar, trabajar e interactuar con otros en el

desarrollo de practicas escolares, laborales y sociales.

Las condiciones necesarias para garantizar la satisfaccion de tales necesidades, se
relacionan con el articulo 3. Universalizar el acceso a la educacion y fomentar la

equidad, que de manera particular planteé 5 acciones:

1. La educacion basica debe proporcionarse a todos los nifios, jovenes y adultos. Con
tal fin habria que aumentar los servicios educativos de calidad y tomar medidas
coherentes para reducir las desigualdades.

2. Para que la educacion basica resulte equitativa, debe ofrecerse a todos los nifios,
jévenes y adultos la oportunidad de alcanzar y mantener un nivel aceptable de
aprendizaje.

3. La prioridad mas urgente es garantizar el acceso y mejorar la calidad de la educacion
para nifios y mujeres y suprimir cuantos obstaculos se opongan a su participacion
activa.

4. Hay que empefiarse activamente en modificar las desigualdades en materia de
educacion y suprimir las discriminaciones en las posibilidades de aprendizaje [...].

5. Las necesidades basicas de aprendizaje de las personas impedidas precisan
especial atencién. Es necesario tomar medidas para garantizar a esas personas, en
sus diversas categorias, la igualdad de acceso a la educacién como parte integrante
del sistema educativo (Tiana, 2008: 87).

Las necesidades basicas de aprendizaje requieren para su satisfaccion de una
formacion escolar de calidad, que ofrezca una ensefianza pertinente, equitativa y
sin actitudes y acciones que discriminen para posibilitar una participacion plena de

todo el alumnado.

En este sentido, Luque indica que la educacion es una de las necesidades basicas
porque sin ella, no hay crecimiento humano y progreso social. Estas necesidades

“se situan entre dos extremos: uno individual o de caracter psicoldgico, [...] y otro
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contextual o politico-social, [y se consideran] como algo comun a todas las

personas, constituyéndose en un principio o derecho humano” (2009: 201).

Asimismo este autor advierte que existen personas y grupos en condicion de
desventaja, es decir que son discriminadas y no cuentan con la atencion adecuada
para satisfacer esta necesidad, sobre todo en los contextos educativos, en donde
no se procede con igualdad y equidad, dificultando su satisfaccion. De manera
particular se refiere a los nifios, nifas y jévenes que presentan alguna condiciéon
particular y diferente al resto de sus compafieros y como tal son un grupo en riesgo
de exclusion, a quienes se les deben brindar las condiciones necesarias para que

cuenten con:

a) satisfactores especificos que eviten situaciones o circunstancias de desarrollo de
discapacidad o limitacién, b) herramientas, recursos o servicios que superen o
compensen las discapacidades existentes, y c) satisfactores susceptibles de generary
desarrollar habilidades para que se alcancen niveles 6ptimos de salud y autonomia.
Para todos ellos, la educacién va a suponer la respuesta apropiada al desarrollo
individual y social, ajustandose a las particulares realidades de cada uno [...] es una
condicidon necesaria tanto para obtener niveles de autonomia y desarrollo personal,
como para comprender y participar activamente en la sociedad y en el cultura (2009:
205-206).

La formacién escolar que nifios y jovenes reciben en las instituciones educativas,
debe corresponder a sus necesidades basicas y de aprendizaje, por lo que exigen
un esfuerzo de sensibilizacion, de conocimiento y comprension de parte de los

docentes para saber realmente cuales son.

La capacidad de un sistema educativo para satisfacer las necesidades educativas y de
aprendizaje de todo el alumnado, piedra de toque de una educacién inclusiva (Gine,
2009), esta directamente relacionada con su capacidad para diversificar las ofertas y las
ayudas educativas, y ésta ultima, a su vez, es tanto mas limitada cuanto mayor es el
nivel de homogeneidad impuesto a la organizacion y el funcionamiento del sistema
educativo. Urge, en consecuencia, profundizar en los procesos de descentralizacion con
el fin de avanzar hacia la implementacién de sistemas educativos capaces de ofrecer
respuestas diversificadas a necesidades educativas y de aprendizaje diversas (Coll,
2010: 15-16).
Con base en lo expuesto, indicaremos que por parte de la escuela primaria a la que

asistia Daniel, no procedieron para identificar este tipo de necesidades, ya que en

145



ningun momento abordaron el concepto, ni lo trataron tanto la directora como los
profesores. Como evidencia de esto, en el anexo 3 se presenta una carta dirigida a
los padres del alumno con fecha 9 de noviembre de 2016 y en ésta aparece como
Asunto: Calificaciones, posteriormente se inscribe:

“A quien corresponda: Por medio de la presente se informa que el alumno [...] esta
inscrito en el Colegio [...] en primer grado, observandose las siguientes dinamicas
dentro de las actividades académicas:

No sigue indicaciones

No sabe numeros y letras

No sabe unir silabas

Tiene atencidon muy dispersa

Molesta a sus companieros de trabajo

Ha llegado a golpear a varios compafieros

No se entienden sus dibujos

Ha llegado a patear a sus companeros

Ha roto materiales de sus companeros

Desde el ingreso del alumno al Colegio se ha avanzado en el trazo de la letra, ahora
es mas legible

Visualmente copia las lineas [sic] que se le trazan en el pizarrdn sin saber que [sic]
son y significan.

Algunas veces es compartido con sus compaferos.

Atentamente

Colegio...”

A esta carta, se puede sefalar que si estaba dirigida a los padres del alumno, debid
presentar sus nombres y no a quien corresponda, el asunto indica calificaciones y
en el parrafo que antecede a la lista de dificultades del alumno, se anota que “se ha
observado las siguientes dinamicas”, que no corresponden con el listado de
dificultades y que ademas no se explica como se detectaron. Asimismo el asunto
no son las calificaciones porque no se presentan y finalmente no lleva ninguna firma,
solo se presenta el sello del colegio.

En cuanto a las dificultades del alumno que se enlistan, posibilitan pensar que
Daniel durante el trayecto del 1° grado, no habia logrado la competencia de la
lectura y escritura, ya que se indica que no sabia las letras y que el trazo de éstas

habia presentado avance porque eran mas legibles; en cuanto a los numeros, se
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reporta que no los sabia, por lo tanto no tenia el concepto de numero. En términos
de sefalar las necesidades basicas de aprendizaje, la o los responsables de dicha
carta, no parten de entender este concepto, razon por la que el listado que aparece
es una mezcla de dificultades tanto en el orden de conocimientos previos referidos
a la lecto-escritura y el concepto de numero, asi como problemas de atencion,

impulsividad y conductas disruptivas, que son la sintomatologia del TDAH.

La falta de conocimiento sobre la condicién del TDAH como trastorno y en particular
coémo se manifestaba en Daniel, asi como el no saber lo que implican las
necesidades basicas de aprendizaje y no identificarlas, propiciaron en el personal
directivo y docente de la escuela, confusiones para entender y atender de manera
adecuada a Daniel, porque al no tener en claro cuales eran sus necesidades
basicas de aprendizaje no podrian proponer las estrategias idoneas para que él
pudiera prestar atencidn y controlar sus comportamientos agresivos y disruptivos
con sus compafieros, asi como el brindarle los recursos para satisfacer tales

necesidades.

Esto a su vez se confirma al leer las entrevistas realizadas a dos docentes, anexos
9 y 10, porque al preguntarles: Considera que el nifio presenta problemas de
aprendizaje?, la profesora 1, respondid: Si, porque se distrae con facilidad ya que
se le dificulta concentrarse en la realizacion de sus actividades. La profesora 2,
contestd: Si, ya que debido al déficit de atencion, le cuesta mucho trabajo
concentrarse en la realizacion de actividades. Y ante la pregunta: ;Cree que
necesita algun tipo de apoyo? Y ¢ por qué?, la profesora 1, indicé: Si, pero solamente
un apoyo por parte de padres de familia al establecer limites, pues también no es
como que necesite un apoyo personalizado (maestra sombra) pues sabe trabajar
solo. La profesora 2, respondid: Se necesita mayor colaboraciéon de parte de los

padres ya que no se ponen de acuerdo entre ellos.

Como el lector podra recordar en el capitulo 2 se abordan diferentes apartados

sobre el TDAH, como la sintomatologia, como realizar el diagnéstico, la tipologia y
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la comorbilidad, asi como el tratamiento farmacoldgico y psicosocial, presentando
finalmente estrategias para el manejo docente. Con base en la informacion que se
organiza, presenta y explica, podemos sefalar que el personal directivo y docente
de la escuela no tenian conocimiento alguno de lo que implica este trastorno y a su
vez tampoco conocian lo que implica la inclusion educativa, de tal manera que no
sorprende que no hayan propuesto alguna estrategia para que Daniel participara y
conviviera en las diversas actividades escolares junto con sus compafieros del
grupo al que pertenecia, es decir antes de que se le segregara de éste y conformara
el grupo integrado. En este sentido, como ya se ha indicado, tanto la direccion como
el grupo de docentes de esa escuela, no procedieron conforme a los preceptos de
la Inclusién Educativa de atender a la diversidad con equidad e igualdad, por tanto
nunca propusieron lo relativo a la cuarta categoria: Estrategias propuestas por la
escuela para la participacion y convivencia del alumno con sus pares en
diversas actividades tanto del aula como de la escuela. (EPCPA) y tampoco
consideraron importante la participacion de la familia en la propuesta educativa para
responder a sus necesidades basicas de aprendizaje y de esta manera iniciar el
proceso de inclusion de Daniel, de ahi que se indique que con respecto a la ultima
categoria: Trabajo en colaboracién con la familia (TCF) no hubo ningun
acercamiento y como prueba de esto, estan los anexos 3, 9, 10 y 11 porque no
sefalan alguna actividad que los docentes de la escuela hayan propuesto para
explicarle a su mama sobre las dificultades propias del trastorno, las barreras para
el aprendizaje que enfrentaba Daniel y cual seria el plan de intervencion para
responder a sus necesidades basicas de aprendizaje y posibilitar una participacion
tanto social como escolar de Daniel en el contexto escolar, de tal manera que la
madre del alumno participara en este plan con estrategias especificas que le
ayudaran a entender su comportamiento inatento e impulsivo y sobre todo habilitarle
gradualmente su autorregulacion para mejorar su participacién en actividades de la

vida diaria y asi mismo en las escolares y de interaccion social.

En cuanto a la intervencidén que pudimos tener en el caso de Daniel y con pleno

desconocimiento de las estrategias que en el ultimo apartado del capitulo 2 se
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sefalaron, debemos indicar que consideramos estar al pendiente de su
comportamiento para sobrecorregir cualquier acto de agresién a sus companeros,
asi como apoyarle en las actividades que se pautan en las 11 planeaciones que se
presentan en el anexo 12. Estas planeaciones tuvieron como finalidad que Daniel
iniciara el proceso de la lecto-escritura y consolidara el concepto de numero,
brindandole en todo momento apoyos para fortalecer el conocimiento en estas
materias, asi como retroalimentarle positivamente en los momentos en que

realizaba adecuadamente los ejercicios y atendia a las instrucciones.

En términos de haber realizado esta tesis y los procesos de acopio, comprensién y
explicacion de las diferentes referencias, podemos valorar que nuestra intervencion
carecio de fundamentaciéon y conocimiento sobre las diferentes estrategias para el
trabajo educativo con un alumno que presenta TDAH, asi como el saber aplicar de
manera correcta las diversas técnicas cognitivas y de modificacion conductual para
reorientar las acciones, pensamientos y actitudes de Daniel cuando manifestaba

agresion, frustracion y ansiedad.

Es importante recordar que los diversos autores que se emplearon para explicar lo
relativo al TDAH, sefalan que se deben sumar esfuerzos de atenciéon a un alumno
o alumna que presenta este trastorno, en el que participen los profesionales que le
atienden médica y psicologicamente, asi como la familia y el personal docente de
la escuela a la que asista, sélo de esta manera multimodal o integral podran
detectarse las dificultades en el tratamiento farmacoldgico y psicosocial, para

realizar los ajustes necesarios y de esta manera observar tanto en casa como

en la escuela, los efectos y asi mismo intervenir en la reorientacion de
comportamientos y empleo de estrategias para que el nifio, nifia o adolescente logre
detectar sus errores, solucione diversos problemas y logre consciencia de los
factores o aspectos a los que no puso atencidén y de esta manera aprenda a

autorregularse cognitiva, emocional y socialmente en su interaccién con los demas.
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En cuanto a la experiencia de esta corta intervencién, podemos sefialar que como
egresadas de la Licenciatura en Pedagogia, debemos defender y fundamentar
nuestras posturas sobre la Inclusion Educativa, porque permiten reflexionar sobre
nuestra propia practica profesional, sobre la mejora de nuestras propuestas para la
ensefianza para la diversidad, sobre la correspondencia de la deteccion de las BAP
que enfrenten los alumnos y las estrategias y apoyos que se les deben brindar para
minimizarlas y erradicarlas, asi como fomentar la participacién y solidaridad entre
los alumnos para lograr aprendizajes significativos y que les sean utiles para

solucionar diversos problema en la vida diaria y en la escuela.

La intervencién en el ambito de la Inclusion Educativa, exigen una constante
documentacion y actualizacion constante para saber como trabajar en colaboracion
con otros profesionales y de esta manera sumar esfuerzos para responder de
manera adecuada y pertinente a las necesidades basicas de aprendizaje de los

alumnos.

3.2.5. Informe final

Daniel es un nifio que nacié a los 6 meses de gestacién por césarea el 24 de octubre del
2009 en el Hospital Belisario Dominguez.

El embarazo de su madre fue de alto riesgo, presentando desde el primer mes de gravidez

infeccion vaginal y urinaria, asi como amenaza de aborto. Se le prescribio
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reposo absoluto y al cuarto mes, se repitié esta amenaza, por lo que al sexto mes tuvo
contracciones y fue cuando Daniel nacidé prematuramente.

Desde el nacimiento hasta al cuarto mes de vida, el nifio estuvo en terapia intensiva y

una vez que se le dio de alta, se le prescribié estar conectado a un tanque de oxigeno

todo el dia. Frecuentemente se enfermaba de las vias respiratorias y hasta los dos afios

estuvo conectado a un tanque de oxigeno.

Desde 2010 hasta 2019 se le atendié a Daniel en el Hospital Infantil de México “Federico
Gomez’. Durante sus dos primeros anos fue atendido en Neumologia y precisamente en
una de estas revisiones, el médico que le atendia lo canaliz6 al Neurologia por presentar
excesiva actividad. En esta area de especialidad, le prescribieron valproato de magnesio
y nootropil, advirtiendo que no presentaba sintomas de inatencidon, pero si de
hiperactividad. Continué en revision por parte de Neurologia y se le envio al area de
Psicologia, reportandole a la madre de Daniel, que no presentaba algun trastorno y que
so6lo era problema de establecimiento de limites. Se recomendo a su familia que asistieran
a terapias familiares y al cabo de un tiempo, el psicologo indicé que Daniel si presentaba
sintomatologia de TDAH. En 2013 se le remitid a Psiquiatria y es ahi en donde se le
diagnosticé que presentaba TDAH con hiperactividad-impulsividad y ansiedad, Daniel
tenia 4 afos, 6 meses. No se entregd por escrito el diagndstico, sin embargo algunos
datos sobre el mismo se reportan en algunas de las constancias y referencias médicas.
En ese afo se le prescribio el tratamiento farmacoldgico: Metilfenidato tabletas de
liberacion prolongada Via Oral 20 mg. 1-0-0, Fluoxetina 20 mg tableta via oral 2-0-0 y
Risperidona 1 mg tabletas via oral 0-0-1/4. En 2016 el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.

Juan N. Navarro” confirmo el diagndstico e indicé que Daniel continuara con el tratamiento
prescrito en 2013.

En 2017 a Daniel se le realizé un electroencefalograma y el médico que emitié y firmo la
interpretacion del estudio, sefialé que sugeria que el médico tratante correlacionara el
estudio con los datos clinicos del paciente y evaluara el tratamiento. En ese afio, Daniel
tenia 7 afos, 7 meses de edad, lo que lleva a sefalar que por mas de 4 afnos tomaba el
mismo tratamiento farmacolégico, situacion que algunos especialistas advierten que es
recomendable evaluar periddicamente la ingesta en términos del riesgo-beneficio de la
medicacion, considerando el diagnostico clinico y la sintomatologia del paciente, asi
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como las observaciones que reporte la familia y la escuela para retroalimentar al médico
tratante sobre la prescripcidn y los posibles ajustes.

Sobre la evaluacién psicométrica, se realizaron dos evaluaciones por parte del Servicio
de Psicologia del mismo hospital, la primera con fecha del 11 de mayo del 2017 en la
que se reportd que Daniel tenia 7 afios, cuando en realidad tenia 6 afios, 6 meses y
presentaba TDAH y Trastorno de Lenguaje. Asimismo se indicé que el desarrollo motor
del nifo era bajo a lo esperado para su edad, afectando directamente en la escritura,
lectura y en su escolaridad, el nivel de aprendizaje estaba debajo del promedio, al igual
que su comprension y capacidad para la planeaciéon y realizacion de actividades
abstractas. Su memoria de trabajo también se encontraba afectada y se sugiri6 realizar
una nueva evaluacién. La segunda evaluacion se realizo el 25 de febrero del 2019 y
Daniel tenia 9 afios, 4 meses. Esta evaluacion la pidioé la madre del nifio para actualizar
y confirmar el diagndstico, reportandose que la edad perceptomotora de Daniel se
ubicaba por debajo de su edad cronolégica, que el Cl era de 70 equivalente a limitrofe,
por lo que se sugeria apoyo psicopedagogico adecuado a las capacidades y logros del
paciente. Ambas evaluaciones coincidieron en sefialar que Daniel presenta TDAH, pero
discreparon en el segundo trastorno, ya que la primera evaluacion indicé que el nifio
presenta ademas Trastorno de Lenguaje y en la segunda evaluacion se reporté: “ Cl
Limitrofe” lo que es un indicador de Discapacidad intelectual, aunque no se sefalé asi.

Sobre el diagnéstico clinico y tratamiento prescrito por el Hospital de México “Dr.

Federico Gémez” para Daniel, sélo se concretd en el tratamiento farmacolégico para
incidir en la sintomatologia del trastorno, sin indicar el tratamiento psicosocial, que en
términos de las buenas practicas clinicas por parte de instituciones de salud como los
hospitales que atienden este tipo de trastornos, deben considerar como parte del
tratamiento integral para coadyuvar en lo cognitivo, emocional y social del paciente;
incorporando a la familia y al personal docente de las escuelas a las que asisten nifios,
nifas y adolescente que presentan este trastorno porque son parte fundamental de su
vida diaria, ademas de ser agentes de cambio en sus rutinas, habitos, acciones,
pensamientos, resolucién de problemas y manejo de la ira, frustracion y autocontrol en
la interaccién con otras personas.

En cuanto a la trayectoria escolar de Daniel, se puede indicar que en preescolar, se
reporté que era muy intranquilo, que se movia mucho en el asiento, que su atencion era
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débil, impulsivo y no media las consecuencias, que su rendimiento era deficiente en el
lenguaje y comunicacion, asi como su memoria para aprender canciones y que su
inteligencia era abajo del promedio.

En el 1° grado de primaria, se reportd que no seguia instrucciones, que su atencion era
dispersa, no sabe numeros y letras, no se entienden sus dibujos, molesta y agrede a sus
compafieros e incluso ha roto sus materiales, copia frases del pizarréon pero no sabe lo
que significan.

Para el 2° grado, debido a sus problemas de aprendizaje, inatencién e hiperactividad, asi
como su comportamiento agresivo para sus companeros, se le pasé al grupo integrado
0 especial por disposicion de la directora de la escuela.

En ningun momento, el personal médico especializado del hospital que diagndstico y
atendia a Daniel, sugirié una platica con el personal docente y la familia para explicar la
sintomatologia que presentaba el nifio, asi como el tratamiento farmacoldgico prescrito
y los beneficios en términos de la regulacion de su hiperactividad y control de su atencion,
ademas de las posibles técnicas terapéuticas y estrategias que se podrian emplear para
habilitar comportamientos adecuados y disminuir las conductas disruptivas y agresivas
que pudiera presentar Daniel.

En este sentido, la escuela tampoco tuvo la iniciativa de requerir o solicitar al hospital de
la participacion de algun médico especialista o psicélogo que pudiera orientarles en cémo
tratar a Daniel y cuales serian las estrategias y recomendaciones para su intervencion
educativa.

El desconocer lo que implica este trastorno y las dificultades que se pueden enfrentar
cuando el paciente no lleva un adecuado tratamiento multimodal o integral, ademas de
no conocer los preceptos de la inclusion educativa, las acciones emprendidas para la
convivencia y aprendizaje de Daniel por parte de la escuela no fueron las adecuadas
porque de antemano la concepcion con la que se determiné pasarlo de un grupo regular
a uno especial o integrado, fue pensar que presentaba un déficit y por tanto, en ningun
momento se pensd que el alumno, al igual que sus comparieros del grupo integrado
enfrentaban barreras para el aprendizaje y participacion, que en si esta manera de
proceder con estos alumnos evidencia que la propia direccion y practica educativa de la
escuela no es inclusiva, sino al contrario, representa uno mas de los obstaculos para su
participacién escolar y relacion social con el resto de la comunidad educativa. Asimismo
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se puede indicar que el desconocer cuales eran sus necesidades basicas de aprendizaje,
no permitiria plantear una intervencion que respondiera a sus requerimientos, ni tampoco
los recursos que se le podrian brindar para reorientar su atencién y regular su
hiperactividad a través del manejo de diversas estrategias; que los especialistas sugieren
para que los nifios, nifas y jévenes que presentan este trastorno aprendan a emplearlas
y asi regular su ansiedad y frustracion, logrando mejorar su interaccion y realizacién de
diversas actividades tanto de la vida diaria como escolares.

La experiencia de la interaccion con Daniel, lleva a la reflexion sobre la necesidad de los
profesionales que trabajamos en las escuelas, de documentarnos sobre este tipo de
trastornos y de propiciar entre el intercambio de experiencias y sugerencias para
intervenir educativamente y brindar una mejor atencion a los alumnos, presenten o no
algun trastorno o problemas de aprendizaje.

El sumar esfuerzos con las familias y los especialistas que tratan a los alumnos,
posibilitara un trabajo colaborativo que impacte en la comprensioén de sus condiciones,
requerimientos y necesidades tanto cognitivas como sociales en aras de contribuir para
que ellos y ellas puedan autorregular muchas de las dificultades, resolver diversos
problemas de la vida diaria tanto en casa como en la escuela y sobre todo que logren
autonomia en saber decidir y emprender diversas actividades a mediano plazo.

En términos de nuestra intervencion como pedagogas, podemos sefalar una vez que
hemos realizado esta tesis, que nos faltd revision sobre las diferentes dimensiones que
se ven afectadas al presentar este trastorno, asi como las diversas estrategias de manejo
docente que pudieron haberle sido utiles y adecuadas, tanto a Daniel como al resto de
sus compafieros, sin embargo el trato amable de parte de nosotras hacia todos los
alumnos del grupo integrado, estar al pendiente de apoyarles en sus actividades
escolares cuando presentaban alguna dificultad, de incorporar a las familias con
actividades de refuerzo en casa y de propiciar un trabajo en colaboracién en el salén de
clases, llevo a logros importantes en cada uno.

En lo que respecta a Daniel, sus periodos de atencién aumentaron, controlaba mas sus
impulsos, seguia mas las instrucciones y permanecia mas tiempo en su lugar, pero todo
esto debe reforzarse dia a dia, asi como habilitarle su memoria, una vez que se
determinen sus necesidades basicas de aprendizaje, su nivel de desarrollo evolutivo y
las BAP que enfrenta, para disefar un plan de intervencion que contemple las areas que
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deberan trabajarse, asi como las estrategias mas adecuadas. En cuanto a la revision de
su tratamiento farmacolégico, aunque no fuimos formadas en medicina, con la revision y
explicacién sobre el tratamiento farmacolégico y la sugerencia del médico que realizé el
ultimo electroencefalograma, nos permitimos indicar que el o los médicos que lo tratan
deberian poner atencién en este sefialamiento porque es importante la revisién de su
esquema de medicacién y también sugerir que la escuela pida una platica o asesoria del
personal médico de este hospital para aclarar muchas de las dudas y supuestos con los
que la mayoria de docentes actuan ante alumnos y alumnas que presentan diversos
trastornos del neurodesarrollo y de esta manera trabajar en conjunto para lograr su
bienestar.
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CONCLUSIONES

El haber realizado la presente tesis nos permitid varias experiencias altamente
formativas y significativas, porque nos exigié la revision sistematica de diversas
referencias, muchas de ellas dificiles de entender porque los autores e
investigadores abordaban contenidos histéricos, pedagdgicos y psicologicos sobre
el devenir historico de los modelos con los que la Educacion Especial por mas de
un siglo sustentd sus concepciones de la discapacidad, pasando posteriormente a
un modelo en el que ya no se pensaba a la discapacidad como un déficit o
incompletud de lo organico y cognitivo de las personas, para concebirlo como
aquella condicién humana que deberia compensarse para lograr su normalizacion
como el resto de las personas que no presentaban tal condicion. En este sentido el
pasaje no fue arbitrario, sino que obedecié a multiples factores tanto culturales como
sociales que posibilitaron que el descontento de las familias de quienes presentaban
alguna discapacidad durante los finales del siglo XIX se les considerara como
ciudadanos con el derecho de recibir educacion, formacion que para el siguiente
siglo se consideré como la necesidad de que se les brindara la oportunidad de no
estar en recintos especiales y que tuvieran igualdad de circunstancias como los
demas. En este sentido, tales movimientos sociales llevaron a que algunos de los
modelos con los que se practicaba la Educacidén Especial posibilitaran cambiar de

manera de pensar a la discapacidad.

En este continuo histérico se gesta el principio de la normalizacién y las garantias
para este sector de la poblacion en paises como Suecia, Dinamarca, Inglaterra,
Francia y posteriormente Estados Unidos de Norteamérica y Canada para que se
dieran los inicios de la Integracion Educativa, modelo que se consolidé con el tiempo
y que en nuestro pais se inicia en 1992 con la politica educativa de la
modernizacion. Innegablemente esta experiencia posibilitd que parte del sector
magisterial fuera capacitado y actualizado para emprender el reto de la integracion

educativa de nifos, nifas y jovenes que presentaban alguna discapacidad y
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tuvieran ingreso en las escuelas regulares tanto oficiales como en las particulares.
Las experiencias de esta actualizacion se retomaron con entusiasmo y en los
siguiente sexenios se continud con la politica educativa que sustentara el modelo
educativo de la integracion educativa para posibilitar el acceso a este sector de la

poblacion a la propuesta curricular.

Las experiencias concretas de integrar a los alumnos que presentaban alguna
discapacidad, dependian de multiples factores y recursos con los que contaran las
escuelas y los docentes, esto llevd a que no todas las experiencias fueran exitosas,
ya que exigia el trabajo en colaboracién tanto de los docentes de aula regular como
de los profesionales o docentes de los servicios de apoyo de Educacion Especial,
ademas del trabajo de la familia. Como el lector recordara del abordaje del capitulo
1, hubo criticas y descontentos sobre este modelo educativo porque partia de la
compensacion del alumno, dependiendo de sus necesidades educativas
especiales, concepto por demas polémico y no del todo comprendido, ademas del
acuerdo de ambos profesionales para determinar en qué tiempo y como se
intervendria y apoyaria a los alumnos que presentaban tales necesidades, los que
tendrian que apartarse del grupo regular para recibir la atencidn especializada y asi

no detener al resto del grupo en la revision de los contenidos curriculares.

Este tipo de practica educativa no fue del todo aceptada por las escuelas,
propiciando practicas muy cuestionadas sobre si realmente se atendian las
necesidades educativas de los alumnos que presentaban discapacidad. De nueva
cuenta en el continuo de este tipo de practicas, en algunos otros paises se partia
de un nuevo concepto que era pensar la educacion para todos, el aprendizaje
durante toda la vida y la respuesta que la escuela deberia brindar para la diversidad
del alumnado. Esto llevaria a ya no pensar en sacar a los alumnos que presentaran
necesidades educativas de aprendizaje del saldén de clases y también a considerar
la condicion de vulnerabilidad que muchos alumnos que no presentaban

discapacidad, la vivian y experimentaban desventajas sociales y educativas.
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Este nuevo reto es el que la mayoria de profesionales que podemos trabajar en el
ambito de la formacion escolar, sobre todo en la educacién basica, enfrentamos y
al que hay que encontrar solucién para responder ética, moral y profesionalmente a
los diversos requerimientos de los alumnos, presenten o no discapacidad, porque
se les debe dar respuesta a sus requerimientos, brindandoles apoyos y recursos
especificos para lograr su inclusion y participacion en las diversas actividades
escolares, sin discriminarlos o excluirlos, sino haciéndoles participes del trabajo en
colaboracion y del intercambio de experiencias e ideas con el resto de sus
companeros. Este tipo de practicas inclusivas permite tanto a los nifios, nifas y
jévenes que presentan alguna condicion de vulnerabilidad, como a los que no la
presentan, la convivencia y poder desarrollar proyectos de manera colaborativa,
aportando cada uno segun sean sus habilidades, superando asi la individualidad y
la falta de solidaridad, posibilitando la ayuda, el apoyo y la construccion comun,

acciones que posibilitaran la mejora del aprendizaje y la comprension del otro.

El tener en claro lo que es realizar una practica educativa inclusiva, permite al
profesional de la pedagogia, comprender el trabajo de asesoria, orientacion y de
participacion con otros profesionales en el ambito escolar, para hacer posible que
alumnos y alumnas que no son incluidos en estos contextos, tengan la posibilidad
de compartir entornos que favorezcan consolidar sus habilidades y superar las
dificultades. Logicamente esto exige la constante documentacion y actualizacion del
profesional para compartir ideas, planteamientos y estrategias tanto con los
docentes como las familias, para que puedan comprender muchas de las
condiciones de los alumnos que presentan problemas de aprendizaje y condiciones
que comprometen tanto su desarrollo, cognicion e interaccion con sus pares como
puede ser el que presenten alguno trastorno. En estos casos se debe conocer la
historia del alumno y si cuenta o no con un diagnostico, asi como la atencion médica
por parte de algun hospital, condiciones necesarias para saber a través de los
padres que tanto esta atencion ha disminuido la sintomatologia y posibilita que el

nifio o nifa esté en mejores condiciones para aprender, compartir y convivir con sus
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compainieros. En este sentido, es importante conocer lo relativo a la sintomatologia,
diagndstico, tipologia y tratamiento tanto farmacolégico como psicosocial que puede
brindar el hospital y que puede ser una posibilidad de asesoria y orientacion para el
personal de la escuela porque puede asegurar informacion y explicacién sobre
estos factores para poder comprender el por qué el alumno o alumna presenta
diversos problemas en el aula. Sélo de esta manera se podra conocer si
evolutivamente se ha logrado controlar la sintomatologia del trastorno y si se esta
en la posibilidad de intervenir con algunas estrategias para el manejo docente y de

la familia.

La inclusion educativa de nifios que en lo particular presentan TDAH, es importante
como se indicd, que exista en la medida de lo posible un trabajo en equipo por parte
del médico tratante o equipo de profesionales del area de la salud del hospital al
que asista el alumno o alumna para recibir tratamiento y seguimiento, porque
permitira sumar esfuerzos de atencion por parte de la escuela, asi como de la
familia, una vez que en conjunto se tenga la comprensién de lo que implica la
condicion de trastorno y las posibilidades del manejo terapéutico de las estrategias
que se puedan conocer y aplicar por parte del docente de la escuela y la familia
para que de esta manera se garantice que en los diferentes contextos de
convivencia del alumno se le apoye para controlar la sintomatologia que le ocasiona

diferentes problemas tanto en su vida diaria como en la escuela.

El acopio de la documentacion y experiencias del trato con Daniel, nos permitio
percatarnos que es muy posible que el tratamiento farmacolégico no esté siendo el
adecuado, porque con base en la fundamentacion que se realizé en el capitulo 2,
nos da la posibilidad de considerar que no se ha evaluado este tratamiento porque
lleva mas de cuatro afos con esta prescripcion, sefialamiento que el médico que
realizo el electroencefalograma hace en la interpretacién del estudio, que el médico

tratante debe considerar los resultados y evaluar el tratamiento farmacoldgico.
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Consideramos que es importante que médicamente se evalle el tratamiento porque
es factible que muchas de las dificultades de Daniel para poner atencion,
concentrarse en sus trabajos escolares y el control de su agresion para sus
companeros, se deba a que el medicamento no esté incidiendo en disminuir estos
sintomas. En cuanto al manejo de las estrategias para el trabajo docente, al estar
en constante observacion por parte de la escuela no pudimos proponer una
planeacién didactica acorde a los requerimientos del nifio y en términos de ser
honestas, por desconocimiento nuestro, no empleamos muchas de las que sugieren
las especialistas que se sefalan en el ultimo apartado del capitulo 2. No obstante
de esta situacion, el haber estado al pendiente de las actividades de Daniel durante
el afo escolar que comprendio el 2° grado, asi como el apoyarlo en sus actividades
escolares y reforzarle su trabajo y comportamiento adecuado para sus companeros,
logré avances en su relacion social y en sus procesos de adquisicion de la lecto-

escritura y realizacion de operaciones basicas de aritmética.

Nuestras expectativas para el logro escolar de Daniel nunca fueron menores, al
contrario, siempre establecimos que presentaba suficientes habilidades tanto
motrices como cognitivas, lo que hacia falta era trabajar su memoria, asi como
atencion para optimizar el desarrollo de funciones ejecutivas y autocontrol de sus
emociones. Para esto, es importante contar con la asesoria de personal
especializado en esta area para aprender la aplicacion de cuales estrategias serian
las adecuadas, una vez que se detecten las BAP que enfrenta y cuales son sus
necesidades basicas de aprendizaje. Asimismo, se le tendria que cambiar de
escuela a Daniel, porque en ésta se desconoce lo que exige la practica educativa
inclusiva y no se tiene apertura para pensar en otra forma de trabajo pedagdgico,
asi como el no mostrar sensibilidad y comprensiéon sobre la historia y condicion del

alumno.
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Anexo 2
Evaluacion diagnéstica de la escuela de nivel preescolar
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Evaluacién psicométrica
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Anexo 9

Entrevista a profesora 1
Fecha: 2 de agosto de 2018




¢, Sabe cual fue el motivo por el cual cambiaron
a Daniel al grupo integrado?

Si, ya que todo indicaba que no podia
autorregular su comportamiento y eso le
impedia poner atencién en clases ademas de
que molestaba mucho a sus comparieros.

¢, Considera que el nifio presenta problemas de
aprendizaje?

Si, porque se distrae con facilidad ya que se le
dificulta concentrarse en la realizacion de sus
actividades.

¢,Coémo es su comportamiento en la escuela?

Es inquieto, pero a comparacién de coémo
estaba en un principio se ve un cambio, pues
anteriormente no escuchaba indicaciones
simples.

¢,Coémo es su relacién con sus comparieros?

Es dificil ya que los molesta reqularmente, pues
aun no controla su impulsividad.

¢, Cree que necesita algun tipo de apoyo? Y ¢ Por
que?

Si, pero solamente un apoyo por parte de
padres de familia al establecer limites, pues
también no es como que necesite un apoyo
personalizado (maestra sombra) pues sabe
trabajar solo.

¢ Cuales son sus recomendaciones para que
Daniel mejore su conducta y aprendizaje en el
aula, la escuela y con su familia?

Remarcar las reglas para que con ello queden
mas claros los limites, asi mismo sugerirlos en
casa para triangularlos de manera adecuada.

¢,Coémo es su relacién con el alumno?

Buena

¢ Cuales estrategias ha llevado a cabo para
apoyar al alumno?

Ayudarlo a entender su impulsividad
explicandoles los limites que se han establecido
asi como explicar a sus compaferos su
condicién para que logren comprenderlo.

¢ Qué problematicas ha presentado el alumno?

Se arrastraba por el salébn como una aspiradora
robot, desafiaba la autoridad, utilizaba lenguaje
altisonante.

¢ Ha recibido alguna recomendacion de parte de
los especialistas para la atencion de Daniel?

No

Anexo 10

Entrevista a
Fecha:2 de ag

profesora 2

osto de 2018

Pregunta

Respuesta

¢, Sabe cual fue el motivo por el cual cambiaron
a Daniel al grupo integrado? (DBAP)

Porque en el grupo no lo podia controlar a
consecuencia del TDAH.

¢, Considera que el nifio presenta problemas de
aprendizaje?

Si, ya que debido al déficit de atencion le
cuesta mucho trabajo concentrarse en la
realizacion de actividades.

¢,Coémo es su comportamiento en la escuela?

Es sumamente inquieto, al principio del ciclo
escolar no respetaba a las figuras de
autoridad.

¢,Coémo es su relacién con sus comparieros?

Es complicada ya que, en el afan de querer
jJjugar con ellos los molesta constantemente.
No hace caso cuando le dicen que no quieren
jugar con él.

¢ Cree que necesita algun tipo de apoyo? Y
¢ Por qué?

Se necesita mayor colaboracién de parte de
los padres ya que no se ponen de acuerdo
entre ellos.
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¢, Cuales son sus recomendaciones para que
Daniel mejore su conducta y aprendizaje en el
aula, la escuela y con su familia? (IPGl)

Establecer limites claros de lo que esta
permitido y lo que no, asi como las
consecuencias que pueden llegar a tener sus
actos.

¢,Coémo es su relacién con el alumno?

Buena.

¢ Cuales estrategias ha llevado a cabo para
apoyar al alumno?

Explicar a sus comparieros su diagnéstico para
que entiendan por qué es tan inquieto y se
puedan relacionar de una mejor manera.
Platicas con la mama para trabajar
colaborativamente siguiendo las mismas
pautas tanto en la escuela como en su casa.

¢, Qué problematicas ha presentado el alumno?

Debido a su impulsividad no mide riesgos y ha
ocasionado accidentes en la clase de
educacion fisica.

¢, Ha recibido alguna recomendacion de parte Ninguna.
de los especialistas para la atencion de
Daniel?

Anexo 11

Entrevista a mama de Daniel
Fecha: 3 de agosto de 2018

Pregunta

Respuesta

1.-4,Como fue  su proceso de
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Mi embarazo fue de alto riesgo desde el primer mes,




embarazo?

antes de saber que estaba embarazada yo estaba
tomando medicamento para la tos entonces dicen que
eso tuvo que ver. El primer mes donde yo me puse muy
mal y sospechaba que estaba embarazada, traia
infecciones tanto vaginal como urinaria y no me pudieron
dar antibibtico solo me lo controlaron y ademas traia un
desprendimiento por eso me estaba poniendo mal, ya
me mandaron medicamento y reposo para que se fuera
desarrollando bien el embarazo.

Desde el primer mes y también dicen que tiene mucho
que ver los pleitos que se tienen durante el embarazo,
aunque eso no sé si sea real por los corajes que hace
uno por eso dicen que se vino prematuro de seis meses
por todo lo que ocurrié durante el embarazo, ya que a los
cuatro tuve otro desprendimiento, tuve sangrado, me
mandaron medicamentos y reposo absoluto , no podia
pararme para nada hasta me mandaron comprar
comodo para nada mas levantarme lo indispensable al
bafio, cuando ya tenia los 6 meses completitos las
veintisiete semanas tres dias mas o menos me dieron las
contracciones, me puse una ampolleta que me habian
dicho que me pusiera en caso de dolor pero no, no se
pararon ni nada entonces tuve que irme a hospitalizar y
en el momento del hospital que era un particular no me
atendieron muy bien que digamos, estaban esperando al
doctor que me veia, el chiste es que como no me hacian
nada me trasladan al hospital Lopez Mateos que esta
alla en Churubusco de avenida universidad y ahi lo estan
monitoreando y dicen que si son contracciones y que ya
el bebé queria nacer, que intentaban detenerlo pero en
la madrugada me trasladan al Belisario Dominguez que
es donde tenian una cunita porque en los demas
hospitales segtin no habia y ese sabado como a las tres
de la tarde me hacen la cesarea porque no podia
detenerlo y se podia hacer mas por el bebé afuera que
dentro de mi vientre.

2.-¢ Daniel durante sus primeros
afios de vida tuvo algun accidente

Pues él sali6é del hospital después de casi cuatro meses
de estar en terapia intensiva, él estuvo ahi con oxigeno
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o enfermedad?

con tratamientos que le daban a veces, él sale del
hospital con el oxigeno mismo que usaba diario a todas
horas, se me enfermaba pero se trataba y seguia con su
oxigeno, después del afio solo se le empez6 a poner ya
por lapsos que él aguantaba un poco mas, casi
cumpliendo los dos afios lo dejé definitivamente cuando
lo sacamos a zona de playa que ahi no lo requirié y una
vez que regresamos a la Ciudad de México y fue del
modo que gracias a Dios lo dejé, aun asi se siguid
enfermando mucho de vias respiratorias y siempre se
veia su hiperactividad de Daniel que se movia
muchisimo y se trepaba en todas las cosas.

3.-¢Quiénes son los integrantes
de su familia y a qué se dedican
usted y su esposo?

Pues principalmente los integrantes de nuestra familia es
Daniel, su papa y yo, su papa se dedica a ser secretario
oficial del ministerio publico y yo me dedico al hogar, pues
cuidando de Daniel principalmente.

¢ Describa como es su casa e
indique como es la relacion
familiar?

Pues un domicilio como tal no podria decirle pues Daniel
y yo estamos mas en la casa de sus abuelitos paternos,
que vienen siendo dos cuartos en donde uno se ocupa
de recamara que tiene un bafio integrado y el otro pues
practicamente se ocupa de todo y pues en lo que cabe si
tenemos los servicios y es donde ahorita Daniel esta
viviendo mas.

La situacién familiar pues es un poco se podria decir que
disfuncional ya que el papa trabaja veinticuatro por
cuarenta y ocho horas y casi no esta con Daniel y pues
actualmente hay varios problemitas entre nosotros dos
como padres y pues si pasan a afectar a Daniel.

¢,Coémo es su relacién con su
esposo?

Pues la relacion del papa con Daniel dentro de lo que
cabe es buena, le da lo que necesita, lo que requiere, el
problema es cuando la relacién de él y yo esta mal y
empezamos a pelear o discutir pues Daniel esta presente
y escucha aunque él quiere cambiar la platica para que
no sigamos discutiendo, el papa de Daniel algunas veces
es muy aferrado y sigue la pelea y asi, entonces en ese
aspecto la relacién se pone mas tensa y en su forma de
pedir y exigir las cosas pues Daniel si pone muy ansioso
y ha comentado que hasta le tiene miedo al papa.

¢Han habido eventos o acciones
que afecten el desarrollo
emocional de Daniel?

Poco antes de los dos afios Daniel presencié un
problema muy fuerte entre nosotros que hubo una
separacion que me lo llevé a vivir a casa de mis papas y
pues su papa solo lo veia cada que salia de sus guardias
cada tercer dia y ni siquiera era en algin domicilio sino
en una plaza o en algun lugar al que ibamos yo siento
que eso también le afecté mucho a Daniel por no tener
una estabilidad y de que él veia que solo se hacia lo que
Su papa queria.
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7-¢ A qué edad ingresé a la
escuela?

Daniel ingresé casi a los cuatro afios al kinder puesto que
por lo mismo que se enfermaba mucho no lo aceptaban
mucho en las guarderias o en el kinder con medicamento
y aun cuando entré a la escuela no dejaba el panal y en
el kinder donde lo apunté me ayudaron muchisimo para
que lo dejara y de ahi fue avanzando mucho y ahi
transcurrié tres afios en el kinder y salié del kinder casi a
los 7 afios para ingresar a primero de primaria.

8- ¢Durante la asistencia de su
hijo a la escuela preescolar, se le
notificé si presentaba problemas
de conducta, dificultades en su
lenguaje y aprendizaje?

Durante el preescolar Daniel no tuvo problemas de
conducta sino que obvio se veia su hiperactividad de
hecho él queria jugar solo sin los demas nifios y pues si
tenia problemas de lenguaje y para esto yo ya lo llevaba
alo que le llaman desde chiquito a estimulacion temprana
y lo que era rehabilitacion en el hospital de México y ya
le empezaban a dar esas terapias porque alli mismo me
habian mandado a que se las diera y principalmente a lo
de la hiperactividad de que si era muy inquieto y asi no
ponia un poquito de atencion pero asi que tuviera un
problema de que no podia aprender no me dijeron que
tuviera ese problema y ademas de que me dijeron que

queria estar solo de hecho ahi en el kinder lo ayudaron a
que pudiera socializar con los demas nifios.

9.- A qué edad su hijo presentd
dificultades en la escuela y por
qué? (DC)

Cuando estaba en preescolar, cuando a él le
diagnostican que tiene hiperactividad, porque de hecho
mas chico lo habian mandado ahi mismo en el hospital
infantil lo veian principalmente por lo de sus pulmones en
neumologia, ahi vieron los mismos doctores la
hiperactividad y principalmente me lo mandaron con el
neurdlogo lo estaban viendo en neurologia y ahi le
mandaron el medicamento que es valproato de magnesio
y el nootropil y se lo dio despuesito de los dos afios y el
neurdlogo que lo vio decia que él no notaba datos de
déficit pero si de hiperactividad y por eso él le mando
esos medicamentos, lo que tratd el neurélogo mencioné
que él no tenia ningun trastorno, pero ya después ahi
mismo en el hospital que lo estaban viendo en otras areas
lo mandaron a psicologia, y el psicélogo también dijo que
él no le veia ningun trastorno que eran mas limites y
reglas, pero conforme fuimos viendo mas al psicélogo y
fuimos a terapias familiares dijeron que si tenia muchos
datos de TDAH y entonces me lo mandan a psiquiatria y
ahi en psiquiatria despuesito de los cuatro afios y medio
casi cinco fue cuando le diagnostican que

Si tiene TDAH, super hiperactivo, ansiedad

e impulsividad.
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10- ¢Podria precisar el tipo de
dificultades  académicas  y/o
conductuales que presenta su
hijo?

Pues tipo de dificultades académicas a mi no me habian
reportado y como tal cuando él sale del kinder me
reportan que habia tenido muchisimo avance, él empieza
a tener un retroceso, creo que me lo bloquearon cuando
entrd a primero de primaria, hasta los mismos psiquiatras
me recomendaron que lo cambiara de escuela y de hecho
ya lo habia hecho entonces ahi es cuando él empieza a
tener ciertas dificultades académicas en donde él decia
que ya no sabia nada y que se le habia olvidado todo, a
pesar de que habia tenido mucho avance él decia que ya
no sabia nada, cuando cursa el primer ano ahi en la
escuela si sabia algo pero ya en el segundo afio cuando
lo bajan también tiene un retroceso y empezaron
practicamente desde cero con él.

Conforme a la pregunta anterior de los problemas de
conducta eran mas que nada que no se queria quedar en
el salén, se queria salir a pesar de que él ya estaba
medicado y tenia un control médico, aun asi no le
gustaba estar dentro de los salones y lo tenian que volver
a meter y se queria hasta salir de la escuela, los maestros
lo controlaban poco a poco a grado de que se fue dando
la aceptacion de él en todos los sentidos.

11- ¢ Podria indicar cuales son las
actividades que a Daniel le agrada
realizar en la escuela y cuales son
las que se le dificultan realizar?

Pues cuando él comenzd a aprender las cosas pues si se
le dificultan mucho pero ya poco a poco cuando las va
asimilando y las hace constantemente yo veo que como
que se le facilitan mas y lo que veo que hay un poco es
que cuando las cosas se le dificultan es porque no le
llaman la atencién porque cuando hay una actividad que
le lama la atencién hasta las acaba rapido como la tareas
que tiene que hacer.

12-;Qué tipo de
actividades escolares se le
facilitan?

Pues yo veo que a pesar de que les dificultan las tablas
de multiplicar y todo eso, todavia le gusta mas el area de
matematicas, de numeros que de espafiol, aunque los
temas que tratan son de su agrado que hablan mucho de
animales se les faciltan mas esos temas de
matematicas.

13- ¢Acudié con algun médico
especialista para que le realizara
alguna evauacion?

Si desde los cuatros afios, bueno desde antes de los dos
que lo vi6 el neurdlogo, fue a apartir de los cuatros afios
y medio ha sido tratado con especialistas que lo han
estado valorando tanto psicologos como psiquiatras en
su evolucion que ha tenido en todos estos arios él esta
medicado precisamente porque lo vieron los
especialistas le hicieron estudios y lo diagnosticaron con
TDAH.
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14-; Quién solicitd el diandstico
clinico y por qué?

Pues alguien que lo haya solicitado como tal pues no,
simplemente como yo lo llevaba constantemente al
meédico en cuestion de sus pulmones y eso, ahi se fueron
dando cuenta los doctores de su hiperactividad y me
mandaban a las diferentes areas como a neurologia
cuando lo llevé a gastro, el doctor vio su hiperactividad
como era y él mismo me dio un pase para que lo
llevaramos a psicologia, en cuestion escolar nadie pidio
la valoracién, cuando yo lo inscribo al kinder y después a
la primaria él ya iba con esas valoraciones que los
médicos ya le habian diagnosticado y con los
tratamientos que ya tenia, lo que me pedian en la escuela
es que él siguiera con su tratamiento y sus terapias como
actualmente que va a equinoterapia y a natacién como
terapia.

15- ;Qué es lo que usted conoce
sobre la condicion actual de su
hijo?

La situacién actual de Daniel es que sigue diagnosticado
con TDAH y la ansiedad con hiperactividad, en su
condicioén, es esa ya que en cuanto a lo fisico esta bien
ya que de sus pulmones ya no se enferma tanto,
principalmente yo considero que a lo mejor si hay algo en
Su cuestion emocional por la situacién familiar que se vive
constantemente.

16-¢,Cual es el tratamiento que ha
recibido su hijo?

El tratamiento que recibidé y sigue llevando pues es el
tomar el metilfenidato que es lo que me dicen los
doctores para bajar la hiperactividad y que él ponga
atencion en la escuela y en donde acuda y que él esté
atento a lo que

se le esta diciendo, esta tomando el escitalopran para la
ansiedad y en la noches toma risperidona para que
descanse su cuerpo porque aun estando acostado tiene
mucho movimiento.

17- ¢ Le ofrecieron alternativas de
tratamiento?

Pues no, no me han dado otras alternativas de otros
tratamientos, o sea me decian cual era el tratamiento y
que lo llevara a otras terapias como el ejercicio, la equino
terapia, la natacién o cualquier otro deporte.

18- ;Considera que su
necesita la medicacién? (DC)

hijo

Si el farmaco que toma es el metilfenidato, el
escitalopran, la risperidona, yo considero que si lo
necesita porque esta mas tranquilo y pone mas atencion.
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Anexo 12
Planeacién 1

Semana del 28 de agosto al 1 de septiembre

ASIGNATURA ESPANOL
APRENDIZAJE Identifica el grafema y fonema de las vocales.
ESPERADO
Actividades
» Pega papel boleado sobre las letras O o
* Colorea el oso y remarca las O o
LUNES + Busca todas las O o que encuentres y ponlas dentro de la canasta
» Observa la imagen y encierra todas las letras O o que encuentres
» Dien voz alta el nombre de las cosas que inicien con o O Renglones O/ o
MARTES
+ Dobla las hojas, forma la letra E pegalas y coloréala
» Colorea la estrellay remarca las E e
MIERCOLES + Busca las cosas que inicien con e y pegalas dentro del circulo
* Une las letras mayusculas con las minusculas (o/e)
» Colorea las letras E y e que encuentres para descubrir la figura
JUEVES
VIERNES * Forma las I/i con plastilina
* Renglones l/i
» Encierra en un circulo la o, tacha las e que encuentres y subraya las i
Material de * Duendecillo de lectura
apoyo * Imagenes de cosas que inician con las vocales

+ Papel crepe, tijeras, hojas, colores

2

Semana del 11 al 15 de septiembre
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Planeacion

ASIGNATURA | ESPANOL

APRENDIZAJE Identifica los fonemas de la m y escribe sus grafemas.
ESPERADO

Actividades

» Se contara el cuento de lam
» Pega calcomanias sobre la My m
LUNES *+ Renglones Mm

» Colorea la vaca y repite el sonido que hace
» Di el nombre de cada objeto y pégalo donde corresponda (tabla con mo,me,mi,mu,ma) O Renglones
MARTES silabas mo, me, mi, mu, ma

O Renglones silabas mo, me, mi,

mu, ma O Dictado de palabras:
MIERCOLES mama miau mima amo ama mia Memo

* Busca las silabas de la m y enciérralas
+ Dictado y lectura de oraciones: Mi mama me ama
Mi mama me mima

JUEVES . R
Amo a mi mama

VIERNES Mananita mexicana

Material de * Duendecillo de lectura
apoyo * cuaderno
+ Calcomanias , tijeras, hojas, colores

3

Semana del 11 al 15 de diciembre

ASIGNATURA ESPANOL
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Planeacion

APRENDIZAJE Identifica los fonemas de la | y escribe sus grafemas.
ESPERADO
Actividades
*+ Memorama silabas |
+ Dictado y lectura de oraciones Lalo lee mal
LUNES La lima mala
Lola muele el mole
O Dictado y lectura de oraciones Mi mula ama la loma Memo
lame la lima
MARTES La mula lame el lomo
* Loteria silabas |
+ Dictado y lectura de oraciones Mi mama olia el ala
MIERCOLES L.a. loma malea mi mula
Lilia lame la muela mala
O Dictado y lectura de oraciones Lulu leia mal el lema
Lalo lame la miel
JUEVES Lilia mima Lola
VIERNES *+ Rompecabezas silabas |
+ Dictado y lectura de oraciones Mimi lame la lima
Lola mima a la momia
Luld ama la miel
Material de . Duendecillo de lectura
apoyo +  Cuaderno
+  Memorama, loteria y rompecabezas de silabas de la |
4
Semana del 12 al 16 de febrero
ASIGNATURA ESPANOL
APRENDIZAJE Identifica los fonemas de la s/n y escribe sus grafemas.
ESPERADO

Actividades
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Planeacion

O Dictado y lectura de oraciones El sol sale a la loma
Salié la mama al asilo Asa

LUNES esa ala sola
O Dictadoy lectura de oraciones Somos mas malos asi
Suma solo seis meses
MARTES Susa alisa la masa
O Dictado y lectura de oraciones Usa mas los sellos Lola
si es melosa
MIERCOLES Salimos los seis solos
* Recorta y pega todas las palabras que inician con n
* Renglones silabas de lan
JUEVES
VIERNES * Dictado y lectura de palabras nene limén
mano
molino
lana
luna
sano
+ llustra las palabras anteriores
Material de * Duendecillo de lectura
apoyo + Cuaderno

* Revistas
* Colores, tijeras
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Planeacién 5

Semana del 16 al 20 de abril

ASIGNATURA ESPANOL
APRENDIZAJE Identifica los fonemas de la p y escribe sus grafemas.
ESPERADO
Actividades
0 Busca y colorea todas las cosas que empiecen
conp O Dictado de palabras Pepe
LUNES pipa
pinos
lupa
apio
pua
pelo
mapa
O Dictado y lectura de oraciones Una paloma pia
MARTES Pepe pasa una semana en el Popo
Papa, pon la paloma en el pino
* Memorama silabas p
+ Dictado y lectura de oraciones Lupe, pasame mi sopa
MIERCOLES Pfesa mas Ig pala ploma
Pisale un pie al sapo
0 Dictado y lectura de oraciones Pina no puso sal a la sopa Pon
el nopal en el piano
JUEVES Lola si piensa en su papa
VIERNES * Rompecabezas silabas p

» Dictado y lectura de oraciones La pelea es mama Memo
Se pas6 la mula Amapola
Paloma sale sin sus papas
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O Memorama y rompecabezas de silabas p

Material de * Duendecillo de lectura
apoyo * Cuaderno
* Imagenes de cosas que inician con p
Planeacién 6
Semana del 11 al 15 de junio
ASIGNATURA | ESPANOL
APRENDIZAJE Identifica los fonemas de la j y escribe sus grafemas.
ESPERADO
Actividades
* loteria de silabas de la j
+ Dictado y lectura de oraciones Deja la jaula en la mesa
LUNES Moja un manojo de tejamaniles
Juan, e lujo es malo
O Dictadoy lectura de oraciones Deja la paja en las tejas
Juanita dejo el jade
MARTES Me duele este ojo
*+ Memorama silabas de la j
+ Dictado y lectura de oraciones Jaime puso los ajos en la jaula
MIERCOLES Jal_a ese eje, tu Quedgs
En junio todo esta mojado
O Dictadoy lectura de oraciones Mi tia esta junto a mi mama
A mi me gusta el jamén
JUEVES Juanito junta estampas
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VIERNES * Recorta las piezas del rompecabezas y arma las letras F f
* Renglones silabas f
» Dictado y lectura de palabras fusil fajo feo

fiesta

fama

Materiales de * Duendecillo de lectura
apoyo * Cuaderno
* Memorama y loteria silabas j

O Rompecabezas F f

Planeacion 7

Semana del 28 de agosto al 1 de septiembre

ASIGNATURA MATEMATICAS

APRENDIZAJE Identificar y escribir nimeros del 1 al 10
ESPERADO

Actividades

* Busca en el saléon numeros del 1 al 5, ordénalos y pégalos en el cuaderno
LUNES * Une el numero con la cantidad correspondiente
+ Dictado de numeros hasta el 5

MARTES * Arma el rompecabezas siguiendo el orden de los nimeros
» Dictado con material de selva matemagica
* Sumas con material de selva matemagica

+ Dictado de niumeros hasta el 10
* Colorea la cantidad de cosas que se indica

MIERCOLES * Sumas con unidades
* Pega el nimero de calcomanias que se indica
JUEVES » Une los puntos siguiendo el orden correcto y descubre la figura que se forma O Sumas con
unidades
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VIERNES

+ Completa la serie numérica
» Escribe el nombre de cada niumero
« Sumas con unidades

Materiales de
apoyo

* Material de selva matemagica
» Cuaderno
* rompecabezas

Planeacioén 8

Semana del 11 al 15 de septiembre

ASIGNATURA MATEMATICAS
APRENDIZAJE Identificar y escribir nUmeros del 1 al 10
ESPERADO Realizar sumas y restas
Conocer familia del 10
Actividades
LUNES
»  Colorea la cantidad de unidades que se indica
* Sumas con unidades
» Dictado
MARTES »  Colorea el dibujo siguiendo el codigo de colores
* Restas con unidades
*  Serie numérica
* Sucesor
MIERCOLES * Cuenta las unidades y escribe cuantas hay
* Observa los numeros de la familia del 10 y ordenalos
+ Dictado
JUEVES * Sumas con unidades
* Recorta y arma el rompecabezas siguiendo la secuencia
VIERNES Mafanita mexicana

Materiales de
apoyo

* Material de selva matemagica
+ Cuaderno
* Rompecabezas

Planeacion 9
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Semana del 28 de agosto al 1 de septiembre

ASIGNATURA MATEMATICAS
APRENDIZAJE Identificar y escribir nimeros del 1 al 10
ESPERADO
Actividades
LUNES * Busca en el salén numeros del 1 al 5, ordénalos y pégalos en el cuaderno
* Une el numero con la cantidad correspondiente
+ Dictado de numeros hasta el 5
MARTES * Arma el rompecabezas siguiendo el orden de los numeros
+ Dictado con material de selva matemagica
» Sumas con material de selva matemagica
» Dictado de numeros hasta el 10
] » Colorea la cantidad de cosas que se indica
MIERCOLES * Sumas con unidades
* Pega el numero de calcomanias que se indica
JUEVES * Une los puntos siguiendo el orden correcto y descubre la figura que se forma O Sumas con
unidades
VIERNES + Completa la serie numérica

» Escribe el nombre de cada numero
e Sumas con unidades

Materiales de
apoyo

* Material de selva matemagica
* Cuaderno
* Rompecabezas

Planeacion 10

Semana del 27 de noviembre al 1 de diciembre

ASIGNATURA

MATEMATICAS
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APRENDIZAJE Identificar y escribir familia del 20 Realizar
ESPERADO sumas y restas
Actividades
LUNES
O Colorea la cantidad de unidades y decenas que se indica
O Sumas de dos digitos
0o Dictado
MARTES o Dictado hasta el 20
O Restas de dos digitos
O Serie numérica
O Sucesor
MIERCOLES g Ordena los numeros de la familia del 20 y pegalos dentro de la casa
O Sumas de dos digitos
O Dictado
JUEVES g Restas de dos digitos
O Relaciona los numeros con la cantidad correcta de unidades y decenas.
VIERNES CTE
Materiales de O Material de selva matemégica
apoyo g Cuaderno

Planeacion 11

Semana del 30 de abril al 4 de mayo

ASIGNATURA

MATEMATICAS
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APRENDIZAJE Identificar y escribir numeros de la familia del 30
ESPERADO Reconocer el antecesor y sucesor de los nimeros conocidos
Actividades
LUNES
0 Dia del nifio
MARTES O Suspension de labores
* Dictado
MIERCOLES + Restas
* Ordena las tarjetas formando una serie numérica
*  Sucesor
JUEVES * Sumas
* Dictado con material de selva
VIERNES » Escribe una serie numérica de la familia del 30

¢ Sumas
e antecesor

Materiales de
apoyo

* Material de selva matemagica
* Cuaderno
* Tarjetas familia del 30
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Anexo 13
Ejercicios de contenidos escolares
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