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Resumen

El propdsito de este trabajo fue averiguar el conocimiento de maestros de primarias
publicas en la colonia Infonavit Iztacalco respecto del Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), quien lo diagnoéstica, en que género es més frecuente el TDAH. El
estudio también averigud que escuela tiene mayor conocimiento sobre el trastorno en dicha
colonia. Maestros de primaria (N = 46) sefialaron queé el psicologo es quien diagnostica el
TDAMH, se les dio un cuestionario con 22 preguntas de opcion maltiple y en caso de saber
marcaban la alternativa que consideraban correcta. Los resultados mostraron que estos
mismos maestros consideraron que el TDAH es més frecuente en el género masculino, y
que el trastorno tiene un caracter hereditario y social. Los resultados se discuten
contrastando el punto de vista psiquiatrico y el psicolégico sobre el concepto de conducta

no deseada.



Introduccion

El Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (en adelante TDAH) es un
trastorno de origen neurobioldgico que se inicia en la infancia y que suele permanecer hasta
la edad adulta, especialmente en los casos en los que no es diagnosticado y tratado. Se
manifiesta como un aumento de la actividad fisica o hiperactividad, déficit en el control de
impulsos y dificultad para mantener la atencion, esta se asocia con frecuencia a otros

trastornos y presenta caracter cronico en la mayoria de los casos.

El TDAH es uno de los trastornos psiquiatricos con mayor prevalencia en la poblacion
infantil y, seguin el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSMIV-
RV, texto revisado (2002), de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), se considera
que entre el 3y el 7% de la poblacién en edad escolar lo presenta en mayor o menor grado
de intensidad. Ademas, representa uno de los motivos mas frecuentes de consulta debido a

las consecuencias que tiene en los diferentes ambitos de la vida.

Las repercusiones potenciales sobre el desarrollo y el ajuste sociopersonal y familiar de la
persona afectada hacen que sea uno de los trastornos que mas investigacion ha tenido en los
ultimos afios, los estudios se han centrado en el trastorno en si, la etiologia, el diagnéstico y
el tratamiento, y no tanto en el analisis de las relaciones entre el trastorno y el entorno

escolar del nifio que lo padece.

Al entrar en contacto con la bibliografia respecto a este tema TDAH y docentes, se han
podido observar algunas de las dificultades que se encuentran relacionadas con la falta de

informacidn, asi como la falta de formacion que presentan los profesionales de la educacion



sobre los sintomas, las causas que los originan, las necesidades de apoyo educativo

implicadas, etc. cuando tienen que atender en el aula a un menor con este trastorno.

Esta carencia formativa y también adquisitiva de conocimientos erréneos sobre el TDAH
tienen como consecuencia que, en muchos casos, tanto las familias y el profesorado no
atiendan de manera adecuada a los pacientes que sufren importantes desadaptaciones
derivadas del trastorno, ya que son tratados como ‘“nifios malos”, incontrolables, que no
respetan las normas, lo que va disminuyendo su autoestima y generando o recrudeciendo

problemas asociados.

Debido al impacto mutuo entre el TDAH y su entorno social, el estudio de las relaciones
entre la escuela y el trastorno influyen en la vida del nifio y la evolucion del trastorno, esto
puede ayudar a superar dichas dificultades si se centra en la mejora del mismo a traves de la
formacion. Para ello es necesario detectar previamente qué conocimientos respecto al
trastorno tienen los docentes que son los que mayor tiempo pasan con el paciente,

diagnosticado o no con TDAH.

De esta manera, este trabajo esta conformado de los siguientes capitulos. En el primero, se
describe la historia en torno a este padecimiento cuyas lineas destacan su importancia, asi

como su origen, definicion, tipos, diagnostico y tratamiento.

En el segundo capitulo, se plasman las referencias tedricas del conocimiento y la formacion

del docente para obtener dicho conocimiento.

En el tercer apartado se enuncian los antecedentes y evolucion del trastorno.



En el cuarto, se muestra la metodologia empleada, en la cual se llevo a cabo la seleccién y
adaptacion de instrumentos para conseguir la informacidn necesaria, asi como la planeacion
de un procedimiento metodoldgico adecuando de acuerdo a las posibilidades de su
aplicacion sobre la muestra poblacional. Se expresan las conclusiones a las que se llega y la

descripcion que existe entre los resultados obtenidos y lo mencionado en la literatura.

Finalmente, se enuncian las conclusiones a las que se llega. La descripcion que existe entre
los resultados obtenidos y lo mencionado en la literatura y se incluyen las referencias
bibliogréaficas consultadas y, en el anexo, se presentan el instrumento utilizado para este

estudio.



CAPITULO 1

TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

10



1.1 DEFINICION Y CARACTERIZACION DEL TDAH

El TDAH era un trastorno practicamente desconocido y las personas que lo padecen son
vistos y tratados como sujetos incapaces de controlar sus impulsos y, por consecuencia,
peligrosos, sobre todo en el caso de los adultos; en la edad infantil son vistos como nifios
muy inquietos, desobedientes y maleducados, vagos y apartados, en definitiva, siguen
siendo vistos como personas conflictivas. Hoy sabemos que el TDAH es un trastorno de
origen neurobioldgico, cuyos sintomas tienen un gran impacto en el desarrollo del
individuo e interfiere en su funcionamiento cognitivo, afectivo y social causando

disfuncionalidad no s6lo en el nifio, sino también en su familia y en la escuela.

En la actualidad, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV-RV, 2002) de la APA describe el Trastorno de Deficit de Atencion con Hiperactividad
como aquel trastorno que se caracteriza por presentar un esquema persistente de
desatencion y/o hiperactividad/impulsividad, que es mas frecuente y grave que el patron
observado habitualmente en los sujetos de un nivel de desarrollo similar. Su presencia se
detecta antes de los siete afios de edad y las alteraciones provocadas por los sintomas se
deben presentar como minimo en dos ambientes, afectando la actividad social, académica
y/o laboral. Por Gltimo, no puede ser declarado por la presencia de un trastorno mental o en

el transcurso de un trastorno del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético.

Debe destacarse que los sintomas del TDAH son comunes a la poblacion en general y se
representan a través de una linea, por lo que no es la presencia del sintoma en si
(inatencion, hiperactividad, impulsividad) lo que determina la disfuncionalidad, sino su

intensidad y la frecuencia respecto a la edad de desarrollo del individuo y su contexto, asi
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como por la secuela que tiene en su funcionamiento diario. Por este motivo, se dificulta el
reconocimiento de las alteraciones de comportamiento como sintomas de un trastorno por
parte de familiares y docentes si estos no cuentan con un conocimiento previo acerca del

mismo.

Otro factor que dificulta el diagndstico del TDAH es el hecho de que aparece
frecuentemente asociado a otros trastornos, con una frecuencia muy superior a la esperada
en la poblacion general, es decir, presenta una alta comorbilidad. Muchos estudios han
encontrado que méas de un 50% de las personas diagnosticadas con un TDAH satisfacen los
criterios diagndsticos de uno 0 mas trastornos psiquiatricos adicionales, como trastornos del
estado de animo, de ansiedad, por consumo de sustancias, del aprendizaje o del

comportamiento (Brown, 2003).

Por otra parte, durante muchos afios se ha creido que el TDAH desaparecia con la
adolescencia, la realidad es distinta. Segin el mismo autor (Brown, 2003), entre un 30-80%
de los nifios diagnosticados contintan teniendo el sintoma en la adolescencia, y mas del
50% en la edad adulta, en estos la hiperactividad, entendida como exceso de movimiento,
no suele ser muy evidente de ahi la idea tan difundida de su desaparicion. Los sintomas que
trascienden en la adolescencia son los relacionados con el déficit de atencidn, ya que a
partir de ese momento, con la entrada a la vida adulta, se aprecia una mejoria en el control e

inhibicion del comportamiento hiperactivo.
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Esta informacion evidencia el caracter crénico del TDAH, semblante que ha ido
adquiriendo relevancia en los ultimos afios, por lo que hay una importante linea de

investigacion centrada en la perspectiva evolutiva del trastorno.

Como se ha mencionado, los nifios hiperactivos no presentan un Unico perfil conductual
sino que constituyen un grupo heterogéneo. Sin embargo, pueden determinar las
dimensiones en las que se concentran sus dificultades, esencialmente, problemas de
comportamiento, dificultades cognitivas, problemas académicos, alteraciones en el &mbito

social y problemas emocionales.

Siguiendo a Martinez y Conde (2009) podemos caracterizar el TDAH en menores de la

siguiente manera:

* Presentan dificultades para controlar el comportamiento e impulsos, por 10 que hay que
hacer hincapié en la dificultad que presentan para responder a las demandas y exigencias

ambientales del momento.

* Manifiestan conductas problematicas, producto de su trastorno, que no son intentos

deliberados de fastidiar y molestar a sus padres y profesores.

* Cuentan con dificultades para prestar y mantener la atencion, lo cual no se debe a una
falta de voluntad. Debido a la naturaleza crénica del déficit de atencion estos menores
requieren de una respuesta educativa que atienda estas necesidades pues los fracasos en este

ambito pueden generar rechazo y desmotivacion por el aprendizaje escolar.

* Es frecuente que tengan relaciones conflictivas y hostiles con profesores, compafieros y

familia como consecuencia de su baja competencia social.

13



* Por otro lado, el TDAH conlleva un riesgo elevado de afectacion de la autoestima y
competencia personal debido, entre otras causas, a las frustraciones y fracasos acumulados
diariamente cuando no responden a las expectativas del entorno familiar y escolar. Su
comportamiento causa frecuentes criticas y rechazo por parte de padres, profesores y grupo

de iguales.

* En ocasiones, estos menores sufren alteraciones del lenguaje, lo que complica la
comunicacion con los adultos y compafieros (interrupciones frecuentes; comentarios
irrelevantes en conversaciones espontaneas; dificultades para hilvanar los temas e
intercambiar opiniones; problemas para concretar, expresar y ajustar el lenguaje al tema y

al oyente, etc.).

* Como consecuencia de la impulsividad y dificultad para inhibir la conducta, estos

menores tienden a tener mas accidentes y sufrir lesiones.

* Con frecuencia estos menores son muy emotivos y sensibles, dando la impresion de cierta
inmadurez emocional. Presentan un nivel bajo de tolerancia a la frustracion, poca capacidad
para demorar las gratificaciones inmediatas y dificultad para planificar posibles soluciones

ante problemas de la vida diaria.

Debido a este amplio abanico de sintomas y a la desinformacion general sobre los mismos
por parte de familia y profesores, los nifios con TDAH se ven expuestos frecuentemente a
respuestas negativas por su comportamiento y sufren una desventaja social y educativa que,
en la mayoria de los casos, se mantiene a lo largo de la edad infantil y en un porcentaje

importante en la etapa adulta.
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1.2 ETIOLOGIA

La Gltima causa del TDAH es desconocida. Se trata de un trastorno heterogeneo, del cual
parece improbable encontrar una causa Unica. Las ideas iniciales que lo definen como
"dafio cerebral minimo" han evolucionado gracias a estudios de neurobiologia vy

fisiopatologia, neuroimagen y genética.

En la actualidad, las investigaciones evidencian que el TDAH se debe a causas bioldgicas,
relacionandose con factores de riesgo neurobioldgicos que con factores psicosociales, por
lo que aunque ambos factores estan en continua interaccion, no se ha encontrado relacién
causal entre la experiencia en el hogar del nifio y el TDAH. No obstante, el estudio de las
disfunciones familiares existentes en nifios con esta patologia ha revelado su importante
papel en el desarrollo de los sintomas y en la aparicion de otros problemas frecuentemente

asociados al TDAH.

Los estudios realizados en los ultimos 15 afios se apoyan en las bases neurobioldgicas, no
encontrando evidencia de dafio cerebral sino anormalidades en el desarrollo de la region
anterior del I6bulo frontal del cerebro, denominada regién orbito frontal, desconociéndose
las causas. Segun Barkley (2002) se cree que esta region es la responsable de la inhibicion

de la conducta, el mantenimiento de la atencion, el autocontrol y la planificacion del futuro.

A nivel anatdmico, Castellano (2001), (citado en Martinez y Conde, 2009) observd con
Resonancia Magnética que en personas con TDAH el 16bulo frontal, el cerebelo y los
ganglios basales son mas pequefios que en los grupos control y posiblemente menos

activos.
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Numerosos estudios hechos, como el realizado en 1973 por los doctores Buschsbaum y
Wender (citados en Gonzélez, 2006), que han comparado la actividad eléctrica del cerebro
a través del electroencefalograma en nifios con y sin TDAH, han demostrado que la
actividad eléctrica cerebral de los nifios con TDAH es menor que la observada en nifios sin

el trastorno, especialmente en las areas frontales.

También, se han llevado a cabo estudios que han evidenciado una actividad metabdlica
cerebral reducida en la region frontal de personas con TDAH al compararlos con pacientes
de otros trastornos psiquiatricos, como la investigacion realizada en 1993 por Gaffney y

Cols. (Citado en Gonzaélez, 2006).

Barkley (2002) sefiala un estudio historico publicado en noviembre de 1990 en el New
England Journal of Medicine, supuso la primera evidencia de que el TDAH tiene una base
bioquimica. A partir de ahi, un numeroso grupo de investigaciones ha demostrado que la
cantidad de neurotransmisores, esencialmente, dopamina y norepinefrina, parece

disminuida en las regiones cerebrales frontales de pacientes con TDAH.

En cuanto a si el trastorno es hereditario, Barkley (2002 citado en Gonzalez, 2006) sostiene
que en torno al 40% de todos los jévenes con TDAH, tienen por lo menos un familiar con
esta condicion. Este y otros hallazgos similares vinculan el trastorno con factores
hereditarios. Biederman y Faraone en un estudio realizado en 1990 (citado en Martinez y
Conde, 2009) obtuvieron que aproximadamente un 25% de los parientes de primer grado de
los nifios con TDAH, presentan este trastorno, mientras que en los familiares del grupo

control el porcentaje era del 5%. Los estudios con gemelos son aun mas convincentes,
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encontrando que si uno de los gemelos tiene sintomas de TDAH, el riesgo de que el

hermano también lo tenga es de entre el 80 y el 90%.

A nivel genético Barkley (2002) sefiala que hay pruebas disponibles que indican que puede
existir relacion entre los problemas presentados por las personas con TDAH vy la cantidad
de dopamina y, posiblemente norepinefrina, que produce el cerebro. Se ha hallado que los
genes receptores D2 y D4 del neurotransmisor dopamina, asi como el gen del transportador
DATL1 en personas con TDAH parecen ser menos eficaces en el desarrollo de su funcion.
Sin embargo, estas evidencias no se pueden considerar concluyentes, pues aunque es una
linea de investigacion prometedora, no ha sido probada definitivamente. La dopamina es un
neurotransmisor que esta relacionado con la inhibicidn de la actividad de otras neuronas,
por ello se relaciona el déficit con este neurotransmisor en las zonas frontales del cerebro

con los problemas de inhibicidn y autocontrol que son propios del TDAH.

Los resultados de investigaciones recientes, indican que los factores bioldgicos, dentro de la
contribucion genética, parecen mas relacionados con el origen del TDAH que los factores
ambientales. Tal y como expresa Barkley (2002), algun dia se mostrara que las alteraciones
propias del TDAH son el resultado de la combinacion de un conjunto de genes que
contribuyen a la aparicion de este trastorno. Como se ha visto, los factores etioldgicos que
subyacen en el TDAH son muy variados y se relacionan con los cambios neuroestructurales
expuestos pueden tener un lugar en los periodos tanto prenatales, perinatales como
postnatales, o con la combinacién de factores y el efecto acumulativo en los distintos

periodos de la vida del nifio.
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En cualquier caso, debe descartarse como origen del mismo a los padres 0 sus métodos
educativos. Las explicaciones centradas del TDAH y su justificacion mediante la culpa de
los padres deben ser descartadas de una vez por todas, sefialando ademés que en
demasiadas ocasiones han llevado a diagnoésticos tardios, lo que conlleva una peor
respuesta al tratamiento. No hablamos de un problema social ni de mala educacion, sino de

un trastorno concreto, con caracteristicas clinicas y necesidad de tratamiento.

Hay que sefalar, tal y como presenta Barkley (2002), la existencia de numerosos estudios
que indican que los factores ambientales como el consumo de alcohol y nicotina durante el
embarazo por parte de las madres aumenta la probabilidad de que sus hijos presenten

hiperactividad, falta de atencién e incluso TDAH.

1.3 SUBTIPOS Y SINTOMATOLOGIA DEL TDAH

Segun la clasificacion norteamericana de enfermedades psiquiatricas DSM-IV, no todas las
personas que padecen TDAH tienen el mismo cuadro clinico. En algunas predominan los
sintomas de inatencion, en otras los de hiperactividad e impulsividad, y en otras hay
problemas tanto atencionales como de hiperactividad e impulsividad (APA, 1995, 2002).
Estas variantes determinadas por el sintoma predominante son conocidas como "subtipos".
A continuacion se describen los principales sintomas de cada uno de los subtipos de TDAH

propuestos por el DSM-IV-RV (2002):
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+ TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, CON

PREDOMINIO DE DEFICIT DE ATENCION (TDAH/I)

El déficit central parece ser la lentitud en el procesamiento de la informacion, un estado de
alerta y vigilancia inconsistente, especialmente cuando la informacion se presenta por la via
auditiva. Respecto a la conducta social, estos nifios son mé&s pasivos, tienen un

conocimiento social limitado y no suelen evidenciar problemas de control emocional.

Los sintomas manifestados son los que siguen:

- Dificultad para mantener la atencion a un estimulo o varios a la vez.

- Parece que no escuchan.

- Problemas para seguir instrucciones, no terminan las tareas.

- Dificultad para organizarse, para establecer un orden.

- Les cuesta ponerse en marcha.

- Evitan tareas que requieren esfuerzo mental sostenido.

- Olvidan y pierden cosas necesarias para su actividad.

- Facilidad para distraerse por estimulos irrelevantes.

- Olvidadizos en las actividades diarias

- Dificultades para prestar atencion suficiente a los detalles.

19



« TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, CON

PREDOMINIO DE HIPERACTIVIDAD/IMPULSIVIDAD (TDAH/H-I)

Los nifios que presentan este subtipo tienen sintomas de hiperactividad y de impulsividad.
Atendiendo a la hiperactividad, estos nifios se caracterizan por una actividad motora

(movimiento) y vocal excesiva e inapropiada para su edad.

Los sintomas son los siguientes:

Hiperactividad:

- Inquietud, mueven constantemente manos y pies.

- Se levantan cuando deberian estar sentados.

- Corren y saltan en situaciones inapropiadas.

- Dificultad para jugar tranquilamente.

- Actlan como si estuviesen impulsados por un motor.

- Hablan excesivamente.

Respecto a la impulsividad, los nifios que presentan este sintoma se caracterizan por
mostrar falta de autocontrol e incapacidad para inhibir conductas. Suelen actuar después de
pensar, se precipitan, tienen falta de planificacion y organizacion, interfieren en

conversaciones interrumpiendo, se muestran impacientes. Los sintomas que manifiesta este

subtipo con respecto al déficit en el control de impulsos son los siguientes:
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Impulsividad:

- Responden de forma precipitada a las preguntas.

- Dificultad para guardar el turno.

- Interrumpen a otros en los juegos, conversaciones, etc.

« TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, TIPO

COMBINADO, (TDAH/C)

En este subtipo se combinan tanto sintomas de déficit de atencion como de hiperactividad e

impulsividad.

« TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD, NO

ESPECIFICADO, (TDAH/NE)

Cuando se presentan sintomas de desatencion o de hiperactividad-impulsividad pero no se

cumplen los criterios anteriores.

1.4 PREVALENCIA

Segun el DSM-1V-RV (2002) la prevalencia del trastorno se situa entre el 3 y el 7% en

nifios y nifias en edad escolar.

Las estimaciones de su prevalencia varian, dependiendo, en gran medida, de las técnicas de
diagnostico, por ejemplo, cuestionarios o entrevistas y de la edad y naturaleza de la
poblacion estudiada. Estudios epidemioldgicos recientes han reportado una prevalencia a
nivel mundial de 8% a 12% en nifios y adolescentes y de 1.2% a 7.3% en adultos. En la
actualidad se tiene el conocimiento que de cada 100 nifios en edad escolar, de tres a cinco,
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presentan TDAH, mientras que en la adolescencia se reportan diferencias por sexo, ya que
de 100 hombres adolescentes de uno a seis lo presentan, y de 100 mujeres adolescentes de
uno a dos lo presentan. En nuestro pais, segin la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica entre el 5% y el 6% de la poblacién entre 6 y 16 afios padecen TDAH. En
México estamos hablando de un millén 600 mil nifios y nifias, de las cuales s6lo el 8% esta
diagnosticado y tratado. EI TDAH se ha incrementado considerablemente en los ultimos
afios. En la década de los 50, uno de cada 10 mil nifios presentaba este sindrome, y hoy lo
padece el 12% del total de la poblacion, segin datos de la Facultad de Psicologia (FP) de la
UNAM. En el Distrito Federal se estima que la prevalencia del TDAH en poblacién de 4 a

16 afios es de 5%.

No obstante, cabe sefialar que hay pocos estudios sobre nifias hiperactivas. Actualmente, la
mayoria de los autores consideran que el TDAH esta nulo en las nifias, puesto que, por lo
general presentan menos comportamientos perturbadores, que son los que interfieren en la
vida escolar y familiar, en cambio, presentan mas sintomas de humor/ansiedad que los

nifnos.

El subtipo méas comun es el que combina los trastornos de la atencién con hiperactividad e
impulsividad (60%). Los subtipos puros son menos frecuentes (déficits atencionales, 30%;

hiperactividad e impulsividad, 10%).

1.5 COMORBILIDAD

Como ya se ha mencionado anteriormente, con mucha frecuencia el TDAH no viene sélo,

sino que este trastorno resulta mas complicado a causa de trastornos asociados.
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Los estudios realizados ponen de manifiesto la alta presencia de otros trastornos con el
TDAMH, tales como el estudio MTA (1999) (citado en Martinez y Conde, 2009) que revelo
que el 70% de los nifios diagnosticados de TDAH con edades comprendidas entre 7-9 afios
cumplia los criterios diagnosticos de, al menos, otro trastorno psicolégico. De estos, el 40%
de los menores satisfacia los criterios diagnosticos del Trastorno Negativista Desafiante, el

34% presentaba Trastorno de Ansiedad y el 14% Trastorno Disocial.

Los resultados de las investigaciones son incuestionables en cuanto a la vinculacion del
TDAH con trastornos del comportamiento (trastorno negativista desafiante y trastorno
disocial), trastornos del aprendizaje y trastornos de ansiedad. También los estudios de
seguimiento realizados hasta la fecha coinciden en sefialar que el patrén de comorbilidad
permanece relativamente a lo largo del tiempo, perjudicando esta asociacion al prondstico

favorable del diagnostico tanto en el funcionamiento académico como psicosocial del nifio.

A continuacion se muestra una lista de los diagndsticos mas frecuentemente encontrados

junto con el TDAH (en algiin momento de la vida del paciente):

Trastorno Negativista-Desafiante (TND): 50-75%

Trastorno Disocial (TD) 20-50%

Trastornos por abuso de drogas: 12-24%

Trastornos de ansiedad: 25%

Trastornos afectivos: 20- 30%

Trastornos del suefio; Trastorno de Tics
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Trastornos de la coordinacion motora y Trastornos especificos del aprendizaje: 20%

Problemas intelectuales

Lesiones y accidentes.

1.6 DIAGNOSTICO

Debido a la naturaleza compleja y el cardcter multifactorial del TDAH, las orientaciones
mas recientes sobre el diagnoéstico indican la necesidad de enfocar el problema desde una
visién multidisciplinaria. La llamada de atencién suele venir de los padres o profesores,
quienes deben trasladarse al psicopedagogo del centro escolar, si es que lo hay o
particularmente. Esto derivard el caso al pediatra del nifio para un estudio mas
especializado vy, si lo requiriere, al neuropediatra quien, en conjunto con la valoracion
psicoldgica, determinara el diagndstico preciso para posibilitar la intervencion terapéutica

mas viable.

El diagnostico se realiza siempre sobre bases clinicas, conjugando informacién que
proviene de los padres, los profesores y la observacién directa del nifio con los resultados
de pruebas dirigidas a poner de manifiesto sus capacidades y necesidades. EI DSM-1V de la
APA (2002) incluye al TDAH dentro de los trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia y dentro de estos, en la clasificacion de Trastorno de Déficit de Atencion y
Comportamiento Perturbador, junto con el Trastorno Disocial, el Trastorno Negativista

Desafiante y el Trastorno de Comportamiento Perturbador no especificado.

Segun el DSM-1V, para diagnosticar el TDAH en cualquiera de sus categorias, los sintomas

deben presentarse en dos 0 mas ambientes (en casa y en la escuela), tiene que haber estado
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presente antes de los 7 afios de edad, interfiere de forma significativa en la vida de la
persona y no se deben a otros trastornos que pueda tener una sintomatologia similar. Para
establecer el diagnostico del TDAH y de cada subtipo, se determinan unos criterios
normalizados que fijan estandares clinicos, de acuerdo a la presencia o0 no de una serie de

sintomas y el grado de intensidad.

El diagnostico es conveniente realizarlo a partir de los 6 afios, coincidiendo con la edad de
inicio de la educacion primaria ya que al aumentar la exigencia escolar es méas sencillo
detectar al nifio con TDAH, y debe basarse en una evaluacién médica, psicoldgica y

pedagdgica que descarte que la sintomatologia es debida a otras causas.

Los criterios establecidos por el DSM-IV para el diagnostico del TDAH son los siguientes:

1. Seis (0 mé&s) de los siguientes sintomas de desatencion han persistido por lo menos
durante 6 meses con una intensidad que no sea adaptable e incoherente en relacion con el

nivel de desarrollo:

Desatencion:

(a) A menudo no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido

en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades

l0dicas

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente
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(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debe a comportamiento negativista 0 a

incapacidad para comprender instrucciones)

(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

(F) A menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren

un esfuerzo mental sostenido (como trabajos escolares 0 domeésticos)

() A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes,

ejercicios escolares, lapices, libros o herramientas)

(h) A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.

(1) A menudo es descuidado en las actividades diarias

2. Seis (0 méas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por
lo menos durante 6 meses con una intensidad que sea inadaptado e incoherente en relacion

con el nivel de desarrollo:

Hiperactividad

(a) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 Se remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que

permanezca sentado.

(c) A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en

adolescentes o adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud).

26



(d) A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de

ocio.

(e) A menudo esta en marcha o suele actuar como si tuviera un motor

(f) A menudo habla en exceso

Impulsividad

(9) A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas.

(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.

(i) A menudo interrumpe 0 Se inmiscuye en las actividades de otros (Se entromete en

conversaciones o juegos)

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o desatencién que causaban

alteraciones estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en dos 0 mas ambientes

(en la escuela o en el trabajo y en casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clinicamente significativo de la actividad

social, académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado
del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicético, y no se explican mejor por la
presencia de otro trastorno mental (trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad,

trastorno de disociacion o un trastorno de la personalidad).
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El DSM-IV-RV incluye una nota de clasificacion que sefiala que en el caso de sujetos (en
especial adolescentes y adultos) que actualmente tengan sintomas que ya no cumplen con

alguno o todos los criterios, debe especificarse en remision parcial.

Si atendemos a la Clasificacion Internacional de las Enfermedades Mentales (CIE-10, de
1992) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la hiperactividad se enmarca dentro
de los Trastornos del Comportamiento y de las Emociones de comienzo habitual en la
Infancia y Adolescencia, dentro de la categoria Trastornos Hipercinéticos, caracterizados
por deficiencias para mantener la atencion e hiperactividad motriz, clasificandola en cuatro
categorias bésicas: Trastorno de la actividad y de la atencion: subdividido en Trastorno de
Déficit de Atencion y Sindrome de Déficit de Atencion con Hiperactividad; Trastorno
Hipercinético Disocial; Otros trastornos hipercinéticos; Trastorno hipercinético sin

especificacion.

En general, el sistema de clasificacion DSM-1V-RV (2002) de la APA ha conseguido una
aceptacion superior al sistema CIE de la OMS, tanto que en el diagnéstico clinico como en

la investigacion, razén por la cual se esta centrando en la descripcion del primero.

1.7 TRATAMIENTO

Las investigaciones mas recientes defienden el tratamiento multidisciplinario como el mas
efectivo para el abordaje terapéutico del TDAH, que comprende el tratamiento
farmacoldgico (si se considera oportuno para el caso concreto), terapia psicoldgica

cognitivo-conductual, abordaje psicopedagogico y asesoramiento y formacion a padres.

El enfoque terapéutico de la hiperactividad infantil ha evolucionado frente a la concepcion
que se ha tenido del sindrome hipercinético en las ultimas décadas. Tal y como exponen
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Orjales y Polaino (2010) cuando este sindrome era concebido como un trastorno
conductual, los tratamientos se enfocaban en torno a las técnicas de modificacion de
conducta. Mas tarde, evoluciond hacia una concepcion atencional del problema donde la
intervencion farmacoldgica alcanzé su pleno apogeo. Afios después, el estudio de la
impulsividad y los posibles déficits cognitivos subyacentes empezaron a constituir el tema
de investigacion destacado, con lo que los programas terapéuticos adquieren el tinte de
cognitivo a los tratamientos basados en el autocontrol y el entrenamiento de autocontrol. A
finales de la década de la 70, los problemas de generalizacién de muchos estudios que
aplicaban Unicamente entrenamiento en autoinstrucciones, dio lugar a la inclusion
sistematica de técnicas operantes en los paquetes integrados de tratamiento. La
hiperactividad infantil empieza a abordarse desde ese momento con un enfoque cognitivo-

conductual.

A continuacion se presentan brevemente cada uno de los tratamientos que actualmente se

abordan en el manejo del TDAH.

1.7.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Actualmente se considera que la administracion de farmacos es un pilar basico en el
tratamiento del TDAH, aunque existen casos en los que estos no son la respuesta. Este
tratamiento puede iniciarse con seguridad a partir de los seis afios de edad, aunque en casos
mas graves puede iniciarse antes, siempre bajo criterio psiquiatrico. Los medicamentos

empleados en el tratamiento del TDAH se dividen en estimulantes y no estimulantes.
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* Farmacos Estimulantes

Los farmacos estimulantes, en especial el metilfenidato, son los mejor estudiados en nifios
y adultos con TDAH con més de 200 ensayos clinicos publicados. De este grupo, entre los
que se incluyen la D-anfetamina y la Pemolina, sélo el Metilfenidato (Rubifén, y Concerta)
se comercializa en nuestro pais. Existen tres tipos de metilfenidato en funcién de la

duracion de su accién: inmediato, intermedio y prolongado.

Son muchas las controversias en torno a este tipo de farmacos y son comprensibles los
temores de los padres ante el uso de farmacos de este tipo, pero la investigacion ha
demostrado que no hay ninguna razon cientifica para privar a nifios, adolescentes y adultos

de ellos.

* Farmacos No Estimulantes

La atomoxetina es un farmaco nuevo que ha mejorado el abordaje terapéutico pues es el
primer medicamento no psicoestimulante que se ha mostrado eficaz en el manejo de este
trastorno, tanto en nifios como en adultos. Se comercializa desde 2007 con el nombre de
Strattera. Este medicamento es un inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina y
reduce los sintomas centrales del TDAH (actividad motora excesiva, desatencion e
impulsividad) con una eficacia similar a los psicoestimulantes pero con menos dificultades
y ademas se muestra adecuado cuando el TDAH esta asociado a otra patologia (ansiedad,
depresion, tics). Tiene una buena tolerancia, sin los problemas de activacion de los
estimulantes y los efectos secundarios se presentan al inicio del tratamiento, son transitorios

y consisten en astenia, dolor abdominal, cefalea, pérdida de apetito y peso.
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Aunque existe en la actualidad un amplio debate sobre los riesgos que entrafian los
psicoestimulantes, como se ha mencionado anteriormente, numerosos estudios cientificos
han demostrado que mejoran los sintomas y disminuyen el riesgo de abuso o dependencia a
sustancias en adolescentes y adultos con TDAH. Se trata pues de medicamentos eficaces y
seguros para el tratamiento del TDAH, siendo superiores los beneficios a los riesgos segun

Tcheremissine y Salazar (2008) (citado en Martinez y Conde, 2009).

1.7.2 TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

Alrededor de un 30% de los nifios tratados con psicoestimulantes apenas presentan una
mejoria de sus sintomas, y un alto porcentaje presenta efectos secundarios intolerables, por
su frecuencia o por su intensidad. Por ello, se recomienda, junto con los farmacos, el

empleo de otras técnicas como son las cognitivo-conductuales.

Los tratamientos cognitivo-conductuales comprenden, en la actualidad, una amplia opcion
de estrategias dirigidas a dotar de habilidades cognitivas para disminuir los déficits
cognitivos (autoevaluacion, habilidades de resolucion de problemas, claridad de
prioridades, etc.), habilidades emocionales (relajacion, resistencia a la frustracion, control y
expresion de emociones,), habilidades sociales (empatia, asertividad, etc.), habilidades

instrumentales (control del tiempo, habilidades de comunicacion, etc.).

Las aproximaciones mas utilizadas dentro de las terapias cognitivo-conductuales son:

- TERAPIA CONDUCTUAL: se basa en la instruccion de padres y profesores en la
medicion de conductas, el disefio de programas de refuerzo conductual y la coordinacion de
dichos programas entre el colegio y el hogar. Su objetivo de instruccién son los adultos
responsables del cuidado del nifio.
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- MANEJO DE CONTINGENCIAS: es la intervencion conductual mas basica. Consiste en
la aplicacion directa de consecuencias positivas y negativas dentro de ambientes

cuidadosamente estructurados.

- INTERVENCIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES: se realizan directamente con el
paciente, generalmente en grupos reducidos. Incluye adiestramientos en autocontrol (para
mejorar la mediacién verbal y el lenguaje expresado hacia otro interiorizado u oculto),
resolucion de problemas (para mejorar la planificacion de conductas sociales y habilidades
academicas), auto-refuerzo (para reducir la dependencia del adulto y sus recompensas), y
aprendizaje del error (para redirigir la conducta ante equivocaciones o situaciones de

conflicto).

- ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES SOCIALES: focalizadas directamente sobre el
paciente, en grupos pequefios, se centran en la mejora de las competencias sociales de los
participantes a través de la discusion y aplicacion en el grupo de capacidades como la
cooperacion o la resolucion verbal de conflictos, reforzadas por la aplicacion de
contingencias dentro del propio grupo. Su aplicacion sistematica parece generar resultados

prometedores.

1.7.3 ENTRENAMIENTO A PADRES

Cualquier intervencion en el TDAH debe pasar por la comunicacion a los acervos
implicados (familia y centro educativo, fundamentalmente) de los conocimientos basicos
sobre el trastorno, su origen, sus sintomas y consecuencias y sus diversos tratamientos.
Cuanto mayor sea el conocimiento de los padres sobre el trastorno de su hijo mas facil

resultara la intervencion y méas probable sera el éxito del paciente.
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1.7.4 PSICOPEDAGOGICO Y ESCOLAR

A fin de promover el éxito educativo de los nifios con TDAH, se hace necesario el empleo
de técnicas conductuales establecidas, profesores preparados y motivados, asi como una
administracion que ponga los medios requeridos para atender de forma adecuada a las
necesidades socioeducativas de estos nifios. En ese sentido, los conocimientos del profesor
sobre el TDAH, su actitud al respecto, una relacion positiva entre estudiante y profesor,
basada en la compresion del segundo acerca del nifio y su trastorno, son bésicos para

determinar una notable mejoria académica y social en el nifio.

1.8 ANTECEDENTES DEL TDAH

La primera definicion del TDAH fue planteada por el pediatra George Frederic Still en
1902, (citado en Gonzéalez Acosta, 2006) quien describid a 43 nifios que presentaban graves
problemas de atencidn sostenida y autorregulacién, a los que en ese tiempo se les atribuia
un problema en el control moral de la conducta. El autor descubrié una incidencia de
anomalias cerebrales menores en estos nifios y defendi6 que era una predisposicion
bioldgica, hereditaria en determinados casos, la que provocaba un defecto en el control de
la conducta. Afios después en 1914, A. Tredgold postulé que este trastorno podria estar
ocasionado por una disfuncion cerebral, una encefalitis letargica en la que se veia afectada
el area del comportamiento, lo que explicaba la hipercinesia y la impulsividad. En 1937
Bradley descubrio de forma casual los efectos terapéuticos de las anfetaminas en nifios

hipercinéticos (citados ambos en Gonzalez Acosta, 2006)

Aunque la investigacion en Estados Unidos y Canada han sido pioneros en la evaluacion y

tratamiento del TDAH, el reconocimiento de este trastorno como un problema significativo
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se ha ido extendiendo gradualmente por el mundo provocando el interés por mejorar el
conocimiento, los servicios de evaluacion y tratamiento para nifios, adolescentes y adultos

con TDAH.

1.9 EL DEFICIT DE ATENCION EN LA ESCUELA

La escuela es el medio que comparte funciones sociales con la familia, con el fin de
preparar al nifio para enfrentarse a la vida, por lo tanto, tiene que ser integrador y
respetuoso con las diferencias pero, al mismo tiempo, brindar éptimos niveles de formacion
integral (Mufiiz, 2007). El colegio va mas alla del espacio en el que se juega o se aprende;
brinda la posibilidad de desarrollar las habilidades de cada estudiante, de destacar las
capacidades, destrezas y talentos de cada nifio y adolescente. Ensefia la alegria de crecer,
hacer y aprender en la vida cotidiana (Armstrong, 1999). La interaccién, los recursos
didacticos, el personal y el tiempo para lograr los objetivos educativos componen el
principal medio para transmitir las habilidades sociales y culturales que favorecen el

pensar, el actuar y el sentir.

Por otra parte, la institucion no debe ser motivo de angustia, miedo o preocupacion, el
educando debe sentirla segura, querida, respetada, ya que es el lugar donde pasan mas
tiempo vy tienen la oportunidad de socializar, convivir y desarrollar su propio potencial y
personalidad, es decir, el colegio viene a ser su segundo hogar y es en él donde los
profesionales que pertenecen y actlan en diferentes subsistemas tales como la escuela, el
grupo, los padres de familia y el entorno social de todos y cada uno de sus estudiantes
(Muhiz, 2007), tienen la responsabilidad de potenciar el desarrollo del nifio mediante el

aprendizaje de diversos contenidos, el profesor es orientador, transmisor de valores,
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formador de habitos y principios, mediador en el desarrollo de las capacidades y
competencias que le serviran para enfrentarse a la vida (Barkley, 1993). Por esta relacion
tan estrecha con el estudiante, el colegio es quien en la mayoria de casos detecta el

Trastorno con Déficit Atencional con Hiperactividad.

Se sabe que la familia y las entidades educativas son el marco de referencia inmediato para
los estudiantes, por un lado el colegio desempefia un importante papel en sus vidas como
reguladora del aprendizaje. Por el otro, la vida familiar y la calidad de las relaciones
personales son, desde el nacimiento y a lo largo de toda la vida, constituyentes de la

subjetividad (Joselevich, 2003).

Dado que ésta se construye en relacion con los otros, familia y escuela cumplen un rol
decisivo en el momento de disefiar formas de vida, de alcanzar los éxitos o tolerar fracasos.
Los docentes necesitan, un adecuado asesoramiento para ejercer una tarea tan compleja,

como es la de guiar y educar a un nifio y adolescente con TDAH para que tenga éxito.
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CAPITULO Il

CONOCIMIENTO
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2.1 CONOCIMIENTO

¢Qué es el conocimiento? La pregunta ha sido considerada por las mentes mas favorecidas

del pensamiento occidental, desde Aristdteles y Platon hasta la actualidad.

El diccionario de la Real Academia Espafiola define conocimiento como: El producto o
resultado de ser instruido, el conjunto de cosas sobre las que se sabe 0 que estan contenidas
en la ciencia. El diccionario acepta que la existencia de conocimiento es muy dificil de
observar y reduce su presencia a la deteccidn de sus efectos posteriores. EI conocimiento se
almacena en la persona, haciendo que sea casi imposible observarlo y tener una definicién

clara.

Mario Bunge (citado en Lopez y Fuertes 1999) define el conocimiento como el conjunto de
ideas, conceptos, enunciados, comunicables que pueden ser claros, precisos, ordenados,
vagos e inexactos; considera que el conocimiento vulgar es vago e inexacto limitado por la
observacion y el conocimiento cientifico es racional, analitico, sistematico, verificable a

través de la experiencia.

Desde el punto de vista filosofico Salazar Bondy (UNESCO 2002), lo define como acto y
contenido. Dice que el conocimiento es un acto a la aprehensién de una cosa, una
propiedad, un hecho; entendiéndose como aprehension al proceso mental y no fisico. Del
conocimiento como contenido asume que es aquel que se adquiere gracias al acto de
conocer al producto de la operacién mental de conocer; este conocimiento se puede
adquirir, acumular, trasmitir y derivar de unos a otros como conocimiento vulgar,

conocimiento cientifico y conocimiento filoséfico.
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De esta manera algunos investigadores argumentan que el conocimiento cientifico necesita
ser formalizado, debido a que esté es esencialmente de naturaleza inconclusa y provisional
(Arce & Long, 1992). Y es precisamente en esta fase de formalizacion que los problemas
con respecto a su aplicacion son mas evidentes. Para Diaz y Heler (1985) el conocimiento
cientifico es un conocimiento objetivo que se estructura en sistemas verificables, obtenidos
metodolégicamente y comunicados en un lenguaje construido con reglas precisas y
explicitas donde se evita la ambigiiedad y los sin sentidos de las expresiones. Wartofsky
(1978) afirma que la caracteristica mas importante del conocimiento cientifico se concreta

en ser explicito y rentable.

El conocimiento ordinario o filos6fico usualmente es visto como la parte opuesta del
conocimiento cientifico. Estudios centrados en la naturaleza complementaria de los
sistemas de conocimiento (Richards, 1985) apuntan hacia las ligas entre estos
conocimientos (Chambers, Pacey & Thrupp, 1991) y los estudios enfocandose en sus
interfaces sociales ocasionalmente han tenido que reforzar estas diferencias (Long, 1989).
La méas importante aportacion de estos estudios esta relacionado con como el conocimiento
tradicional o el conocimiento cientifico es adquirido (experiencia de la vida - entrenamiento

formal), y como el conocimiento es usado sobre las bases del dia a dia (local — no local).

Al analizar desde un repaso de acompafiamiento en el proceso de elaboracion de
conocimiento a partir de la experiencia, se reconoce el hecho de que en dicho proceso de
construccién intervienen: el sujeto, el mundo que éste percibe asi como los instrumentos

socioculturales y los procesos de influencia de un grupo sociocultural determinado.
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2.2 PROFESORES Y CONOCIMIENTO

La escuela debe promover en los alumnos una identidad propia como personas con
capacidad de aprender, de ser responsables y de emprender. Una capacidad para aprender
que se concreta en lo que se ha denominado aprendizaje autorregulado, mediante el cual se
genera en los alumnos un estilo propio de implicarse en la resolucion de tareas,
estableciendo sus propias metas, planteando sus propias estrategias para evaluar el grado de
cumplimiento de las metas, procesando informacion y encontrando recursos para ensefiar

dichas capacidades.

El aprender a ensefiar, asi como el aprender en su sentido mas amplio, implican concebir a
los sujetos como quienes activamente construyen su comprension basandose en la
experiencia y utilizando sus estructuras previas (Niemi, 2002, Sanger y Osguthorpe, 2011).
Aprender a ensefiar puede ser definido entonces como: un proceso que implica
efectivamente la adquisicion de un repertorio de conocimientos, habilidades, actitudes,
creencias y afectos construidos a lo largo y ancho del ejercicio profesional de cualquier
profesor, en estrecha relacién con los diversos contextos en los que éste tiene lugar.

(Montero, 2001)

Shulman (1998) ha denominado a los docentes como “una comunidad de practica” que a
través de la experiencia individual pueda convertirse en colectiva. Una profesion que
necesita cambiar su cultura profesional, marcada por el aislamiento y las dificultades para

aprender de otros y con otros; en la que esta mal visto pedir ayuda o reconocer dificultades.

El objeto de la actividad del profesor no es exactamente el estudiante, sino el guiar su

proceso de aprendizaje. Para optimizar esta labor, los procesos de formacion inicial docente
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en los cuales se lleva cabo el complejo proceso de aprender a ensefiar, necesitan proveer al
futuro profesor de las experiencias que le permitan relacionarse con tareas de ensefiar, con
el acto de ensefiar y con la toma de conciencia de como se esta ensefiando (Faundez, 2004).
Es esta experiencia que posee un contexto y estudiantes, la que da significado al
aprendizaje (lverson, Lewis y Talbot, 2008) ya que permite integrar los contenidos de las
disciplinas (o asignaturas) en situaciones de practica donde se intenta dar solucion a
probleméticas ayudandose de la teoria. Se considera pertinente que a este punto hay que
complementar lo ya desarrollado con propuestas desde la Teoria del Aprendizaje
Experiencial (Dewey, Lewin y Piaget) que aplicadas a la formacion inicial docente relevan
el papel que cumple la interaccion entre el sujeto y la experiencia en el proceso de

aprendizaje de los profesores.

Las ideas no son elementos fijos e inmutables, sino que pueden ser formadas y reformadas
a través de la experiencia, reconociendo que el conocimiento es un proceso continuo
derivado de y evaluado en la experiencia, es decir, que se construye nuevo conocimiento,
habilidades o actitudes a través de la confrontacion de cuatro formas distintas de

aprendizaje experimental.

Habilidades de experiencia concreta

Habilidades de observacion reflexivas

Habilidades de conceptualizacion abstractas

Habilidades de experimentacion activa
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Marcelo (2006) dice que la preocupacion por el conocimiento como objeto de trabajo e
indagacion en la formacion inicial del profesorado se esta conduciendo a cuestionarnos qué
conocimiento es mas relevante para aprender a ensefiar, asi como la manera en que
organizamos los procesos de aprender a ensefiar y se considera pertinente examinar

propuestas que buscan definir lo que se entiende por conocimiento profesional.

A estas alturas debe afrontarse el cuestionamiento, sefialado ya por algunos autores (Solbes,
2004; Romero, 2004), de que la investigacion educativa tiene muy escasa incidencia sobre
la ensefianza, lo que a su vez alienta las sospechas de que la adquisicion del conocimiento
didactico —y la formacion del profesorado- apenas influye sobre la préctica educativa. Esto
debe conducirnos a revisar el punto de partida de ese conocimiento, es decir la descripcion

y analisis que hace de la realidad de la ensefianza.

Uno de los contextos en los cuales los profesores adquieren informacion es la accion; ellos
deben tomar decisiones relativas a su quehacer en el momento y también responsabilizarse
de las consecuencias de ellas. En el caso de los profesores en proceso de formacion inicial,
se hace necesario que la exposicion a distintos tipos de informacion (proveniente de
diversas fuentes) que ellos viven, sea acompafiado de procesos de reflexion que les
permitan desarrollar la capacidad de articular y organizar la informacion para que se

transforme en conocimiento (Gaudelli y Ousley, 2009).

La disposicion del conocimiento profesional implicaria una relacion dialégica entre
conocimiento proposicional y practico. Estudiar dicha relacion (interaccion dialogo)
durante los procesos de préactica profesional en la formacion inicial docente, rescata

lineamientos que valoran la importancia dada al contexto y la interaccion de los sujetos
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como variables significativas de este proceso y apunta a desarrollar representaciones

codificadas de esta sabiduria didactica practica (Porlan et al, 2002 y Ben-Peretz, 2011)

El pensar en los docentes como profesionales capaces de llevar cabo la labor de ensefiar en
lo que se ha denominado indeterminado mundo de la préctica, nos lleva a reconocer que el
conocimiento del aula no es un cuerpo de proposiciones o prescripciones derivadas de las
disciplinas o de los estudios proceso-producto, sino un conocimiento situado,
fundamentado en la experiencia comun de los acontecimientos del aula Schelfout (2006;

Kim y Hannafin 2008; Tok, 2010)

En el Informe Comisién Formacion Inicial Docente (2005) presentado en Santiago de
Chile, surge el concepto de “saber pedagogico”, el cual es definido como la entidad
epistemoldgica propia de la relacion entre la ensefianza y el aprendizaje. Este saber esta
constituido por saberes como: saber sobre cdmo ocurre el aprendizaje en el ser humano,
saber sobre el contexto historico y general de los estudiantes, saber sobre como facilitar un
contexto de interaccion adecuado en el aula y finalmente el conocimiento y comprension
del contenido de la especialidad y de su didactica. Este conocimiento esta siempre situado y
es dinamico, sin embargo, no existe un concepto compartido del saber pedagdgico como eje

articulador del curriculo.

Como conclusion Darling-Hammond y Bransford (2005) sugieren que existen tres tipos de
conocimientos construidos por los profesores. Primero, el conocimiento para la practica
(donde por ejemplo el conocimiento de la disciplina, de las teorias de aprendizaje y del
desarrollo, de la investigacion acerca del valor de las estrategias de aprendizaje). Este tipo

de conocimiento es el que generalmente es transmitido en los procesos de formacion
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inicial. EI segundo tipo denominado conocimiento en la practica es de caracter situado y
construido a través de la reflexion de la experiencia y finalmente, el conocimiento de la
préactica enfatiza la relacion entre el conocimiento y la préctica y los aspectos tedricos de
ambos, entendiendo que el conocimiento que los profesores necesitan para ensefiar
proviene de indagaciones sistematicas relacionadas con su ensefianza, los estudiantes y el

proceso de aprendizaje, el curriculo y la escuela.

2.3 FORMACION DOCENTE

La profesion docente tiene unas funciones y unos rasgos caracteristicos, pero también tiene,
como otras profesiones, condiciones que deben tenerse en cuenta en cualquier plan de
formacion del profesorado, para preparar a los docentes y para mejorar sus condiciones de

trabajo. Marcelo (1995) establece que algunos de estas condiciones son a nivel escolar:

*La burocratizacién del trabajo del profesor. Al profesor se le considera en muchos casos,
como un agente de aplicacion curricular, que toma pocas decisiones y estd sometido a una
organizacion jerarquica.

*Al profesor en la actualidad se le demandan muchas responsabilidades, lo que implica que
tenga que especializarse y ampliar sus destrezas para responder a estas demandas. Sin
embargo, autores como Fernandez y Sanhueza (1990) o Handal (1992) consideran que este
proceso no profesionaliza, sino que reduce las condiciones de trabajo del profesorado. El
docente a la vez que intensifica su tarea pierde autonomia al verse sometido cada vez a

mayores presiones y peores condiciones de trabajo (Hargreaves, 1992).

*La actuacion profesional de los docentes, solos con sus alumnos, da aislamiento a esta

profesion, da al docente un caracter individualista. Este aislamiento de los profesores es
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mas propio, en la sociedad, del docente de secundaria y de la universidad, porque en la
educacion infantil y en la primaria los profesores trabajan mas de forma conjunta, en

equipos docentes, colaborando unos con otros.

La naturaleza misma de la ensefianza exige que los docentes se comprometan en su
formacion y desarrollo profesional durante toda su carrera, pero las necesidades concretas y
las formas de llevar a la préctica ese compromiso variaran segun las circunstancias, las
historias personales, profesionales y las disposiciones vigentes en cada momento. Para Day
(2005) la carrera profesional del docente es un desarrollo profesional continuo que,
partiendo de la formacion inicial, va evolucionando, mejorando y adaptandose a la realidad
y que se produce en tres entornos: en la ensefianza directa, con la asistencia a cursos,
seminarios, conferencias, etc., en el aprendizaje en la escuela por el trabajo y la

colaboracion con los compafieros y en el aprendizaje fuera de la escuela.

En sus origenes la sociedad industrial buscaba de los profesores que dieran una preparacion
elemental a sus trabajadores sin necesidad de ampliar los niveles de conocimientos, pero
hoy, en la sociedad del conocimiento, se demanda de la escuela que dé formacion,
certifique el grado de conocimiento de los alumnos y sea motor de cambio social, que

eduque a una sociedad concreta.

Un modelo de formacion docente es un disefio para el aprendizaje de la practica profesional
de la ensefianza, que se debe hacer extensivo al profesorado de un mismo nivel educativo
pero que debe basarse en la reflexion y la adaptacion a los distintos contextos educativos, es
decir, debe hacer al docente competente para desenvolverse en los distintos contextos,

ambitos y situaciones educativas.
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Distintos autores, segin Marcelo (1995), utilizan términos diferentes para designar las
orientaciones conceptuales sobre la formacion del profesorado, asi, Zeichner utiliza, desde
1983, el concepto de paradigma de formacién del profesorado, para referirse a las creencias
y tendencias sobre la ensefianza, los profesores y su formacion y determina cuatro
paradigmas distintos de formacién de profesorado: el tradicional-artesano, el personalista,
el conductista y el orientado a la indagacion. Estos se agrupan en dos dimensiones: Cierto
vs Problemaético, en el que la formacion del profesorado entiende los contextos sociales en
los que desempefia su labor como ciertos o validos o bien como problematicos y
discutibles. La segunda dimension es Recibido vs Reflexivo, en el que el curriculum de

formacion es establecido o no de antemano y por tanto transformable (Zeichner, 1993).

Feiman-Nemser (1990) opta por el concepto menos ambicioso de orientaciones
conceptuales, entendidas como un conjunto de ideas acerca de las metas de la formacion
del profesorado y de los medios para conseguirlas. Una orientacion conceptual incluye una
concepcidn de la ensefianza y del aprendizaje y una teoria acerca del aprender a ensefiar.
Estas concepciones deberian dirigir las actividades practicas de la formacion del
profesorado. Pérez (1992), por su parte, introduce el concepto de perspectiva: la perspectiva

académica, la técnica, la practica y la de reflexién en la préctica.

Cada orientacion o perspectiva nos destaca diferentes aspectos que deben considerarse,
pero ninguna ofrece el marco completo para guiar un programa de formacién inicial de
profesorado, cada una ofrece una vision. Puede esto llevarnos a considerar que no hay un
modelo Unico de formacion docente, y por tanto que necesitamos aglutinar aquellas
perspectivas que completen nuestro modelo de formacién, o que el asumir uno implica

dejar otros.
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2.4 CARACTERISTICAS DE LA FORMACION DOCENTE

Portilla (2002) a partir de Pérez Gémez (1992) distingue cuatro perspectivas basicas de los
modelos de formacion docente que se identifican con diferentes orientaciones de la

ensefianza:

2.4.1 PERSPECTIVA O MODELO ACADEMICO

Se fundamenta en la idea de que el proceso de ensefianza es el encargado de transmitir
conocimientos. El profesor es un experto en algunas disciplinas y su mision es “ensefiar”
los contenidos de dicha disciplina a los alumnos, quienes deben “aprender” esos
contenidos. La formacion del profesorado estard relacionada, por tanto, con el dominio
pleno de las disciplinas cuyos contenidos debe transmitir. En este enfoque de la docencia y
la formacion se pone el acento en que lo esencial es que el docente conozca solidamente la
asignatura que va a ensefiar, lo cual supone priorizar la formacion disciplinaria (Diker y

Terigi, 1997).

2.4.2 PERSPECTIVA O MODELO TECNICO.

Este modelo se preocupa por darle a la ensefianza un nuevo estatus, fomentando grandes
avances en el estudio y desarrollo de la practica docente. Aqui el docente es un técnico que
busca “recetas de ensefianza” para tratar de llevarlas a la practica, de manera que el alumno
aprenda. El problema aparece cuando no se toma en cuenta el contexto social y las
caracteristicas especificas de los alumnos y docentes que participan directamente en el

proceso de ensefianza-aprendizaje.
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Desde esta perspectiva se centra la atencion en el conocimiento y las destrezas necesarias
para la ensefianza, estando estas destrezas derivadas de la investigacién proceso-producto:
aprender a ensefiar implica la adquisicion de principios y practicas derivadas de los estudios
cientificos sobre la ensefianza y la competencia se define en términos de actuacion

(Feiman-Nemser, 1990).

2.4.3 PERSPECTIVA PRACTICA.

Este modelo o perspectiva surge como una critica al anterior, es un modelo reflexivo sobre
la practica que contempla la ensefianza como una actividad en la que no se pueden dar

recetas, ni dictar normas, para obtener los resultados deseados.

El enfoque reflexivo sobre la préctica da al profesor el papel de un profesional de la
ensefianza que se mueve en situaciones complejas, cambiantes, inciertas y conflictivas;
haciendo del docente un investigador en el aula. La reflexion se convierte en un proceso en
el cual la investigaciéon es el medio que permite tanto al profesor como a los alumnos
acercarse a la realidad y aprender vinculandose a la misma; generandose un pensamiento
apegado a la realidad, sin busqueda de imitacion o reproduccion, sino con posturas criticas

y reflexivas (Portilla, 2002).

244 PERSPECTIVA DE REFLEXION EN LA PRACTICA PARA LA
RECONSTRUCCION SOCIAL.

Esta perspectiva, estrechamente ligada a la anterior, concibe la ensefianza para Pérez
(1992), como una actividad critica, una préactica social saturada de opciones de caracter
ético, en la que los valores que presiden su intencionalidad deben traducirse en principios

de procedimientos que rijan y se realicen a lo largo de todo el proceso de ensefianza-
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aprendizaje. Ve al profesor como un profesional autbnomo que reflexiona criticamente

sobre su practica docente.

En el modelo reflexivo de educacion del profesorado, se intenta convertir la practica en una
experiencia de aprendizaje. Se espera que el estudiante aprenda a través de la reflexion
sobre su préctica (Atkinson, 2002). La reflexion sobre la propia accion es el punto de
partida para conocer la realidad de la labor docente, pero no es suficiente, por si misma nos
puede llevar al conocimiento, pero no necesariamente a mejorar la practica en las aulas y

fuera de ellas.

El curriculo de la formacion inicial del profesorado dependera en gran medida del modelo
de profesor que se quiera conseguir, del ejemplo que aceptemos como valido. En base a ese
modelo se estructuraran los contenidos que se incluyan en la formacion del profesorado, la

metodologia de trabajo que se siga y los criterios de evaluacion que se tengan en cuenta.

Cualquier programa de formacion de profesorado debe abarcar tres elementos basicos: Una
formacion general que incluya aspectos psicopedagoégicos, una formacién especializada
relacionada con el area o la etapa en la que el docente va a desempefiar su labor y una
formacion préactica que conecte con la realidad de los centros educativos. Perrenoud (2001)
propone nueve criterios basicos a los que deberia responder una formacién profesional de
alto nivel y, afindndola para centrarse en la formacion de docentes, afiade un décimo

criterio:

1. Una transposicion didactica fundada en el andlisis de las précticas y de sus

transformaciones.

2. Un referencial de competencias que identifique los saberes y capacidades requeridos.
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3. Un plan de formacion organizado en torno a competencias.

4. Un aprendizaje a través de problemas, un procedimiento clinico.

5. Una verdadera articulacién entre teoria y préactica.

6. Una organizacion modular y diferenciada.

7. Una evaluacion formativa fundada en el analisis del trabajo.

8. Tiempos y dispositivos de integracion y de movilizacion de lo adquirido.

9. Una asociacién negociada con los profesionales.

10. Una seleccién de los saberes, favorable a su movilizacion en el trabajo. (Perrenoud

2001: 507-508).

2.5 FORMACION DOCENTE EN MEXICO

En México se han experimentado varios cambios en los planes y programas de estudio de la
educacién basica; pero en ninguno de ellos se han obtenido los efectos que se esperaban.
Tan solo volteemos hacia los resultados de las evaluaciones internacionales como las de
PISA (Programa para la Evaluacion Internacional de Alumnos, PISA por sus siglas en
ingles) y, mas recientemente, los de ENLACE (Evaluacion Nacional para el Logro

Académico en Centros Escolares).

Una de las razones principales que se han utilizado de bandera para justificar o, en todo
caso, culpar de este fracaso es el desempefio del docente en el aula. Una de las premisas es

que existe un reconocido fracaso en los maestros a la hora de transferir los conocimientos,
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las técnicas y los métodos o cualquier tipo de innovacion revisada durante la formacion a la

practica de la clase (Garcia, 1993).

Sin embargo, y a pesar de las opiniones de la sociedad, y de los resultados estadisticos de
las evaluaciones se considera que la problemética directa radica en la calidad de los
procesos formativos de los profesores y esto da elementos para una serie de preguntas de

reflexion.

El primer punto es la transferencia de conocimientos que los profesores logran realizar
tiene mucho que ver con la calidad en su desempefio como docente durante su préactica, las
acciones formativas se conciben como actividades especificas de produccién de
conocimientos susceptibles de transferencia a otras situaciones diferentes a la situacion de

formacion (Barbier, 1993) que genera cambios y transformaciones internos en las personas.

Un segundo punto es la baja calidad de las transferencias de conocimientos que realizan los
profesores. Estas son de tipo retrospectivas, verbales, simples, asistematicas. Uno de los
hallazgos se refiere a los diferentes tipos de transferencias realizadas por los docentes

(Flores, 2003).
2.6 PROFESORADO Y EL TDAH

La vida de un nifio a quién no se le ha diagnosticado ni tratado el TDAH es probable que
esté llena de fracasos y de bajo rendimiento académico. Entre un 30 y un 50% de estos
nifos repiten un curso, al menos una vez. Aproximadamente un 35% no acaba el
bachillerato. La mitad de estos nifios tienen serios problemas en las relaciones sociales, y
mas de un 60% tiene un comportamiento rebelde que le conduce a malentendidos y
resentimientos con los hermanos, a reprimendas, castigos frecuentes, y mas tarde a mayores
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probabilidades de delinquir y abusar de sustancias. Cuando los adultos no reconocen ni
tratan el TDAH, esto puede dar lugar a que el nifio tenga un sentimiento de fracaso en todos
los &mbitos de su vida.

El sistema educativo se ve afectado por la incidencia de un trastorno como el TDAH que
afecta el entorno a uno de cada veinte escolares y que requiere de diversas adaptaciones
educativas y a nivel de convivencia.

Tal y como observo Anyon (1999) la extraccion social y el tipo de cultura caracteristica de
los &mbitos de socializacion primaria de los alumnos son elementos fundamentales para
comprender la actitud y la disposicion con la que afrontan su estancia y relacion con el
mundo de la escuela y, por lo tanto, el tipo de interaccion que se genera en el aula entre
ellos y los profesores.

La actitud hacia la escuela y el comportamiento en la clase no es basicamente un problema
psicolégico sino que tiene que ver con el mayor o menor grado de sintonia —codigo
linguistico, expectativas, etc.- entre la cultura de origen y la cultura escolar.

La escuela es una institucion social y por ello conviene -como nos propone Bernstein- que
contemplemos la dindmica de la clase y el papel de alumnos y profesores como una
actividad en la que se cruzan los procesos de la ensefianza con sus funciones en el conjunto
de la vida social (Sadovnik, 1992), viendo, desde la estructuracion, la actuacion de
alumnos y profesores al mismo tiempo como productos y agentes de la institucion escolar.
Los nifios con TDAH suelen presentar necesidades especificas de apoyo educativo ya que
experimentan dificultades por sus problemas de atencion y de control de impulsos los
cuales son requisitos para el éxito escolar. Asi, aunque el TDAH no disminuye la capacidad

de aprender, si interfiere en el rendimiento académico, especialmente en las areas de lengua
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(escritura y lectura) y matematicas, asi como también conlleva problemas disciplinarios en
la escuela.

Tal y como exponen en su libro Martinez y Conde (2009), el interés por las necesidades
educativas especiales, en concreto, las relacionadas con el TDAH, son recientes y existe
una carencia de recursos especializados dentro del sistema educativo, asi como una falta de
informacion y formacion por parte del profesorado. Esta dotacion de recursos, entre los que
se incluye la formacion de los docentes, constituye un importante reto al que el sistema
educativo debe responder de manera urgente.

En el modelo originario de Shulman sobre el conocimiento profesional se distinguen siete
categorias de conocimiento base del profesor y que las investigaciones las han reducido a
cuatro componentes en las que se organizan los conocimientos del profesor:

Conocimiento de la Materia, que incluye tanto su contenido como el de su estructura
sintactica y semantica; el Conocimiento Pedagdgico General, compuesto por los
conocimientos sobre los alumnos y el aprendizaje, la gestion de clase, el curriculum y la
ensefianza; Conocimiento del Contexto, que hace referencia al donde (la comunidad, la
escuela) se ensefia y a quién (el alumno); el Conocimiento Didactico del Contenido, que
comprende las concepciones del profesor sobre para qué ensefia una materia, el
conocimiento de las dificultades de su comprensién por los alumnos, el conocimiento del

curriculum sobre tal disciplina, asi como de las estrategias de ensefianza de la misma.

Es este ultimo conocimiento el que se ha identificado con las ensefianzas especificas y, por
tanto, el que maés se ha trabajado para valorar la contribucion de las mismas al desarrollo
del conocimiento profesional; no obstante, segun el autor, este conocimiento se construye a

partir del que el profesor posee el contenido, asi como del conocimiento pedagogico
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general y el conocimiento de los alumnos. Es precisamente el Modelo de Razonamiento y
Accion Pedagogica que plantea en relacion con la transformacién del contenido en materia
ensefiable una de sus principales aportaciones, ya que distingue cinco fases que median
desde la planificacion hasta la ensefianza misma de un contenido:

Conocimiento comprensivo de la materia en concreto que se planifica; transformacion del
contenido que se va a desarrollar, fase especial que podriamos identificar con la llamada
“transposicion didactica”; la ensefianza propiamente dicha, que incluye conocimiento
referido a la gestion de clase, presentacion de la informacion, interaccién con los alumnos,
etc.; la evaluacion de la comprension de los estudiantes y de la propia actuacion del
profesor; la reflexion, en la que el profesor revisa, reconstruye y analiza criticamente su

propia actuacion en clase.

Es este modelo de razonamiento y accion uno de los aspectos mas interesantes de la
propuesta, pues la quinta fase que parece poner de manifiesto que parte de ese
conocimiento se aprende a partir de la reflexion sobre la accion y que, por tanto, la

experiencia también es una fuente de conocimiento profesional.

No obstante, entre las criticas que se han formulado, Armento (1991) sefiala que el papel
del profesor sigue definiéndose basicamente como el de presentador del conocimiento, y no
como el de tomador de decisiones o transformador. Para Escudero (1993) padece de un
apacible peculiar y bastante comdn: la reduccién de la profesionalizacion, y por ende de los
contenidos de la formacion del profesor, a las relaciones “académicas” con los alumnos,

obviando de este modo otras dimensiones de caracter de organizacion, social e ideologico.
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Ahora bien, identificamos la practica con el disefio y el desarrollo del curriculo, y su
cuestionamiento con la experimentacion de propuestas y proyectos curriculares en una
actitud de ensayo, comprobacion y evaluacion, de modo que el valor del curriculo no es
simplemente el de ser medio para mejorar la ensefianza, sino expresion de ideas para
mejorar a los profesores en sus practicas de cada dia (Stenhouse, 1984 y 1991). De esta
manera, el desarrollo profesional lo vinculamos a procesos de investigacion del profesor
basados en el tratamiento de problemas curriculares (Porlan y Rivero, 1988), ya que el
curriculo constituye las herramientas con la que trabajan los profesores en el aula,
relacionando con la teoria y préctica, reflexion y accién, conocimiento escolar y

conocimiento profesional, desarrollo en grupo y desarrollo individual Keiny (1994).

Respecto a este Ultimo aspecto, y pese a las nuevas formas individuales que se estan
desarrollando en la sociedad global Appel (1997), el desarrollo profesional implica un
perfeccionamiento en equipo, afiliados y cooperativo, porque, al menos en los niveles
obligatorios de la ensefianza, los proyectos curriculares deben perseguir la formacion
integral de los alumnos, su educacién como seres humanos, mas alld de las disciplinas y
especialidades, siendo imprescindibles el didlogo y la comunicacidn entre profesionales que
tienen en comin un mismo objetivo; porque esta tarea, que reconoce la capacidad de
decision profesional frente a la de mero ejecutor de prescripciones que otros (curriculo
oficial, libros de texto, etc.) elaboran, no puede abordarse individualmente, ya que al
profesor no se le puede exigir en nombre de la autonomia pedagogica que sea un experto en
fundamentacion tedrica, un especialista en el area o etapa que imparte y un investigador de
los procesos de implementacidn curricular; porque, de no trabajar en equipo, como advierte

Santos Guerra (1994), las estructuras escolares permanecen intactas, no se transforman, no
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se activan; y finalmente, debido a que la definicion del desarrollo del maestro como
actividad que cada uno ha de llevar a cabo de forma individual, limita en gran medida las
posibilidades de ese desarrollo, al no contemplar la reflexion en cuanto préctica social en la
que los grupos de maestros pueden apoyar y sostener el desarrollo profesional de cada
participante (Zeichner,1993)

A estas alturas debe afrontarse el hecho, sefialado ya por algunos autores (Solbes, 2004;
Romero, 2004), de que la investigacion educativa tiene muy escasa incidencia sobre la
ensefianza, lo que a su vez alienta las sospechas de Therhart de que la adquisicion del
conocimiento didactico —y la formacién del profesorado- apenas influye sobre la practica
educativa. Esto debe conducirnos a revisar el punto de partida de ese conocimiento, es decir
la descripcion y andlisis que hace de la realidad de la ensefianza.

Como se ha dicho, ésta obedece a factores de naturaleza diversa y compleja, y si ademas,
esos factores actlian tanto sobre la disposicion de alumnos y profesores en el aula como
sobre las relaciones de los mismos con el conocimiento escolar y con las précticas
pedagogicas, ¢tiene sentido la existencia de la Didactica especifica como ambito de
conocimiento o hay que pensar en un conocimiento integrado, capaz de abarcar la totalidad
y que temporalmente se especializa a la hora de elaborar los materiales y recursos para la

intervencioén en el aula?.

Es evidente que para someter a discusion la identidad y naturaleza del conocimiento que
debe manejarse en la practica docente y en la formacion del profesorado, es necesario
cuestionar la identidad y naturaleza de las didacticas especificas. A este respecto no se nos
puede escapar el cardcter de engafio academico que tiene cualquier division del

conocimiento, ni podemos dejar de constatar que generalmente las clasificaciones en estos

55



casos obedecen a razones de indole burocratico-administrativa, pero, sobre todo, a la
dinamica de configuracién de campos de saber y poder en el sentido que nos lo plantean
Foucault y Bourdieu.

2.7 CARACTERISTICAS DE LAS ESCUELAS PUBLICAS

Cuando se habla de la educacion como un servicio publico, nos estamos refiriendo a una
escuela que ofrezca, a “todos”, con independencia de la clase, el género, la nacionalidad, la
etnia o la capacidad econdmica, los recursos suficientes para asegurar el maximo nivel
educativo. Asi “cuando la ensefianza que imparte es para “todos” sin exclusiones, la escuela
es un servicio publico, Cuando un centro educativo excluye, aunque sea a un solo alumno,
no presta un servicio publico y en consecuencia no puede Ilamarse publico. Estas escuelas
primarias publicas deben ser laicas porque solo esto puede satisfacer la necesidad de todos
los alumnos con independencia del lugar de procedencia o cultura. Es decir, no se busca
una escuela atea, agnodstica o anticlerical, sino una educacion que acepte el pluralismo

religioso, filosofico, ideoldgico, politico y moral de la sociedad.

También debe ser democratica; ¢por qué?, porque esta formando ciudadanos para el futuro,
y debe hacerlo educando por medio de los valores democraticos de una constitucion y ser

modelo de transmision de valores que garanticen la convivencia pacifica. (CEAPA)

En México por medio de la Secretaria de Educacién Publica (SEP), tiene un conjunto de
acciones para que las escuelas publicas mexicanas den mejores resultados académicos,
observadas en diversos estudios realizados en los Gltimos afios. La propuesta de educacion

publica se apoya en tres principios basicos (Menchd, 2002):
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1) La ciudadania, que garantiza la igualdad real y efectiva de derechos, responsabilidades y
oportunidades
2) El derecho a la diferencia, que significa el respeto a la identidad y a las expresiones

3) La unidad en la diversidad, que se refiere a una unidad nacional voluntaria y construida

por todos.
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CAPITULO 11l

ANTECEDENTES
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3.1 ANTECEDENTES

La primera descripcion clinica de un sindrome semejante a lo que actualmente se Ilama
TDAMH, fue presentada en Inglaterra por Still en 1902 ante el colegio Real de medicina; en
donde sefiald, que el TDAH se trataba de una deficiencia de la inhibicion de la voluntad y
de defectos en el control normal, haciendo especial énfasis, en que este problema iba mas
alla de las insuficiencias de la ensefianza moral, e incluia factores biologicos probablemente

de indole genética, o bien, asociados con el sistema nervioso central.

Consecutivamente, Hohman en 1922 describié un sindrome de hiperactividad asociado a
un comportamiento impulsivo y de agresividad, conjuntamente con problemas de
aprendizaje y con fallas en la coordinacion motora en los nifios que habian padecido
encefalitis de Von Economo. De otro modo, Kahn y Cohen (1934, citado en Cuadros y
Estafol, 2005) propusieron que la hiperactividad y la conducta impulsiva, acompariadas a
menudo de agresividad, se debian a factores organicos localizables posiblemente en el tallo
cerebral. Asi mismo Brakley en 1937, descubrié que los nifios hiperactivos respondian
adecuadamente al tratamiento con anfetaminas en particular con benzededrina, aun cuando

no habia evidencia manifiesta de dafio cerebral.

En 1957 Lauferr y Denhoff (citados en Gonzéalez Acosta, 2006) desarrollaron la primera
denominacion del sindrome hipercinético. En la década de los 60, los investigadores
separaron los sintomas de hiperactividad de cualquier nocién de lesion cerebral y
empezaron a escribir sobre el “sindrome del nifio hiperactivo” cuyas causas eran mas

bioldgicas que ambientales.
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En 1968, la American Psychriatric Association (APA) lo incluy6 en su Manual Diagndéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, conocido por sus siglas en inglés, DSM-II, como
“reaccion hiperkinética en la infancia y la adolescencia” y, posteriormente, el DSM-III
empleo el término “Trastorno de Déficit de Atencion”, subrayando la dimension atencional,
hasta llegar al DSM-IV-RV de 2002, que lo complet6 como Trastorno de Déficit de

Atencion con Hiperactividad, como se le conoce actualmente.

Asi mismo en el afio de 1987 la revision del Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos mentales (DSM I1I-R) y la subsecuente edicion del DSM IV (2000),
establecieron un vinculo estrecho entre el déficit de atencion y la hiperactividad,
conformando asi el sindrome conductual llamado trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad. Sin embargo, la publicacion del DSMIV-R (2002) sefial6 la presencia de
tres subtipos: TDAH subtipo predominante con inatencion, y TDAH subtipo predominante
hiperactivo impulsivo, cuya aparicion de estas dos variantes se clasificaban como

combinadas.

Durante los afios 90, la investigacién extensiva y la experiencia clinica cambiaron
profundamente el conocimiento sobre el trastorno. Ahora sabemos que en mas del 50% de
los afectados por TDAH durante la infancia, las alteraciones persisten hasta la edad adulta,

aunque a menudo se manifiestan con un perfil cambiante de sintomas complejos.

Estudios recientes demuestran que en el diagnostico de muchos afectados por TDAH se
incluyen alteraciones cronicas en funciones cognitivas esenciales para una adaptacion

consecuente y eficaz en la escuela, el trabajo, las relaciones familiares y sociales.
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Considerado hasta este momento un trastorno disocial en hombres de corta edad,

actualmente el TDAH se identifica mas en mujeres, en adolescentes y en adultos.

Ciertas iniciativas pedagdgicas y humanitarias de grupos de apoyo tales como el Children
and Adults with Attention Deficit Disorder (CHADD) y el National Attention Deficit
Disorder Association, asi como libros y articulos de divulgacion en general, han difundido
la consideracion publica y profesional del TDAH como un trastorno que es posible tratar.
Hoy en dia, el interés popular, cada vez mayor por el TDAH se ve reforzado por los medios
de comunicacion, por el conocimiento creciente del tratamiento eficaz de los sintomas tanto

en adultos como en nifios.

Aunque la investigacion de Estados Unidos y Canada ha sido pionera en la evaluacién y
tratamiento del TDAH, el reconocimiento de este trastorno como un problema significativo
para la salud publica se ha ido extendiendo gradualmente por el mundo. Con el aumento del
reconocimiento internacional de este trastorno ha ido creciendo el interés en todo el mundo
por mejorar el conocimiento y los servicios de evaluacion y tratamiento para nifios,

adolescentes y adultos con TDAH.

3.2 Antecedentes del objeto de estudio

En los ultimos afios se estdn desarrollando importantes avances en el conocimiento
cientifico sobre el TDAH, descubrimientos que deben tenerse en cuenta a la hora de formar
a padres y profesores. Todavia hoy pueden observarse nociones erréneas sin ninguna base
cientifica como la creencia de que el trastorno esta causado por una educacion deficiente,

gue puede tratarse con dietas sin aditivos y azlcares; que desaparece en la adolescencia,

61



etc. Esta informacion erronea dificulta la comprension del problema y, en muchas

ocasiones, el respeto hacia el nifio.

Se encontraron estudios propuestos al diagnéstico del TDAH, tales como el realizado por
Rodriguez Pérez (2011), Nuevas técnicas de evaluacion en el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (2011) en el que se centran en conocer la evolucion general, el
proceso de diagndstico y su futuro inmediato en el TDAH, profundizando en dos nuevas

técnicas, el electroencefalograma (EEG) y la hemoencefalografia (HEG).

Miranda y Soriano (2010) presentan un ejemplo de estudio destinado a los tratamientos,
Tratamientos Psicosociales eficaces para el Trastorno de Déficit de Atencion con
Hiperactividad en el que llevan a cabo una revision de las estrategias de tratamiento que
son (tiles a todos los profesionales que trabajan con estudiantes con TDAH, con el fin de

ofrecer opciones de procedimientos que han guiado este trabajo a lo largo de treinta afos.

Respecto a investigaciones mas recientes que se ocupan del anélisis del TDAH vy el
contexto social, aunque son escasas pueden encontrarse algunas como la tesis de Gonzélez
Acosta (2006) Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad en el salon de clases, en
la que defiende que la mayoria de los investigadores se cuestionan si el déficit de atencion e
hiperactividad se resuelve mediante una intervencion centrada exclusivamente en el nifio, o
si por el contrario, es necesario llevar a cabo intervenciones con la familia y la escuela para
implicar a los padres y docentes en el proceso. La investigacion se llevé a cabo en el area
metropolitana de San Juan, Puerto Rico. Los resultados indicaban que tanto los maestros de
escuelas publicas como los de escuelas privadas mostraban un conocimiento moderado

hacia el TDAH.
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Reyes y Acufa (2012) presentaron una investigacion sobre el Conocimiento de maestros de
primaria sobre el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad donde el propdsito
del estudio fue averiguar la influencia del sexo, edad y clase social de los maestros de
primaria respecto del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), sus
causas y como tratarlo. El estudio también averigud la influencia del grado escolar y del
tamafio del grupo que atendian los maestros, asi como del tipo de escuela en la que
trabajaban. Estos mismos maestros consideraron que el TDHA se trata de una enfermedad
organica, esperarian un peor comportamiento de los nifios y estarian mas inclinados a

etiquetarlos.

En cuanto a las limitaciones actuales, los aspectos méas cuestionados segun Cardo y Servera
(2008) son los que se exponen a continuacion. De un lado, los criterios diagnosticos del
DSM-IV siguen debatiéndose, aunque es una herramienta fundamental, es imperfecta ya
que no aporta ningin dato en la clasificacién sobre factores biolGgicos/genéticos
subyacentes, y, probablemente, en su préxima edicidn tendra cambios sustanciales, dado el
consenso cada vez mas generalizado en que es necesario introducir cambios en su formato

categorial.

Por otro lado, la tipificacion del trastorno en subtipos esta siendo cuestionada actualmente
por la comunidad cientifica, ya que arroja confusion con respecto a las dimensiones reales
del trastorno; mientras que la investigacion aplicada, de base psicométrica y factorial, sigue
manteniendo un sistema categorial en la clasificacion del TDAH, desde el punto de vista de
la investigacion basica no siempre ha sido posible encontrar evidencias claras a favor de

esta clasificacion, de hecho se cuestiona incluso la existencia de alguno de ellos, como el
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subtipo hiperactivo/impulsivo, por lo que los criterios de diagndstico se siguen debatiendo

hoy dia.

Spencer (2006) en su revision de los aspectos de comorbilidad que afectan al TDAH,
concluye que més que una entidad homogénea, el trastorno es un grupo de condiciones con
factores etioldgicos y de riesgo potencialmente diferentes y distintos resultados finales. Se
hace necesario perfilar todo el espectro de fenotipos comportamentales que puede entrafar
el TDAH y sus diversas asociaciones comorbidas, para un mejor conocimiento de la
entidad y de los criterios predictivos sobre el pronéstico, la respuesta al tratamiento

farmacoldgico, etc.

Asegurando los avances y lineas de investigacion futuras, Cardo y Servera (2008)
proponen los siguientes apartados: fundamentos neurobioldgicos, estudios genéticos,

estudios sobre funciones ejecutivas y eficacia de los tratamientos.

Actualmente, se esta estudiando una posible disfuncion de los circuitos dopaminérgicos y
adrenérgicos en esta zona, dada por alteraciones genéticas, asi como posibles diferencias
anatomicas en el circuito frontoestriado, el volumen cerebral, la materia blanca y gris, los
ganglios basales, el cuerpo calloso, el cerebelo y las regiones prefrontales. Aunque los
resultados son aun relativamente heterogéneos, constituye una linea de investigacion que

sera impulsada en el futuro.
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CAPITULO IV

METODO
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4.1 Planteamiento del problema

¢Existe un nivel de conocimiento bajo en los docentes de las primarias publicas de la
colonia Infonavit Iztacalco?

Justificacion

Los resultados de esta investigacion, seran de gran utilidad para implementar programas,
dimensionar su amplitud y conocer las caracteristicas de las poblaciones a tratar. Esto,
puede significar una informacion de gran relevancia para las instituciones usuarias del
proyecto, debido a que, éstas, no contemplan este tipo de problematicas de manera
importante. Asimismo, el proyecto tendria acercamientos al TDAH a nivel nacional y

formara parte de nuevas investigaciones y programas.

4.2 Objetivos de la investigacion

Objetivo general

Saber el nivel de conocimientos de los profesores de educacion primaria de la colonia
Infonavit Iztacalco respecto a aspectos basicos del TDAH.

Objetivo Especifico

Comparar los conocimientos que, respecto a los aspectos basicos del TDAH, tienen los

docentes de las escuelas primarias publicas de la colonia Infonavit Iztacalco.
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4.3 Hipotesis

Hi “El nivel de conocimientos que tienen los maestros de las escuelas primarias publicas de
la colonia Infonavit Iztacalco, sobre el trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad
(TDAH) es bajo*

Ho “El nivel de conocimientos que tienen los maestros de las escuelas primarias publicas
de la colonia Infonavit lIztacalco, sobre el trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) no es bajo*

4.4 Variables y Definiciones

4.4.1 Variables
Variable independiente: Primarias publicas

Variables dependiente: Nivel de conocimiento

4.4.2 Definiciones

4.4.2.1 Definiciones Conceptuales

Conocimiento

Woolfolk (1999) define conocimiento como la informacion que es Gtil para muchas tareas
diferentes, informacién que se aplica a diversas situaciones. La autora también lo define
como la informacién que es Gtil en determinada situacion o que se aplica nicamente a un
tema concreto. Orjales (2002) lo define como el término genérico para informacion; accion
y efecto de conocer; y proceso por el cual el individuo adquiere informacion.

Para fines de esta investigacion, se define la variable conocimiento como toda la
informacion que tienen los maestros sobre el trastorno del déficit de atencion con

hiperactividad.
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Docente

Orjales (2002) manifiesta que para realizar su labor, el maestro necesita tener informacion
suficiente sobre el TDAH e informacion sobre el grado en que el trastorno afecta el nifio en
su funcién como alumno. Sostiene la autora que una de las formas en que los maestros
pueden obtener la informacion sobre el tema es dialogando con los profesionales de la
salud.

Escuela Pablica

Se denomina educacién publica al sistema nacional educativo de cada pais, que, por lo
general, comprende la planificacion, supervision o ejecucion directa de planes de estudio y
educacion escolarizada de diversos niveles académicos siendo preeminente la realizacion
de los niveles que la norma juridica considere obligatorios, consistiendo por lo general en la
educacién primaria, no obstante, ello no excluye a niveles superiores que no se consideren

obligatorios.

4.4.2.2 Definicion operacional

Conocimiento

Seréa definido operacionalmente como las respuestas a un determinado cuestionario que se
extrajo de la tesis de Gonzalez Acosta (2006) Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad en el saldn de clase sobre conocimiento de TDAH.

Docente

Sera definida operacionalmente de acuerdo a la ficha de identificacion del cuestionario,

nombre de la escuela donde ejerce, afios impartiendo clases, edad y sexo.
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Escuela publica

Sera definida como las escuelas publicas de la colonia Infonavit Iztacalco seleccionadas
David Alfaro Siqueiros

Francisco Gabilondo Soler

Carta de los Derechos Humanos

4.5 Disefio de investigacion

No Experimental

4.6 Tipo de estudio

No probabilistico: En este tipo de muestreo, puede haber clara influencia de la persona o
personas que seleccionan la muestra o simplemente se realiza atendiendo a razones de
comodidad. Salvo en situaciones muy concretas en la que los errores cometidos no son
grandes, debido a la homogeneidad de la poblacién, en general no es un tipo de muestreo
riguroso Yy cientifico, dado que no todos los elementos de la poblacion pueden formar parte
de la muestra.

4.7 Muestra

Quedo conformada por 46 profesores de las escuelas primarias publicas David Alfaro
Siqueiros, Fco. Gabilondo Soler y Carta de los Derechos Humanos, ubicadas en la colonia
Infonavit Iztacalco.

Criterios de inclusion

a) Profesores inscritos en los grupos de primero a sexto de primaria

b) Ambos sexos

¢) Que trabajen frente a grupo

d) Que laboren en escuelas primarias publicas de la Infonavit Iztacalco
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Criterios de exclusion

a) Que no trabajen frente a grupo

b) Que no laboren en escuela primarias publicas de la colonia Infonavit Iztacalco

4.8 Muestreo

No probabilistico

Por conveniencia

Se selecciono directa e intencionadamente a los individuos de la poblacion a los que se tuvo
facil acceso de grupos supuestamente tipicos.

4.9 Validez y confiabilidad del Instrumento

El cuestionario realizado consta de un total de 22 reactivos para medir el conocimiento de
los maestros en relacién con el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).
Este cuestionario esta realizado como tipo examen a base de la técnica de escoger la mejor
alternativa que conteste la pregunta.

El cuestionario de conocimiento incluy6 reactivos para medir si: el maestro conoce cuél es
el profesional calificado para realizar un diagndstico del trastorno de déficit de
hiperactividad a los estudiantes; los sintomas que se manifiestan; cuando se inicia este tipo
de trastorno; si es ocasionado por algin mal funcionamiento y otros.

En la tesis de Gonzélez Acosta (2006) Trastorno de Déficit de Atencidn e Hiperactividad
en el salén de clase se obtuvo el cuestionario para aplicar, del cual fue evaluado por un
grupo de jueces con preparacion en el campo de la educacion, ademas de dos profesionales
en el campo de la psicologia. En este proceso se determind cuales reactivos discriminaron
adecuadamente los factores o elementos considerados en las variables del estudio. Para

medir la confiabilidad de este instrumento, el mismo fue administrado a varios maestros
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con caracteristicas similares a los sujetos de investigacién. Este proceso fue realizado para

determinar cuan claras estaban las instrucciones y los reactivos del cuestionario.

. El Alpha de Cronbach obtenido del cuestionario fue de .94, lo cual es considerado un
coeficiente bastante alto, ya que es considerado que los reactivos miden lo que se proponen
medir de acuerdo a las variables establecidas en el estudio. Una vez realizada la evaluacion
de jueces y la prueba de validez y confiabilidad del cuestionario, se integraron dichos
resultados al instrumento preparado antes de ser administrado a los participantes del

estudio. Todo esto de acuerdo a la tesis de donde se pudo obtener el cuestionario.

4.10 Material

Lapiz, goma y cuestionario

4.11 Escenario

Instalaciones de las escuelas primarias seleccionadas

4.12 Procedimiento

Para llevar a cabo la investigacion se escogi6 el total de escuelas primarias ubicadas en la
colonia Infonavit Iztacalco , las instituciones seleccionadas fueron: David Alfaro Siqueiros,
Francisco Gabilondo Soler y Carta de los Derechos Humanos. Una vez seleccionadas las
escuelas para realizar la investigacién, se envié un comunicado a los directores de las
escuelas explicando el proposito de la investigacion y solicitando la colaboracion de las
autoridades escolares para realizar el trabajo. Luego se procedio a visitar las escuelas para
hablar personalmente con los directores escolares y presentarles el trabajo de investigacion

y solicitar el permiso de acceso a la institucion escolar. Luego de obtener el permiso de

71



acceso, por parte de los directores, se procedi6 a procesar una programacion de visitas con

la fecha y hora para cada escuela y poder entregar los cuestionarios.

Una vez estipulada la programacién, se procedio a notificar a cada escuela el dia y hora en

que se visitaria, contando con el conocimiento y aprobacion de los directores escolares.

En cada escuela visitada, no se pudo tener una reunion y contacto con los maestros para
poder explicarles el propoésito de la investigacion. Se tuvo contacto directo con el director
para dar las instrucciones de como llenar el cuestionario y se les otorgd un periodo de 24

horas para entregar los cuestionarios.

4.13 Analisis

Una vez calificados los cuestionarios, se procedid a realizar los analisis estadisticos
necesarios para la investigacion. Se realizé un andlisis descriptivo por cada cuestionario

utilizando la frecuencia.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion sobre el conocimiento de los
maestros de las escuelas publicas de la colonia Infonavit Iztacalco con relaciéon al TDAH.
Barberesi y Olsen (1998), Beckle (2004), Jerome, et. al. (1994) y Laine, (1991); los cuales
demostraron que hay una correlacion significativa entre las actitudes de los maestros y el
nivel de conocimiento de éstos sobre el TDAH. Los estudios demostraron que un mayor
conocimiento sobre el TDAH, estd relacionado con actitudes mas positivas hacia el
trastorno y hacia los estudiantes que presentaban la condicion.

Garcia (2000), indica que todas las dificultades y problemas que se asocian en general con
el TDAH pueden darse en la vida estudiantil. Los estudiantes con TDAH pueden reaccionar
emocionalmente a sus dificultades escolares de forma inapropiada, frecuentemente con
coraje, que en algunos casos puede degenerar en conducta agresiva, o depresiva. Corren
peligro igualmente de desarrollar un bajo concepto de si mismos y de sus capacidades
intelectuales. Es obvio que ni el coraje, ni la depresion, ni la baja autoestima son compafiia
deseable para ninguna persona independientemente del ambiente donde su encuentre.
Aunque los estudiantes que sufren de TDAH pueden exhibir algunas de las caracteristicas
anteriores y verse en las situaciones que se han descrito, debe tenerse claro que nada de lo
que se ha descrito es un sintoma especifico del trastorno. Muchas personas que no tienen
TDAH pueden presentar estos comportamientos. Es por lo que, en caso de duda, es
imprescindible contar con una opinidon profesional que establezca el diagndstico
correspondiente y que ofrezca la asistencia terapéutica necesaria para culminarla con éxito

y con un minimo de problemas en la escuela, el hogar y la comunidad donde vive el nifio.
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GRAFICAS |

Figura 1- Porcentaje de sexo
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En la figura de contingencia Sexo se muestra que el género femenino (mujer) con 31
participantes tuvo mas participacion con un 67.4%, mientras que el género masculino

(hombre) contribuyd con 15 personas dando un 32.6%.
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Figura 2-Porcentaje de Escuelas participantes
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En esta tabla se observa que institucion aporto mas participantes (docentes) al estudio.
Siendo la primaria "Carta de los Derechos Humanos™ la que aporté mas con un 45,7%,
siendo un total de 21 participantes, seguida por la primaria "Fco. Gabilondo Soler”™ con
34.8% dando 16 docentes y la que menos aporté fue la primaria "David Alfaro Siqueiros”

con 19.6% igual a 9 personas.
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TABLAS |

Tabla 1- Media de edad

Edad
Desviacion
Media N estandar
41.65 46 12.006

En la tabla 1 se muestra la media total de la edad de los 46 participantes fue de 41.65 afos.

Tabla 2- Media de la edad respecto a cada sexo

Sexo

mujer hombre

Media Media

Edad 41 43

En la tabla 2 se muestra la media de la edad de ambos sexos, el sexo mujer tuvo una media
de 41 afios mientras que el sexo hombre obtuvo una media de 43 afios. Siendo las mujeres

las de edad mas joven.
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Tabla 3- Media de afios de docencia

Anos de docencia

Desviacion
Media estandar
15.28 46 11.587

En la tabla 3 se observa la media total de los afios de docencia de los 46 concursantes, esta

fue de 15.28 afios impartiendo clases.

Tabla 4- Calificaciones por sexo

Calificacion
muy bien regular mal
Recuento Recuento Recuento
Sexo  mujer 4 12 15
hombre 0 6 9

En la tabla 4 se muestra que el sexo mujer tuvo mayor calificacion al contar con 4

evaluaciones con muy bien, mientras que el sexo hombre no obtuvo ninguna calificacién de

muy bien. También el sexo mujer tuvo mayores evaluaciones con la calificacion de mal con

15, el sexo hombre obtuvo 9. Hay que recordar que de los 46 profesores 31 eran mujeres y

15 hombres.
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Tabla 5- Calificaciones por media de edad

Calificacion
muy bien regular mal
Media Media Media
Edad 46 45 39

En la tabla 5 nos indica que la media de la edad total respecto a la calificacion quedo de la

siguiente manera: 46 afios tenian los que obtuvieron una calificacion de muy bien, 45 afios

los que tuvieron regular y 39 afios los que adquirieron una calificacion de mal.

Tabla 6- Contingencia de Escuelas

Tabla de contingencia por Escuela y calificaciones

calif
muy bien regular mal Total

Escuela  David Alfaro Siqueiros  Recuento 3 3 3 9
% dentro de Escuela 33,3% 33,3% 33,3% 100,0%

Fco. Gabilondo Soler Recuento 1 6 9 16

% dentro de Escuela 6,3% 37,5% 56,3% 100,0%

Carta Derechos H. Recuento 0 9 12 21

% dentro de Escuela ,0% 42,9% 57,1% 100,0%

Total Recuento 4 18 24 46
% dentro de Escuela 8,7% 39,1% 52,2% 100,0%

En esta tabla se muestra la calificacion total por escuela siendo la primaria "David Alfaro

Siqueiros™ la mejor ubicada con un 33.3% en las tres calificaciones, pero con menos

participantes 9, la institucién “Fco. Gabilondo Soler” solo obtuvo un cuestionario con muy

bien siendo el 6.3% mientras que un 56.3% salié mal, el resto obtuvo regular con un 37.5%

de 16 docentes y la escuela "Carta de los Derechos Humanos™ salié con un 42.9% regular y

un 57.1% mal de 21 colaboradores.
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GRAFICAS 11

FIGURA 1-Frecuencia de Calificaciones Totales
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En esta grafica se muestra la calificacion total del estudio con un resultado de
Malo con 52.2% y un 39.1% Regular, asi como 8.7% sali6 Muy Bien. Teniendo como
frecuencia 4 personas con calificacién de muy bien, 18 con regular y 24 con calificacion de

mal de un total de 46 profesores.
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Frecuencia de Calificaciones

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  muy bien 4 8,7 8,7 8,7
regular 18 39,1 39,1 47,8
mal 24 52,2 52,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

FIGURA 2- Frecuencia Sobre la Pregunta 1

p1
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P1: ¢ Que persona calificada puede hacer el diagnostico del TDAH?

|
no contesto
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En la gréfica anterior se puede ver que los participantes seleccionaron mayormente la
opcion psicologo (b) con un 56.5% por arriba de psiquiatra (c) con un 23.9% y medico (a)

con 8.7%. Teniendo una frecuencia de 4 personas eligieron opcion (a), 26 (b) y 11 (c).

Frecuencia de la Pregunta 1

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos a 4 8,7 8,7 8,7
b 26 56,5 56,5 65,2
c 11 23,9 23,9 89,1
no contesto 5 10,9 10,9 100,0
Total 46 100,0 100,0
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FIGURA 3- Media de afios de docencia respecto a la pregunta 1
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En la figura 3 se muestra la media de los afios de docencia respecto a cada opcion
presentada respecto a la pregunta 1, los que tenian 15 afios impartiendo clases tacharon la

opcidn (a), los de 14 afios dando clases eligieron la letra (b), asi como los que tenian 17

afios laborando seleccionaron la letra (c). Una media de 17 afios ofreciendo clases no

contesto.
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FIGURA 4- Valores de sexo respecto a la pregunta 1
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En la figura 4 se muestra que 2 personas del sexo mujer y 2 del sexo hombre, seleccionaron
la opcion (a), 16 mujeres y 10 hombres eligieron la letra (b), 10 mujeres y 1 hombre
optaron por la opcion (c) y 3 mujeres y 2 hombres no contestaron. De esta forma el sexo
mujer tuvo mayor participacion en la calificacion total respecto a la pregunta 1. Suponiendo

gue son las que tienen mayor porcentaje en este trabajo.

84



FIGURA 5- Valores de respuesta respecto a la pregunta 1
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En la figura 5 se observa que la escuela "Carta de los Derechos Humanos™ fue la que mas
opto por la alternativa (b) con 14 profesores, seguida por la escuela "Fco. Gabilondo Soler”

con 9. Mientras que la escuela "David Alfaro Siqueiros™ con 3 docentes.
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FIGURA 6- Frecuencia sobre la pregunta 10
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P10: ;El déficit de atencién es mas frecuente en?

En esta grafica con opciones de respuesta (a) Género masculino, (b) Género femenino y (c)
En ambos géneros por igual, los maestros indicaron que el TDAH es frecuente en el género
masculino con 52.2% con una frecuencia de 24 participantes, 19 docentes dijeron que el
trastorno se da tanto en el género masculino y femenino dando un 41.3% y solo 3

participantes dijo que se daba en ambos géneros dando un 6.5%.
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Frecuencia de la Pregunta 10

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos a 24 52,2 52,2 52,2
b 3 6,5 6,5 58,7
c 19 41,3 41,3 100,0
Total 46 100,0 100,0

FIGURA 7- Valores de sexo respecto a la pregunta 10
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En la figura 7 se observa que 16 mujeres y 8 hombres seleccionaron la opcion (a)
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2 mujeres y 1 hombre, optaron por la opcion (b) y 13 mujeres y 6 hombres se inclinaron por
la alternativa (c), todos contestaron esta pregunta. De esta manera se observa que las
maestras indicaron que el TDAH es frecuente en el género masculino, asi como la mitad de
los maestros estuvieron de acuerdo con la opcion (a). Lo que llama la atencion es que
ambos sexos estan de acuerdo con que el trastorno también se da en el género femenino.

Llegando asi, a que este trastorno se da en ambos generos.

FIGURA 8- Frecuencia sobre la pregunta 11
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P11: ¢En la actualidad se sabe que, este trastorno tiene un caracter?
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En este esquema con opciones de respuesta (a) Social, (b) Manipulativo por parte de

jévenes y (c) Hereditario. Los docentes indicaron que este trastorno tiene un caracter social

con un 37.0% es decir 17 participantes, asi como 20 docentes dando un 43.5%

actualmente este trastorno tiene un caréacter hereditario, mientras que 5 colaboradores es

decir el 10.9% indico que es manipulativo.

Frecuencia de la Pregunta 11

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos a 17 37,0 37,0 37,0
b 5 10,9 10,9 47,8
c 20 43,5 43,5 91,3
no contesto 4 8,7 8,7 100,0
Total 46 100,0 100,0

que
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FIGURA 9- Media de afos de docencia respecto a la pregunta 11
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En la figura 9 se muestra la media de los afios de docencia respecto a las opciones
presentadas en la evaluacion respecto a la pregunta 11, los que tenian 13 afios impartiendo
clases tacharon la opcién (a), los de 6 afios dando clases eligieron la letra (b), asi como los

que tenian 19 afios laborando seleccionaron la letra (c). Una media de 17 afios ofreciendo

clases no contesto.
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FIGURA 10- Valores de sexo respecto a la pregunta 11
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En la figura 10 se observa que 12 personas del sexo mujer y 5 del sexo hombre,
seleccionaron la opcién (a), 3 mujeres y 2 hombres eligieron la letra (b), 12 mujeres y 8
hombres optaron por la opcién (c) y 4 mujeres y el total de hombres contestaron esta
pregunta. De esta forma las maestras creen que el TDAH tiene un caracter hereditario, junto

con los maestros, asi como las maestras también compartieron que el TDAH tiene caracter

social.
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FIGURA 11- Media de edad por respuesta respecto a la pregunta 11
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En la figura 11 se analiza la media de la edad respecto a la pregunta 11 quedando de esta
forma los maestros de una media de 39 afios optaron por la opcion (a), los de 30 afios
eligieron la alternativa (b), los docentes con media de 47 afios seleccionaron la opcién (c) y
una media de 41 afios no contesto. De esta forma los docentes jovenes mencionan que el
TDAH es un problema social mientras que los docentes de mayor edad comenta que el

trastorno es hereditario.
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FIGURA 12- Valores de respuesta por escuela respecto a la pregunta 11
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En la figura 12 se puede observar que la escuela "Carta de los Derechos Humanos™ fue la

que se inclino por la opcion (a) con un total de 12 docentes. La primaria “"Fco. Gabilondo
Soler” selecciono la opcion (c) con 8 profesores y la primaria "David Alfaro Siqueiros™ con
5 profesores, pero también la primaria "Carta de los Derechos Humanos™ tuvo una
participacién con 7 docentes en dicha pregunta. Fue la primaria "Fco. Gabilondo Soler” la

gue menos contesto esta pregunta con 2 docentes.
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FIGURA 13- Frecuencia de la pregunta 19
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P19: ¢ Los pacientes con el trastorno por TDAH requieren de neurofarmacos?

Esta pregunta con alternativas de (a) No todos los pacientes con TDAH requieren medicamento, (b)
Todos los pacientes con TDAH requieren medicamento y (c) Los pacientes con TDAH no requieren
medicamento, se obtuvo que un 69.6% con frecuencia de 32 docentes respondié que no todos los
pacientes con TDAH necesitan neurofarmacos asi como también 8 participantes es decir 17.4%

indicd que todos requieren tratamiento neurofarmacolégico.
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Frecuencia de la Pregunta 19

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos a 32 69,6 69,6 69,6
b 8 17,4 17,4 87,0
c 2 4,3 4,3 91,3
no contesto 4 8,7 8,7 100,0
Total 46 100,0 100,0
FIGURA 14 — Media de la edad respecto a la pregunta 19
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En la figura 14 se observan las medias de las edades de acuerdo a cada opcion de respuesta
y quedaron de esta manera, una media de 41 afios dijo que "No todos los pacientes con
TDAH requieren medicamento”, una media de 44 afios indico que "Todos los pacientes con
TDAH requieren medicamentos ~ y una media de 39 afios dijo que "Los pacientes con

TDAH no requieren de medicamentos”, mientras que la media de 43 afios no contesto la

pregunta.

FIGURA 15- Valores de respuesta por escuela respecto a la pregunta 19
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La figura 15 muestra que las tres escuelas eligieron la respuesta (a), siendo la primaria
“Carta de los Derechos Humanos™ quien més participantes tuvo con 12, seguido por “Fco.

Gabilondo Soler” con 11y "David Alfaro Siqueiros™ con sus 9 representantes totales.

FIGURA 16- Frecuencia de la pregunta 20
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P20: ¢ La funcion del neurofarmaco es?
22 docentes es decir 47.8% selecciond que la funcidon del neurofarmaco es producir un
remedio en el descontrol bioquimico cerebral (c) y 17 participantes dando un 37.0%

mantener quieto y tranquilo al paciente para que pueda aprender (b), mientras que 4
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personas dando un 8.7% menciond que la funcion del neurofdrmaco es

control en los alumnos (a).

Frecuencia de la Pregunta 20

tener un féacil

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos a 4 8,7 8,7 8,7
b 17 37,0 37,0 45,7
c 22 47,8 47,8 93,5
no contesto 3 6,5 6,5 100,0
Total 46 100,0 100,0
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FIGURA 17- Media de afios de docencia por respuesta respecto a la pregunta 20
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En la figura 17 se muestra la media de los afios de docencia a la pregunta 20 de acuerdo a
cada opcion de respuesta, quedando, que una media de 4 afios impartiendo clases dijo que
el neurofarmaco sirve para tener un facil control en los alumnos. Una media de 13 afios
impartiendo clases opto por que el neurofdrmaco es para mantener quieto y tranquilo al
paciente para que pueda aprender, mientras una media de 19 afios laborando respondié que
el neurofarmaco es para producir un remedio al descontrol bioquimico cerebral del paciente

con TDAH.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
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Discusion y Conclusiones

El conocimiento de los sujetos sobre el TDAH que se refleja, se refiere basicamente a dos
cuestiones: por una parte el interés negativo por parte de las escuelas, asi como el

desconocimiento general del trastorno.

Sin duda, ambas son importantes y ponen de manifiesto que los sujetos desconocen quien
es la persona calificada para diagnosticar el TDAH; sin embargo, no tienen tan claro lo que
es el trastorno y lo que se debe hacer para una gestion adecuada para un mayor
conocimiento y tener un mejor progreso con los pacientes con TDAH en el aula, dados los

resultados.

Otro de los resultados que merecen destacarse se refiere a las causas del trastorno, donde
los participantes responden que es social con un 37%, manipulativo con un 10.9% vy
hereditario con 43.5% . En términos generales, observamos el poco conocimiento que hay
sobre este particular, se ha encontrado en otros estudios que los docentes tienen mayor
porcentaje de conocimiento sobre la causa del trastorno como se muestra en la tesis
Trastorno de Deficit de Atencion e Hiperactividad en el salén de clases de Gonzales
Acosta (2006) , que de esta forma resultan imprescindibles para el cabal desarrollo del
proceso de ensefianza-aprendizaje para ambas partes tanto docentes y alumnado. También
se muestra otro resultado que llama la atencion como es la funcién del farmaco, donde el
69.6% dijo que es mantener quietos y tranquilos a los nifios con TDAH algo que hay que
modificar y erradicar de forma directa, ya que como sabemos la funcion del farmaco es dar

un mayor control bioquimico cerebral a los pacientes con TDAH.
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Sobre las valoraciones iniciales y generales de los docentes son congruentes con la
hipotesis, en el sentido de que los conocimientos de los profesores sobre el TDAH son
malos y estos se originan en creencias 0, en determinados casos, en experiencias adquiridas
en su desempefio profesional, pero no se sustentan en conocimiento formal, ni resultan
necesariamente coherentes con teorias de probado rigor cientifico. Ya que un 52.2% sali6

mal y un 8.7% salié muy bien en la evaluacién general.

Por otra parte, el programa de formacién parece haber ejercido un efecto no plenamente
favorable, en el sentido de que actuaciones previamente dependientes del “sentido comun”
del docente, pasan a regularse dentro de algunas de las recomendaciones que se ofrece a los
sujetos, lo que disminuye el efecto de contextualizacion siempre deseable en el

conocimiento escolar a favor de cierto nivel de rigidez.

Como en todos los programas de formacion hay que ir con sumo cuidado de que, lo que es
una propuesta o esquema de funcionamiento que precisa ser contextualizado y adaptado a

las diversas realidades, no se convierta en un decélogo que hay que cumplir a ciegas.

La corroboracion de la hipétesis se percibe con mayor claridad si, a la revision de los
resultados que aqui aportamos, se toma en cuenta el andlisis cualitativo de los datos que
hemos realizado adicionalmente. Como hemos indicado en el apartado de procedimiento,
tras la respuesta cuantitativa a cada pregunta, Esto nos permitid identificar ciertas creencias
mostradas tras las respuestas concedidas y que la estricta valoracion cuantitativa no nos
hubiera permitido explicar. Para acabar, se desea plantear la conveniencia de que los
programas de formacion integren elementos validos para trabajar y modificar creencias y

valores ademas de informacion conceptual y procedimental que expanda el conocimiento
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de los sujetos sobre el trastorno de déficit de atencién con hiperactividad o sin
hiperactividad. Comprobando el arraigo de los sujetos a sus creencias, parece deseable un
replanteamiento en la forma en que se les imparte formacion sobre temas cuyo

planteamiento estrictamente cognitivo parece no causar efecto.

La contribucién de la investigacion profesional es de un amplio valor para el area educativa
se proporciona una fuente tedrica y especifica sobre la idea de la problematica que
anteriormente se tenia, ya que entre los docentes hay desconocimiento y desinformacion
sobre el tema. Es comun, que los alumnos que manifiestan rasgos caracteristicos del
TDAH, sean frecuentemente etiquetados como sujetos con problemas de disciplina,
problemas de aprendizaje, y pocas veces se relacionan estas manifestaciones como
consecuencia de un padecimiento neurobioldgico. La informacion que el estudio brinde a
los profesores mejorara las destrezas de relacion entre maestro y alumno, haciendo menos
dificil su labor educativa y asimismo que el alumno logre mejores resultados personales.
Otro de los campos beneficiados es el de la salud. Ya que la determinacion de la
prevalencia y caracterizacion del TDAH en esta regidn, permitira elaborar mejores
tratamientos que integren la atencion al individuo y que tomen en cuenta los diferentes
elementos que se relacionan en su formacién tales como el maestro, familia y el medio
social donde se desenvuelve. Asi como la complementacién de los factores
neurobioldgicos, psicoldgicos, y educativos en un tratamiento enfocado a mejorar la calidad

de vida de los pacientes con TDAH.
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CAPITULO VII

SUGERENCIAS
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Sugerencias.

He aqui algunas de las sugerencias planteadas para la cuestion que ocupa el presente

trabajo de investigacion:

— En relacion al conocimiento del problema, que se elabore una investigacion sobre la
incidencia real de los trastornos conductuales entre los menores, en el marco de los

estudios sobre salud mental y trabajar en coordinacion con las escuelas interesadas.

Respecto a esta recomendacion hay que sefialar que se ha observado una carencia de
estadisticas publicadas sobre la prevalencia del TDAH tanto a nivel nacional como a nivel
estatal. En mi opinion resultaria util contar con informacion fiable sobre la prevalencia del

trastorno en la ciudad.

— En relacion a la intervencién administrativa, que se elabore un plan de intervencién en
menores con problemas de conducta, de forma coordinada entre las administraciones
educativas, sociales y sanitarias, que contemple la deteccién temprana, diagndstico y

tratamiento de los niflos con TDAH.

Teniendo en cuenta, como ya se ha descrito, que como ocurre en la mayoria de los
trastornos y enfermedades, la deteccion y el diagnéstico temprano es vital para poder tratar
y manejar el TDAH de manera adecuada, evitando complicaciones como el desarrollo de

trastornos asociados, esta recomendacion es muy importante.
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— En relacion con la deteccion y diagnostico, desarrollar los procesos formativos
especificos destinados a los profesionales de la educacion, la salud y los servicios que

posibiliten una mejora en la deteccion temprana.

— Respecto al tratamiento, incluir planes formativos destinados a los orientadores y
docentes que tienen a su cargo a menores con trastornos de conducta para que puedan

desarrollar programas de intervencion.

En estas recomendaciones se expone la necesidad de llevar a cabo acciones formativas que
preparen y capaciten a los profesionales que intervienen en el tratamiento del TDAH, lo
qgue muestra la importancia de mejorar el conocimiento que estos tienen acerca de los
trastornos, coincidiendo con la idea central y la necesidad de proporcionar formacion,
también a las familias, para un mejor conocimiento y manejo del trastorno, para lo cual es

necesario detectar previamente en donde se presentan carencias de conocimiento.

Como conclusion, diria que los trastornos del comportamiento, entre los cuales se incluye
el TDAH, suponen una realidad sobre la que es preciso intervenir, no sélo por la situacion
personal de quien presenta estas dificultades, sino por la repercusion que tienen en el
contexto escolar, familiar, social, etc. Aln encontrando acciones como las planteadas, éstas
son puntuales y no tienen la repercusion y efecto esperados, por lo que se requiere un
mayor compromiso por parte de la comunidad investigadora, administrativos vy
asociaciones con el fin de tener medidas que provoquen una mejora en estas personas, asi

como a sus familias y su entorno social.

Entre estas medidas puede incluirse este trabajo, en el que se trata de incidir en la

formacion del profesorado y también en los familiares interesados, a través de la
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informacién y cubrir las carencias formativas existentes, de manera que puedan
programarse acciones educativas que respondan a dichas carencias de una manera adecuada

y responsable.
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Anexo |

Cuestionario de conocimiento sobre TDAH (Trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad)

Nombre de la escuela donde ejerce
Anos impartiendo clases
Edad
Sexo

Instrucciones: Lea las siguientes preguntas que se le muestran y marque la
alternativa que usted considere correcta.

1. Solamente una persona calificada como puede hacer el diagndstico del
trastorno por déficit de atencion, ya que existen otras alteraciones que presentan los
mismos sintomas.

a. Medico
b. Psicélogo
c. Psiquiatra

2. Si un estudiante es diagnosticado con déficit de atencion, un sintoma que se
manifiesta en estos jovenes es:

a. Interfiere con su desempefio académico y sus habilidades.

b. Su desarrollo social se ve interrumpido

c. Problemas en el hogar

3. El “trastorno por déficit de atencion” es un trastorno que se inicia:
a. En edades adultas.

b. En edad intermedia

c. En edad temprana

4. El déficit de atencion es ocasionado por un mal funcionamiento
a. Anatomico

b. Neurobiolégico

c. En la educacion

5. El déficit de atencion afecta en tres componentes principales:

a. Afecta el comportamiento, la atencion y el aprendizaje del nifio.
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b. Afecta el comportamiento, la decision de escoger y rechazar y el desarrollo sexual del
nifo.
c. Afecta su crecimiento, la atencion y el aprendizaje del nifio.

6. La mayoria de los nifios diagnosticados con el déficit de atencion también son
diagnosticados con:

a. Inmadurez
b. Precocidad sexual
c. Impulsividad y/ o hiperactividad

7. Para diagnosticar déficit de atencion en un nifio(a) es necesario que el nifio(a) posea
una inteligencia normal y que se presente durante un periodo minimo de 6 meses,
observandose al menos en dos ambientes:

a. Escuela, casa
b. Amigos, fiestas
c. Oficina del médico, fiestas

8. El déficit de atencion afecta al nifio en:

a. La capacidad de atencion y la funcién bioguimica cerebral
b. El control de impulsos y la actividad fisica
c.LaAylaB

9. Actualmente se le conoce con el nombre de trastorno por déficit de atencion con o
sin hiperactividad a aquellos nifios que tengan al menos 2 de 3 caracteristicas:

a. Hiperactividad, impulsividad e inatencion.
b. Hiperactividad, muy sofiolientos, activos sexualmente
c. Hiperactividad, inatencion, no gustan de ir la escuela

10. El déficit de atencidn es mas frecuente en:
a. El género masculino
b. El género femenino

c. En ambos géneros por igual

11. Existen multiples causas del trastorno. En la actualidad, se sabe que éste trastorno
tiene un caracter:

a. Social

b. Manipulativo por parte de los jovenes
c. Hereditario
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12. Un nifio con el trastorno por déficit de atencion puede afectar a su familia de
diversas maneras:

a. Normalmente, la rutina familiar es dificil mantenerla debido a que el comportamiento del
nifio (a), es tan desorganizado e impredecible.

b. Normalmente, la rutina familiar es dificil mantenerla debido a que el comportamiento del
nifio (a), es de estar sofioliento e inactivo todo el tiempo.

c. Normalmente, la rutina familiar es dificil mantenerla debido a que el comportamiento del
nifio (a), es nulo por completo.

13. Los nifios con el trastorno por déficit de atencidn frecuentemente estan:

a. Autocontrolados aungue estén en ambientes estimulantes.
b. Hiperexcitados y fuera de control en ambientes estimulantes.
c. Hipoexcitados y controlados en ambientes estimulantes.

14. En nifios y jovenes con déficit de atencion:

a. El aprovechamiento académico no se ve afectado
b. El aprovechamiento académico es regular.
c. El aprovechamiento escolar se ve afectado

15. Para conocer si existe déficit de atencion en un nifio o joven, el estudio que nos
proporciona mas informacion es él:

a. El cuestionario
b. El electroencefalograma
c. EI CT Scan

16. En aquellos pacientes que sean candidatos a recibir un neurofarmaco durante un
tiempo indefinido, que generalmente es entre 2 y 3 afios, es conveniente realizarle
estudios de:

a. Sangre una vez al afio para vigilar el correcto funcionamiento del organismo.
b. Sangre cada seis meses para vigilar el correcto funcionamiento del organismo.
c. Sangre en forma periodica para vigilar el correcto funcionamiento del organismo.

17. Un personaje que desempefia un papel vital en la sospecha de los nifios y
adolescentes con el trastorno por déficit de atencidn, es:

a. El maestro(a).

b. El padre y/o madre
c. El amigo(a)
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18. Para que un paciente con el trastorno por déficit de atencion logre el maximo
beneficio, se requiere de un tratamiento:

a. Independiente
b. Multidisciplinario
c. De farmacos

19. ¢ Los pacientes con el trastorno por déficit de atencion requieren de
neurofarmacos?

a. No todos los pacientes con el trastorno por déficit de atencion requieren de
neurofarmacos.

b. Todos los pacientes con el trastorno por déficit de atencidn requieren de
neurofarmacos.

c. Los pacientes con el trastorno por déficit de atencidn no requieren de
neurofarmacos.

20. La funcioén de los neurofarmacos:

a. Es mantener quietos y tranquilos a los nifios(as) en la escuela para que sea mas facil el
control de los alumnos a los maestros.

b. Es mantener quietos y tranquilos a los nifios(as) en la escuela para que puedan tener un
aprendizaje y ensefianza éptimos.

c. No es mantener quietos y tranquilos a los nifios(as) en la escuela para que sea mas facil el
control de los alumnos a los maestros sino para producir un remedio en el descontrol
bioquimico cerebral.

21. La eleccion del neurofarmaco depende de:

a. La edad, duracidn del trastorno, severidad de los sintomas, hallazgos
electroencefalograficos

b. La edad, decision del médico, severidad de los sintomas, hallazgos
electroencefalogréficos

c. Cual neurofarmaco escoja el padre, severidad de los sintomas, hallazgos
electroencefalogréficos
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22. ¢ Cual de estos neurofarmacos usted conoce que son recetados para nifios y jovenes

con déficit de atencion e hiperactividad? Marque todos los que conozca.

a. Ritalin

b. Tradea

c. Concerta

d. Pemoline

e. Aderal

f. Cafeina

g. Tofranil

h. Talpramin

i. Norpramin
J- Anafranil

k. Doxepina

I. Fluoxetina (Prozac)
m. Paroxetina (Aropax)
n. Wellbutrin
0. Tegretol

p. Neugeron
g. Depakene

r. Trileptal

s. Atemperator
t. Rivotril

u. Neurontin
v. Lamotrigina
w. Epamin

X. Haldol

y. Melleril

z. Leptopsique
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