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RESUMEN

El caso clinico que a continuacion se presenta, es referente a una nifia de ocho
afios a quién se le llamara Ana, a la cual se le practicdé una evaluacion integral
para determinar si manifiesta la condicion diagnéstica del Trastorno por Déficit
de Atencion sin Hiperactividad (TDA-H); asimismo, se revisé la bibliografia
actualizada referente al trastorno, completando la informacién recabada a
través de la anamnesis, el impacto en los miembros del hogar y el ambiente
académico sobre esta situacion. Como propuesta se implementé un plan
terapéutico que fue ajustado a las necesidades de atencion y concentracion
especialmente para la menor, incluyendo sesiones de psicoeducacion para los
padres, en las que se utilizo técnicas de terapia cognitivo conductual, basadas
en evidencia, tales como las de reforzamiento, castigo, extincion,
sobrecorreccion y tiempo fuera de tipo antecedentes-consecuentes, dicho plan
es aplicable durante un tiempo de tres meses del afio en curso.

Palabras clave: trastorno de déficit de atencién e hiperactividad, grupo familiar,
area académica, intervencion, practica basada en evidencias.

ABSTRACT

The clinical case presented below, refers to an eight-year-old girl who will be
called Ana, who underwent an entire comprehensive evaluation to determine if
she manifests the condition of Attention Deficit Disorder without Hyperactivity
(ADD -H). In addition, the updated bibliography regarding the disorder was
reviewed completing the information gathered through the anamnesis, the
impact on the household members and the academic environment on this
situation.

As a proposal, a therapeutic plan was implemented which was adjusted to the
attention and concentration needs especially for the minor, including
psychoeducation sessions for the parents, in which evidence-based cognitive
behavioral therapy techniques were used, such as reinforcement, punishment,
extinction, overcorrection and antecedent-consequent time-out. This plan is
applicable for a period of three months of the current year.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, family group, academic area,
intervention, evidence-based practice.
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INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencidén e hiperactividad (TDAH), tiene una
larga historia, durante el proceso de investigacion se ha realizado muchos
cambios incluso hasta la actualidad. La direccion antigua se inclinaba en que
los nifios mostraban la sintomatologia a causa de un déficit de control moral de
la conducta (segun el psiquiatra Still), mas adelante los estudios que se
realizaron no mostraron una lesién, por lo tanto, la nombraron lesién cerebral
minima (Ubieto 2015). Actualmente el TDAH se define como un trastorno del
neurodesarrollo, la sintomatologia predominante se puede distinguir por tres
subtipos: hiperactivo-impulsivo, inatento y combinado, pudiéndose apreciar
también la condicion de remision parcial cuando ya no se manifiestan los
indicadores del trastorno (DSM-5, 2014).

En cuanto a la prevalencia del TDAH se han reportado estudios que
plantean el rango de 5% en nifios-adolescentes 2.5% en el caso de adultos,
apreciandose una proporcionalidad de 9:1 en los casos diagnosticados en
nifios-nifias y en poblaciones regulares de 4:1; es fundamental precisar que a
medida que la persona se desarrolla evolutivamente se empezara a solapar
ciertos rasgos de hiperactividad-impulsividad por la presion social (Faraone &
Bianchi, 2018; Heredia, 2017; De la Pefia et al., 2010).

No existe un factor etiolégico determinante, concluyente o explicativo
anico, ya que las investigaciones sefialan factores genéticos, biolégicos,
neuroquimicos, psicosociales (Yafiez, 2016; Hidalgo & Soutullo, 2014; Lopez &
Romero, 2014).

La triada que caracteriza al TDAH son: Inatencion, Hiperactividad e

impulsividad (Lopez et al., 2014); en el caso de la inatencién se presentaran
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una serie de conductas manifiestas, tales como: problemas para prestar la
atencion debida a una actividad, hay dificultades en la memoria de trabajo,
ademas no tener la suficiente atencion hacia los detalles; en cuanto a la
Hiperactividad se apreciara: actividad motora excesiva, inquietud, poco nivel de
permanencia en una actividad, movimiento de manos, los pies, saltan, corren,
gritan; finalmente en el caso de Impulsividad, se apreciara baja tolerancia a la
frustracion, ademas de sentirse aburridos constantemente, reacciona de
manera rapida e inesperada, actian antes de pensar en las consecuencias
(Yafiez, 2016; DSM-5, 2014); a pesar de la sintomatologia manifiesta,
actualmente se obtienen diversas posibilidades para una mejora, teniendo en
cuenta una intervencion multidisciplinaria como el farmacolégico y psicolégico,
requiriéndose profesionales especialistas en los ambitos de intervencion con el
fin de mejorar la calidad de vida de la persona con la condicion diagnostica y su
entorno familiar (Yafiez, 2016).

Se presenta el siguiente trabajo de investigacion, el cual se enmarca en
el estudio de un caso clinico de TDAH sin hiperactividad (en una nifia de 8
afos), siendo esta condicion, de predominio inatento, influyente en diferentes
areas de su vida cotidiana, como familiar, personal, social y académica, por
tanto, ha presentado dificultades en no seguir instrucciones de sus padres o
abuelos (en casa) y de la maestra en clase, quien menciond <<se retrasa en
las labores de la clase>>, <<demora en captar lo explicado en el aula>>,
generando en ella frustracion y rechazo ante el area académica.

En el primer capitulo se plantea diversos conceptos generales sobre el

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), se orienta en el
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diagnéstico diferencial y comoérbido, ademas, de los diversos tratamientos de
abordaje actuales para el paciente.

En el segundo capitulo se hace una recopilacion de datos obtenidos
desde las entrevistas realizadas (anamnesis) de la nifia, asi también, la
aplicacion de las pruebas psicologicas.

En el tercer capitulo se realiza el desarrollo de los resultados, el informe
psicolégico integral, el diagnostico presuntivo, andlisis del caso clinico del

paciente y el plan terapéutico establecido.
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CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1. Aspectos generales de la entidad nosologica
1.1.1. Trastorno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
1.1.1.1. Definicion del TDAH

El TDAH se define como un trastorno del neurodesarrollo, caracterizado
por un inadecuado funcionamiento cognitivo y conductual, donde se encuentra
altos niveles en los neurotransmisores dopamina y noradrenalina, asimismo,
las areas involucradas en el mal funcionamiento son la corteza cerebral, los
ganglios basales y el cerebelo, las cuales presentan un lento desarrollo para el
que la padece. Esta condicion tiene mayor prevalencia en la poblacion infantil,
ademas, muestra al factor genético como una de las principales causalidades.
La sintomatologia del TDAH se manifiesta por una triada en distraibilidad,
hiperactividad e impulsividad, provocando un déficit en diferentes areas ya sea
personal, académica, familiar, social y laboral. Se tiene que tomar en cuenta los
criterios estandarizados del DSM-V y el CIE-10, ya que son una guia para
obtener un buen diagnéstico (Yanez, 2016; Isorna, 2015; L6pez, et al., 2014;
Quintero & Castafio, 2014).
1.1.1.2. Conceptualizacion clave.

El concepto de TDAH se caracteriza por una triada en inatencion,
hiperactividad e impulsividad, generando problemas significativos en diversas
areas, sobre todo académicas y sociales (LOpez et al., 2014; Sanchez &
Gonzéles 2013).

a) Inatencion
Se presenta con dificultades en realizar la misma actividad por un tiempo

largo, distrayéndose facilmente con cualquier estimulo, se manifiesta la poca
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capacidad de atencidén hacia los detalles, requieren de esfuerzo mental para
poder concentrarse, no mantienen una organizacion u orden en sus tareas
diarias, cuando se le habla directamente parece que no escuchara, no sigue
instrucciones basicas y no finaliza ninguna actividad, encargo u obligaciones,
dejan las cosas a medias, ademas, frecuentemente pierden objetos personales
con mucha facilidad (Huertas 2019; Lépez et al., 2014).
b) hiperactividad

Se manifiesta con una actividad motora excesiva, estan en constante
movimiento, teniendo dificultades para estar sentados durante un largo periodo
de tiempo, en diversas situaciones que lo requieran (clase, comedor, iglesia,
etc.), abandonan constantemente el lugar donde estan, se desplazan sin un
objetivo, no pueden estar quietos ni permanecer sentados, suelen ser
demandantes, hablan mucho, son ruidosos y les gusta molestar a los demas,
en clase interrumpe constantemente, tienen dificultades en la regulacion
motora (a mueven las manos, los pies, saltan, corren); estos menores suelen
tener muchos accidentes por su exceso de actividad (Huertas 2019; Lopez et
al., 2014).

c¢) Impulsividad

Se manifiesta con dificultades en el autocontrol y baja tolerancia a la
frustracién, reacciona de manera rapida e inesperada, actian antes de pensar
en las consecuencias, se precipitan en dar respuestas antes de haberse
completado las preguntas, su estilo es hacer comentarios inapropiados e
inoportunos, interrumpen a los demas cuando hablan sin dejarlos terminar y no
pueden esperar turnos; estas conductas traen consecuencias negativas para el

que la padece y los que lo rodean (Huertas 2019; Lopez et al., 2014).
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1.1.2. Aspectos histéricos y evolucion del TDAH

En 1845, el médico psiquiatra aleman Heinrich Hoffman, publica una
recopilacion de cuentos infantiles, en 1865 publica un cuento que se titula
“Felipe el nervioso”, el cual describe a un nifio excesivamente activo; en 1902
la primera definicion de sintomatologia del TDAH, se le reconoce al pediatra
britanico George Still, ya que tratdé a 43 niflos con caracteristicas de falta de
atencion, hiperactividad y lo nombré “déficit en el control moral de su conducta”,
al no regular su comportamiento en base a reglas; en 1917 y 1918, ocurre una
epidemia de encefalitis letargica, los que se recuperaron demostraron
hiperactividad, inatencién e impaciencia, caracteristicas que no son de la
enfermedad, pasandose a llamar “Dafo cerebral”; en 1926 Smith cambio6 a otro
concepto “disfuncion cerebral minima”; en 1950 aparecen dos sistemas
principales de clasificacion en el diagndstico para los problemas mentales el
DSM vy el CIE, ambos manuales han sufrieron diversos cambios en el tiempo
(Saiz, 2018; Ubieto, 2015).

Se mostraréa los principales cambios en los manuales DSM y CIE, desde
los inicios de sus publicaciones, donde EI DSM se ha impuesto mundialmente
como conductor para implementar un diagnostico clinico en el TDAH: el DSM-I
(1952) tiene mas de 100 diagnésticos pero no menciona al TDAH; el DSM-I
(1968), da a conocer el concepto hipercinético en la infancia, donde hay
similitud con el CIE-8; el DSM-III (1980), la inatencién toma notoriedad y puede
estar acompafiado o no de la hiperactividad, por otro lado, el CIE-9, distingue la
hiperactividad, se menciona que el inicio de los sintomas es antes de los 7
afos; el DSM-IlI-R (1987), otorga el renombre de TDAH, unidos por dos

subtipos que son con hiperactividad y sin hiperactividad; el DSM-IV/DSM-IV-TR
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(1994-2000), se divide en 3 subtipos: combinado, hiperactividad-impulsividad,
déficit de atencion. Por otro lado, La CIE-10 consider6 una lista de sintomas
muy parecidos; el DSM-5 (2013), es un trastorno del neurodesarrollo donde la
edad permitida para comparar el comienzo de los sintomas se eleva entre los 7
a 12 afios, asimismo, se considera el autismo como comorbilidad, mas no de
exclusion (Saiz, 2018).

1.1.2.1. EL TDAH en la actualidad

En la actualidad el DSM-5 se utiliza como concepto para el TDAH, se
distingue 3 subtipos (Ubieto, 2015):

e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo predominante:
hiperactividad-impulsividad (autocontrol)

e Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad, tipo predominante:
déficit de atencion (inatencion)

e Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, tipo predominante:
combinacion (inatencidén, impulsividad e hiperactividad)

En mayo del 2019 la OMS dioa conocer el nuevo manual diagndstico
CIE-11 (Clasificacion Internacional de Enfermedades) donde se mantienen los
criterios de diagnoéstico que son déficit de atencidn, hiperactividad e
impulsividad, este avance se presenta para que todo el sector salud se
familiarice con los cambios establecidos, sin embargo, a partir del 1 de enero
del 2022 entrard recién con fuerza; esta nueva version se estuvo elaborando
por mas de 10 afios, realizando mejoras significativas respecto a las versiones
anteriores, ahora por primera vez se muestra una edicion electrénica;
asimismo, los profesionales de la salud han tenido participacién activa en la

elaboracion del manual (Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2018).
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1.1.2.2. Epidemiologia del TDAH

La base epidemiolégica ayuda a comprender la presencia del trastorno
en toda la poblacion, en los ultimos afios se ve la importancia que trae consigo
este trastorno, ya que, a medida del paso del tiempo se ha visto un crecimiento
del porcentaje en personas que la padecen, siendo un sustento de una base
neurobiolégica como concepto, de igual forma, estos estudios se fundamentan
en factores, ambientales y sociales que intervienen en este trastorno, ademas,
de utilizar diversos instrumentos de evaluacién y los manuales diagndsticos
como criterios especificos DSM y CIE. Se debe recalcar que el diagndstico mas
confiable se basa en criterios netamente clinicos, ya que no se cuenta con una
prueba que sea especifica para medir la sintomatologia, ademas el instrumento
mas pertinente, para el andlisis clinico-conductual, es la escala de Deteccidn
del TDAH y dificultades asociadas — e TDAH (Fenollar-Cortés, 2020).

Las diversas investigaciones sobre la literatura del TDAH muestran que
tiene una prevalencia mundial 5% en niflos y 2.5% aproximadamente en
adultos, no obstante, se observa distintas variaciones en las cifras el trastorno
en diferentes partes del mundo, en Espafia se muestra una tasa de 3.1% al
6.8%, Reino Unido la tasa es de 2% al 5%, Australia, 2.4% al 9.9% y en
Colombia la tasa de estimacién es de hasta 20% (Faraone & Bianchi, 2018).

En el mundo el TDAH afecta del 2% al 12% de la poblacion escolar
activa, mientras que en el continente europeo la afectacion se da 1 de cada 20
nifos o adolescentes. Asimismo, se encuentra que la mayor prevalencia se da
en los varones, afectando 3 niflos por cada nifla (Quintero & Castafio, 2014);
por otra parte en China la prevalencia del trastorno en nifios y adolescentes es

entre 3% al 13% con edades de 7 a 16 afios, no obstante, hay diferentes
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investigaciones donde la tasa varia en los porcentajes (Ling & Dazhi, 2015); asi
mismo, Colombia es el pais con la mas alta cifra a nivel mundial en prevalencia
con un 17.1% de su poblacion que padece el TDAH, este condicion trae
consigo alteraciones en diferentes éareas de vida. De las personas
diagnosticadas se sabe que el 50% de los nifios tienen dificultades de
relacionarse con sus pares y un 70% no tienen amistades por las limitaciones
gue tienen a consecuencia del trastorno (Llanos, et al., 2019) por otra parte en
Brasil la cifra estimada de prevalencia en el diagnéstico del TDAH es de 3.6% y
5% de la poblacion escolar activa (Faraone & Bianchi, 2018), finalmente en
Peru la prevalencia del TDAH oscila entre las cifras de 5% al 10%, afectando a
nifos y adolescentes con edades de 4 a 17 afios; diversos expertos en la
materia indican que en una sola aula de clase de 30 estudiante puede haber 1
a 2 niflos con el trastorno neurologico (Heredia, 2017).
1.1.3. Etiologia en el TDAH

No se ha encontrado una causa exacta que se relacione con el TDAH,
sin embargo, los avances que se ha dado en la tecnologia hacen que se pueda
establecer una interrogante del origen, por tanto, la etiologia cita a factores
heterogéneos que abarcan desde la genética hasta riesgos psicosociales, este
amplio espectro da mencion a diferentes posibles causas y son las siguientes
(Hidalgo & Soutullo, 2014):

a) Factor genético: se ha encontrado como la base hereditaria influye en el
diagnoéstico del TDAH, mediante estudios que se han realizado con gemelos y
familiares. Los padres con el diagnostico del trastorno tienen el 50% de
posibilidades de heredarselos a sus hijos, ademas, de existir mayor incremento

en TDAH en nifios que tienen familiares con trastornos psiquiatricos como:
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ansiedad, depresion, trastorno antisocial y dependencia a sustancias; por otro
lado, se ha visto una relacion en la sintomatologia del trastorno del 55% en
gemelos monocigéticos y 33% dicigotico.

b) Factores biol6égicos adquiridos: el TDAH pude ser adquirido o
modificado por factores biologicos durante el embarazo o después del mismo,
exponiéndose, al Utero de la madre o al bebé, a diversos componentes dafinos
gue generan interferencia en el desarrollo neuronal del nifio, los cuales son: el
consumo de drogas legales e ilegales (bebidas alcohdlicas, nicotina, farmacos;
cocaina, marihuana, anfetaminas, etc.) y otros minerales toxicos (plomo,
arsénico, mercurio, tolueno y bifosfonatos), asimismo, la deficiencia de hierro
afectaria el funcionamiento del sistema dopaminérgico, existiendo una
disminucién de la densidad de los receptores D2 y D4, llevandolos a un déficit.
Ademas, se ha demostrado que retardo en el crecimiento intrauterino,
hemorragias en el parto, preeclampsia, parto prolongado o complicado, bebé
prematuro, indice de APGAR bajo, poco peso al nacer, falta de oxigeno, bajo
nivel de glucosa, alteraciones en el cerebro, especificamente encefalitis y
traumatismos que dafan el cértex prefrontal, incrementan la probabilidad del
TDAH. Por otro lado, se ha demostrado que productos nutricionales estan
ligados a un buen desarrollo, por tanto, una mala alimentacién, como obesidad
o dietas bajas en proteinas, alto consumo de carbohidratos, falta del complejo
B y ausencia de acidos grasos que son esenciales para el cuerpo (omega 3 y
omega 8), agravarian la probabilidad del trastorno.

c) Factores neuroanatomicos: los estudios de imagenes del cerebro han
aportado datos en las diferentes actividades neuronales del infante, donde se

visualiza el papel que tiene los ganglios basales y la corteza frontal (Que son
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areas reguladoras de la atencion); las personas afectadas presentan una
anormalidad en la actividad eléctrica neuronal y bajo flujo de la sangre en
diversos sistemas del funcionamiento cerebral, los estudios mencionados son
los siguientes:

¢ Resonancia magnética funcional-RMF y Magneto Encefalografia-MEG,
muestra una excesiva activacion de la corteza prefrontal, marcandose
principalmente en el hemisferio derecho y en el nacleo caudado, ademas
de la disfuncion en el cingulo anterior y diversos resultados en la
activacion de ganglios basales, asimismo, se ha observado que los nifios
con el trastorno tienen un reducido tamafo en diversas areas del cerebro
(nucleo caudado, cuerpo calloso y del cerebelo), no obstante, el tamafio
va aumentando con el crecimiento y desarrollo normal del infante.

e Tomografia por emisién de foton simple-SPECT, ha mostrado que existe
una division irregular del flujo sanguineo en el cerebro del infante con el
trastorno, por lo cual, se encuentra una conexion opuesta entre el flujo
sanguineo cerebral en las areas frontales del hemisferio derecho y la
gravedad de la sintomatologia de la conducta.

e Tomografia por emision de positrones-PET, muestra una reducciéon del
metabolismo del cerebro regional de la glucosa en el |6bulo frontal, este
estudio esta enfocado en adolescentes.

d) Factores neuroquimicos: los neurotransmisores presentan una
alteracion, especificamente con dopamina y noradrenalina (encargadas de
enviar informacién) como déficits del trastorno, lo cual, explica sus sintomas ya
gue ambos tienen un papel importante en la funcién de la atencién y la

regulacion motora; en el TDAH las vias dopaminérgicas estan relacionadas con
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el mal funcionamiento del circuito del I6bulo frontal, el problema del
pensamiento complejo y memoria con desorden del cortex, ademas, esta via es
responsable de la sintomatologia en la hiperactividad e impulsividad. Por otro
lado, la presencia de noradrenalina se relaciona con en el déficit de atencion,
aprendizaje, motivacion e interés de nuevas experiencias o habilidades,
asimismo, es la encargada de la sintomatologia cognitiva y afectiva.

e) Factores psicosociales: se ha observado como el factor social (que es el
medio donde interactuamos) influye en las manifestaciones del TDAH vy la
gravedad de los sintomas dependen de la relacibn que tiene el gen y el
ambiente, notandose que hay mayor incidencia de agravar o predisponer el
brote de la condicién, cuando hay carencia de vinculo entre padres e hijos,
inestabilidad en el hogar por constante abuso o0 negligencia de las figuras

paternas, agresion o peleas maritales, divorcio o separacion de los padres.

1.1.3.1 Modelos explicativos del TDAH

Existen dos modelos que explican la sintomatologia del TDAH, en la relacion
del deterioro de los factores cognitivos en el control de las funciones ejecutivas
(FE), que estad debidamente conectado con el Iébulo frontal (Amador, et al.,
2015).

a) Modelo de Barkley: la inhibicion de la conducta se ocupa de brindar
apoyo y proteccién ante interferencias que no permiten llegar a una accioén,
consiguiendo un buen desarrollo de las Funciones Ejecutivas, las cuales tienen
la capacidad mental esencial en la planificacion, control y organizacién que
genera una conducta adecuada para la sociedad; sin embargo, la falta de
inhibicion causa problemas de autocontrol afectando la evolucién de 4

componentes de las FE y son las siguientes (Amador, et al., 2015):
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e Memoria de trabajo: la informacion adquirida se mantiene en el sistema
cognitivo donde se analiza y manipula generando una serie de
respuestas complejas.

e Lenguaje internalizado: se manifiesta en el autocontrol conductual
basada en reglas y la introyeccion de las normas sociales, siendo el
lenguaje un medio importante de la informacion, describiendo,
reflexionando y solucionando problemas.

e Autorregulacion de los afectos, motivaciéon y activacion: se basa en
el autocontrol emocional y la motivacion. Las reacciones emocionales
son demoradas por los estimulos, la respuesta atrasada produce una
pausa momentanea entre los afectos y la conducta, durante esta pausa
actua la memoria verbal y el lenguaje interno como reguladores, por ello,
la conducta manifiesta tiene poca relacion a las emociones siendo de
importancia en la autorregulacion.

e Reconstitucion: estad relacionada con 2 caracteristicas, andlisis y
sintesis de la conducta. El analisis, tiene la capacidad de descomponer
una serie de comportamientos en sus partes o elementos; la sintesis,
tiene la capacidad de remezclar series de conductas y crear otras cifras
0 secuencias de comportamientos nuevos. Ambas capacidades
posibilitan a la persona analizar experiencias, simplificar nuevos
estimulos, experimentar, aceptar o rechazar respuestas.

b) Modelo de Brown: compara las funciones ejecutivas con un director
de orquesta y los procesos cognitivos vienen hacer los musicos, para que la
musica sea armoniosa el director y los musicos tienen que trabajar de manera

adecuada; esta comparacion tiene relaciéon con el TDAH ya que no se debe al

21



déficit de los procesos, sino en el control y regulacion que ejerce sobre estos
procesos. Propone que el problema no es la falta de inhibicion, ni los déficits
especificos, en una o mas funciones, sino la falta de coordinaciéon o de
regulacion de su funcionamiento conjunto (Amador, et al., 2015).

Segun el autor se encontrara deterioradas algunas de las 6 FE en los
pacientes con TDAH y son las siguientes:

e Activacioén: es el proceso de organizar y establecer prioridades de una
actividad; los que tienen TDAH, presentan dificultades para Ila
planificacion y regular sus actividades dependiendo de la importancia;
les cuesta realizar las tareas establecidas, en consecuencia, se retrasan
y acumulan pendientes, convirtiéndose en tareas de urgencia.

e Concentracion: es el proceso de atencién; se relaciona con el filtrado
de los estimulos distractores, quedando en funcionamiento los estimulos
relevantes y manteniéndolos por un tiempo prolongado.

e Esfuerzo: proceso que regula el estado de alerta y mantiene la energia;
los que presentan la condicion del TDAH evidencian problemas para
mantener el estado de alerta y la activacion que son necesarias para
realizar tareas, no obstante, las actividades cortas no causan dificultades
ya que se realizan sin problemas, las complicaciones aparecen cuando
la tarea es larga ya que consta de diversos pasos a seguir y genera una
gran cantidad de esfuerzo.

e Emocion: proceso que modula las emociones y controla la interferencia
afectiva; las personas que evidencian TDAH suelen tener las emociones
inestables ante las frustraciones, una situacion inesperada, les puede

sacar de su confort, provocando irritabilidad, enfado, los cuales duran
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poco tiempo, no obstante, también podrian tener problemas con otras

emociones mas intensas y mas duraderas que son ira, miedo y tristeza,

ademas de ser susceptibles a las criticas pudiendo presentar
sintomatologia de ansiedad y depresion.

e Memoria: proceso que utiliza la memoria de trabajo y accede a los
recuerdos; las personas con TDAH, no retienen, ni recuperan la
informacion, se olvidan facilmente de las tareas que les toca realizar,
ademas, la recuperacion de informacion aprendida es defectuosa.

e Accidn: proceso de observacién y autorregulacién; los que presentan la
condicion de TDAH, actian impulsivamente, no pueden controlar el ritmo
de sus acciones y no perciben correctamente las senales que llega de
los demaés.

El modelo de Barkley explica mejor los déficits y conductas alteradas
asociadas al TDAH de tipo hiperactivo y combinado, mientras que el modelo de
Brown se ajusta mas al TDAH desatento, segun la nomenclatura del DSM-IV-
TR. Ambos modelos son importantes para la evaluacion y el tratamiento del

TDAH.

1.1.4 Caracteristicas del niflo con TDAH por etapas
En el TDAH se ha visualizado el desarrollo en los sintomas en distintas
etapas de la persona (nifiez, adolescencia y adultez), por ello, es importante
tener un criterio evolutivo del nifio para su diagnéstico (Amador, et al., 2015):
a) Nivel preescolar: en esta etapa los sintomas de mayor presencia son
hiperactividad e impulsividad ya que se suele manifestar en excesiva actividad
motora, cambios de humor bruscos, rabietas, situaciones de peligro, necesidad

de supervision constantemente, falta de aceptacidon a las reglas y alta
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curiosidad, por el contrario, el sintoma de desatencién pasa inadvertida; por
consiguiente, estas conductas los diferencian de otros nifilos de su edad con
maduracion normal.

b) Nivel escolar primario: en esta etapa aumenta la desatencion,
hiperactividad e impulsividad, teniendo problemas para mantener la atencion,
distrayéndose con facilidad con cualquier estimulo no relacionado a la tarea,
siéndole dificil concentrarse, frecuentemente existe la dificultad para terminar
actividades de casa o del colegio. Los chicos con TDAH muestran excesiva
actividad motora y vocal, no pueden estar quietos en un lugar determinado,
suelen interrumpir 0 entrometerse en las conversaciones, no siguen las reglas,

son rechazados por sus pares, tienen problemas para seguir instrucciones.

1.1.5 El Impacto del paciente con TDAH en diferentes areas de vida

Se tiene que tener en cuenta, si no hay un correcto diagnéstico o un
adecuado tratamiento especializado que controle los sintomas va a generar
afectacidon en diversas areas importantes de la vida del que la padece y son las
gue se presentan a continuacién (Lépez et al., 2014).

a) Vida familiar:

La interaccion no suele ser facil con hijos que tienen TDAH por el
comportamiento que manifiestan (terquedad, hostilidad verbal, agresién entre
otras), todo ello genera reacciones en las figuras paternas como impotencia,
desconcierto y miedo. Se presentara algunas fases que experimentan los
padres (Federacion Espafiola de Asociaciones de Ayuda al Déficit de Atencién
e Hiperactividad (FEAADAH), s.f.):

e Desconcierto: los sintomas que presentan los nifios en sus primeras

etapas de edad pueden ser controladas por las figuras paternas en su
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ambiente familiar, por lo cual, no se explican porque el nifio manifiesta
problemas en el area académica.

Negacion: los padres tienen miedo de que sus hijos sean rechazados
por sus pares, docentes o familiares, por consiguiente, niegan el
diagndstico y responsabilizan a otros de la dificultad del nifio.

Enfado: los padres sienten enojo hacia si mismos porque creen que no
han actuado bien en la crianza de sus hijos, sintiéndose decepcionados,
ademas, las figuras parentales experimentan frustracion porque se cree
erroneamente que los nifios pueden esforzarse y de esa manera van a
solucionar los problemas de la condicion.

Culpa: los progenitores creen que cometieron muchos errores y se
sienten culpables del diagnostico de sus hijos, haciéndose diversas
preguntas sobre si hubo descuido en el embarazo, si estuvieron
emocionalmente estables en la gestacion, si se alimentaron bien en la
etapa prenatal, si los educaron bien, etc.

Miedo: aparece la incertidumbre de qué pasara con el nifio, pues el
TDAH es un trastorno poco conocido, los padres sienten miedo de como
les ira a sus hijos en el futuro, se crean ideas de un rechazo por la
sociedad, si pueden tener una buena vida como ir a la universidad, tener
pareja e hijos, ademas de que pueda generar una afectacion emocional.

Rechazo: las figuras paternas pueden manifestar rechazo por el nifio, o
al personal de salud, dificultandose aceptar y entender que sus hijos
tengan ciertos comportamientos que no son normales como otros chicos

de su edad.
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e Impotencia y desamparo: surge cuando se ven obligados a depender
de especialistas y docentes para el tratamiento de sus hijos, ya que
tienen que depositar toda su confianza y brindarles informacion muy
privada a estos desconocidos por ello, se sienten incapaces de proteger
a su familia de situaciones dificiles.

e Desilusiéon: los padres desean que su hijo sea perfecto y se
desilusionan cuando los nifios muestran conductas interferentes,
generando rechazo hacia ellos y exigiéndoles hacer cosas que son
dificultosas para el menor, en consecuencia, los nifios manifestaran
resentimiento y agresividad.

e Alivio: antes de que haya un diagndstico los padres no entendian
porque sus hijos se portaban asi, por ello, se sienten aliviados de que se
sepa que los nifios tengan un trastorno ya que se explica el porqué de su
comportamiento, no se sienten culpables porque saben que el TDAH es
genético, ademas, teniendo conocimiento de la condicién pueden buscar
ayuda de especialistas.

e Compensacion: los padres presentan ansiedad ante el trastorno de sus
hijos, creyendo que es de suma gravedad el diagnostico, por ello, las
figuras paternas toman el control en las actividades de los chicos,
justificando sus fallas, volviéndose sumamente protectores vy
ayudandoles en todo para que se puedan organizar, lo cual, impide que
el nifio tenga una buena maduracion.

b) Vida escolar:
Los pacientes con TDAH pueden evidenciar limitaciones en distintas

areas del funcionamiento cognitivo, costandoles memorizar lo aprendido, no
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prestan atencion a los estimulos, no pueden utilizar la informacion adquirida
correctamente para realizar una tarea, el desarrollo de la lectura no es fluida,
trabandose u omitiendo palabras, su escritura puede presentar faltas
ortogréficas y es minima la capacidad de resolver problemas matematicos,
observandose un retraso en comparacion con sus demas compafieros de
clase; ademas de presentar bajas notas en sus examenes, llevar cursos a
cargo, repeticion de afo, expulsion de clase y abandono de estudios (Rogado,
2016).
c) Relaciones sociales:

Los nifios con TDAH muestran interés en la interaccion con el ambiente,
sin embargo, evidencian dificultades para hacer o mantener las relaciones
sociales, creando constantemente friccibn con el entorno por su conducta
hiperactiva e impulsiva, por lo general las demas personas muestran
desaprobacion y hasta rechazo, los comentarios que se tiene de los pacientes
son negativos, por lo tanto, es dificil mantener relaciones duraderas con sus
pares (Rogado, 2016).

d) Salud fisica

Los pacientes con TDAH sufren con mas frecuencia lesiones por
accidentes y problemas de salud en comparaciéon con los otros nifios que no
tienen el diagndstico, por ejemplo, caidas de bicicleta, golpes de cabeza y otras
partes del cuerpo, llegando a ocasionar fracturas o traumatismos graves
(FEAADAH, s.f.).

e) Salud emocional:
Los nifios que manifiestan el diagnostico de TDAH tienden a sufrir

estados emocionales inestables, es decir, no controlan sus emociones en
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comparacion con los otros chicos que no presentan la condicion. Experimentan
sentimientos de fracaso, no logran realizar o terminar un objetivo y estan
constantemente fallando en sus actividades, ademas de familiarizarse con las
criticas de padres, hermanos, compaferos y profesores, en consecuencia, la
percepcion que se tiene es negativa y afecta su autoestima, asimismo, puede
presentar frustraciones, enojo, tristeza y ansiedad (Rogado, 2016; Lopez et al.,

2014).

1.2. Aspectos especificos de la problemética del caso
1.2.1. Criterios para el diagnostico del trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad segun el DSM 5 (2014)

DSM 5 (2014), refiere que el Trastorno por Déficit de
Atencion/Hiperactividad-TDAH tiene los siguientes criterios diagnosticos:

A. persistencia del patréon en la desatencion y/o hiperactividad e
impulsividad que obstaculiza el funcionamiento o desarrollo del que la padece,
se caracteriza por 1 y/o 2 areas de afectacion:

1. Inatencion:

Seis 0 més de los sintomas se deberan mantener como minimo 6 meses
en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y pueda afectar
diversas actividades de las areas académicas, laborales y sociales.

a. A menudo presenta desatencidon a los detalles o descuidos que los

llevan a errores en las actividades escolares o laborales.

b. A menudo presenta problemas para mantenerse atento a las tareas o

actividades recreativas.

c. A menudo no logra escuchar cuando alguien le esta hablando de

forma directa.
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d. A menudo se le dificulta seguir las instrucciones y no termina sus
actividades del hogar, escolares o laborales.

e. A menudo le dificulta la organizacion de tareas o actividades (por
ejemplo, secuenciar las tareas, ordenar materiales, gestion del tiempo
inadecuado y plazos no cumplidos).

f. A menudo evade o se molesta al empezar tareas que implican gran
esfuerzo mental sostenido.

g. A menudo pierde objetos que son precisos para realizar tareas o
actividades.

h. A menudo los estimulos externos facilmente son distractores.

i. A menudo tiende a no recordar las actividades de su vida cotidiana.

2. Hiperactividad e impulsividad

Seis 0 mas de los sintomas se deberan mantener como minimo por 6

meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y pueda afectar
diversas actividades de las areas académicas, laborales y sociales.

a. A menudo suele ser inquieto en el asiento, juega o da golpes con las
manos 0O pies.

b. A menudo se levanta de los lugares donde deberia estar sentado
quietamente.

c. A menudo corre o trepa en situaciones no apropiadas.

d. A menudo no es capaz de ocuparse de las actividades ludicas
tranquilamente.

e. A menudo se muestra “ocupado” o como si “lo impulsara un motor”
(intranquilidad).

f. A menudo conversa en exceso.
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g. A menudo tiene una contestacion rapida mucho antes que se termine

la pregunta.

h. A menudo le es dificil esperar turnos.

i. A menudo se entromete 0 interrumpe las conversaciones o

actividades de los demas.

B. Algunos de los sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad
se hacen evidenciar antes de los 12 afios de edad.

C. Muchos de los sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad
tienen presencia en 2 o mas contextos como el funcionamiento personal,
social, académico y laboral.

D. Se evidencia claramente con pruebas que la sintomatologia interfiere
o reduce la calidad del funcionamiento social, académico o laboral.

E. Los sintomas no se manifiestan por la presencia de la esquizofrenia u
otro trastorno psicético, ni por otra condicion mental como trastorno del estado
de animo, ansiedad, disociativo, personalidad, intoxicacion o abstinencia de

sustancias.

1.2.2. Presentacion del TDAH

DSM 5 (2014), menciona a detalle lo siguiente:

a) Presentacién combinada: si se cumplen los criterios A-1 (inatencidn)
y A-2 (hiperactividad-impulsividad) por los ultimos 6 meses.

b) Presentacion predominante con falta de atencion: se cumple el
criterio A-1 (inatencién), mas no el criterio A-2 (hiperactividad-

impulsividad) por los ultimos 6 meses.
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c) Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: se cumple el
criterio A-2 (hiperactividad-impulsividad), mas no el criterio A-1
(inatencion), por los ultimos 6 meses.

Especificar si:

En remision parcial: precisar si todos los criterios no han sido
cumplidos por los ultimos 6 meses (anteriormente se cumplian todos los
criterios) y la sintomatologia presente aun va afectando el funcionamiento
social, académico o laboral.

Especificar la gravedad actual:

e Leve: ninguno o poco es la presencia de la sintomatologia, solo estan
los que se necesita para el diagnostico, los sintomas que estan
presentes solo afectan minimamente el desarrollo social, académico o
laboral.

e Moderado: los sintomas o mal funcionamiento presente se ubican entre
‘leve” y “severo”.

e Grave: son varios sintomas que se observan ademas de los que se
necesita para el diagnéstico, manifestdindose de manera severa,
produciendo déficit notorio del desarrollo social, académico y laboral.

1.3. Diagnésticos diferenciales y comorbilidades
1.3.1. Diagnd@sticos diferenciales:

El diagnostico del trastorno es clinico y se debe llevar a cabo por un
especialista de salud con experiencia que tenga conocimientos actualizados del
tema ya que muchas enfermedades causan sintomas similares, por tanto, se
debe realizar la diferenciacion para descartar otras condiciones y son los

siguientes (Yafiez, 2016):
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¢ Historia clinica minuciosa: los datos recolectados que brinda la familia
del paciente son sobre gestacion, nacimiento, nifiez y escolaridad, TDAH
o algun trastorno que padezca un familiar directo.

¢ Informacion desde el colegio: los datos recolectados por los familiares
del paciente son muchas veces insuficientes, por ello se recomienda que
se utilice instrumentos actuales (e-TDAH), el cual permitird extraer
informacion multifuente (familia-escuela).

¢ Evaluacion psicologica: cuando la informacion brindada no es suficiente
0 se sospecha de alguna otra dificultad, se debera realizar una revision
psicologica por un especialista en el trastorno; en el procedimiento de
diagndstico psicoldgico se le tendra en consideracion el tipo nosolégico y
funcional.

e Evaluacion neuropsicologica: identificar como el trastorno afecta las
funciones ejecutivas (memoria de trabajo, control inhibitorio, planificacién
y flexibilidad) en menor o mayor escala.

e Evaluacion médico-psiquiatrica: el profesional en medicina especializado
en psiquiatria infantil llevara a cabo la observacion de conductas
manifiestas por el examinado (a), pudiendo solicitar la aplicacion de
examenes auxiliares (tomografia y resonancia magnética) para una
mayor precision diagndstica.

1.3.2. Comorbilidad

A pesar de los sintomas principales del TDAH, se presentan otros
secundarios. El trastorno se suele manifestar con otras condiciones asociadas
como trastorno negativista desafiante, trastorno de la conducta, trastorno de

tourette, trastorno de tics, trastorno del espectro autista, trastorno obsesivo-
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compulsivo, trastornos emocionales, trastornos del control de impulsos,

trastorno antisocial y adiciones de sustancias psicotropicas (DSM-5, 2014).

1.4. Modelos terapéuticos aplicables al diagndstico

El tratamiento del trastorno debera ser multidisciplinario, donde
participen profesionales especializados y experimentados sobre el tema, donde
deberan interactuar conjuntamente para llegar a una mejoria (Yafez, 2016).

a) Terapia farmacoldgica:

El estimulante que se utiliza para el tratamiento de TDAH es
metilfenidato, se administra por via oral, al consumirla su efecto es de rapida
accion y tiene la funcién de disminuir la agresividad y ayuda al rendimiento
escolar. Este medicamente obstaculiza al transportador pre sinaptico de
dopamina y noradrenalina, por tanto, se halla un estado de concentracion en el
espacio presinaptico neuronal. El tratamiento no estimulante que se empela
para el TDAH es atomoxetina, al consumirla su efecto es de lenta accion,
pudiendo tardar varias semanas; este farmaco mejora la sintomatologia del
TDAH, ademas de las relaciones familiares y sociales. Los medicamentos
estimulantes se presentan como los favoritos para el tratamiento del TDAH, sin
embargo, hay un porcentaje de nifios y adolescentes que no responden de
manera favorable, en consecuencia, existe los medicamentos no estimulantes
gue se usan cuando existe comorbilidades (Garcia et, al. 2015).

b) Terapia cognitivo — conductual

Refiere que el tratamiento cognitivo conductual es eficaz para los casos
de TDAH, ha sido probado que los nifios, padres y maestros que estan
involucrados con la terapia, evidencian mayor mejoria. Se les entrena a padres

y educadores con técnicas operantes, por ejemplo, la economia de fichas
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(produzca conductas adecuadas y elimine las inadecuadas), reforzamientos,
extincion, coste de respuestas etc. A los nifios se les ensefia estrategias de
autorregulacion (consciencia del paciente de sus limitaciones), solucion de
problemas y entrenamiento en autoinstrucciones (Yarez, 2016).

c) Intervencidén psicopedagdgica

Este tratamiento tiene como principal objetivo mejorar el rendimiento
académico del paciente. La técnica utilizada es la reeducacion
psicopedagdgica que consiste en un esfuerzo escolar individual que se realiza
después del horario de clases, interviniendo sobre los efectos negativos del
trastorno en conexién con su aprendizaje y su formacion. Se trabaja con las
consecuencias negativas de la desatencion, hiperactividad e impulsividad en el
proceso del aprendizaje académico, por ejemplo, mejorar habitos de estudios,

mejorar atencion/concentracion y organizacion de estudios (Yafez, 2016).

1.5. Modelos terapéuticos adoptados para el presente caso (como

fundamentacion)

a) Terapia cognitivo conductual

Esta terapia se basa en adiestrar a los progenitores o tutores en
estrategias preparadas para modificar el comportamiento del nifio, por lo cual
se requiere obtener una mayor independencia del paciente para controlar su
conducta y adaptarse a las reglas, consistiendo en (Ramirez, 2015):

e Normas para la obediencia: la falta de obediencia en nifios es la principal
gueja de los padres, la cual es una caracteristica del TDAH debido al
déficit en las funciones ejecutivas (autocontrol y aprendizaje de las

experiencias vividas) por tanto, se recomienda dar una sola orden, es
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decir no repetirla, esta a su vez debera ser precisa y sencilla, trasmitida
con autoridad no como pregunta, utilizando voz firme, pero agradable.

e Reforzamiento positivo: cuando el menor presente un comportamiento
positivo se debera aplicar un reforzamiento, de esa manera aumentara
las probabilidades de seguir con la conducta positiva.

e Reducir comportamientos no deseados: aqui se aplica la técnica de
extincién, consistiendo en ignorar el comportamiento del menor ya que al
no recibir la atencién, el nifio dejara de manera progresiva la conducta
inadecuada.

e Tiempo fuera o reflexion: identificar las conductas mas conflictivas del
menor y aplicar esta técnica como castigo, se le indicara con firmeza que
se vaya a un lugar determinado o sentarse en una silla donde no habra
estimulos de entretenimiento.

b) Intervencidn psicopedagdgica

Esta técnica es utilizada para crear un ambiente que permita conseguir
el mayor aprovechamiento académico del paciente con TDAH, por lo cual se
debera realizar cambios en los métodos que se hacian en clase. Las
recomendaciones para los docentes se basan principalmente en observar
constantemente a la menor, asimismo, el escritorio de la nifia debera tener solo
lo necesario para trabajar en clase, de esa manera se eliminara distracciones,
procurar mantenerla sentada por mas tiempo, al darle instrucciones tendran
gue ser claras y precisas, se debe empezar con tareas cortas, incrementando
su complejidad segun su progreso, dejar que avance a su ritmo, elegir a un

comparfero (el mas atento y tranquilo) que pueda apoyarla, utilizar elogios y
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premios a las conductas adecuadas, ademas de trabajar en conjunto con la

familia (Begofia, 2015).
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CAPITULO Il: MARCO METODOLOGICO

2.1. Anamnesis

2.1.1. Filiacion
e Nombre : Ana (Pseuddnimo)
e Sexo : Femenino
e Edad : 8 afios

e Fechade nacimiento : 01 de Julio del 2012

e Lugar de nacimiento : Lima

e Numero de hermanos  : 0

e Lugar que ocupa : hija Unica

e Colegio : Centro Educativo Privado S.S.M.
e Grado de escolaridad  : 2do grado de primaria

e Estrato socio econdmico: Promedio bajo

e Religiéon : Catélica

e Distrito de residencia : San Juan de Lurigancho

e Con quienes vive :-abuelos, tios, primo materno y padres
e Referido : Colegio

e Nombre del padre : César (Farmacedtico)

e Nombre de la madre : Milagros (Abogada)

e Estado civil de los padres: Convivientes
e Periodo de evaluacion : Setiembre y noviembre del 2020

e FEvaluadora : Pilar Monsalve Alarcén
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2.1.2 Informantes
a) madre (Milagros):

Natural de la ciudad de Tingo Maria, provincia de Leoncio Prado,
departamento de Huanuco; la edad manifiesta durante la entrevista fue de 26
afnos; es abogada de profesion y trabaja en una empresa del estado, su horario
laboral es de medio tiempo, actualmente debido a la coyuntura por la pandemia
esta realizando teletrabajo desde su hogar y manejando sus tiempos.

Se refiere a si misma como tranquila, “(...) soy tolerante, hablo en voz
baja y suelo molestarme en contadas ocasiones, pero cuando algo me
desagrada reacciono de manera impulsiva pues grito, pierdo la paciencia y en
algunas ocasiones he reaccionado de manera fisica contra mi esposo o mi hija
(...)", “hacen que llegue a mi limite”, estas respuestas se evidencian cuando no
se hace las actividades como ella lo ha asignado, menciono, “ (...) Cesar va al
mercado y no compra lo que se le indica, eso es motivo de conflicto, Ana me
interrumpe cuando estoy conversando con otra persona y por eso la castigo
(...)

Se realizé 5 entrevistas con la sefiora Milagros durante la tarde, se pudo
tener la disponibilidad de la madre ya que esta en casa debido a la situacién
emergencia que se esta viviendo en el pais.

En las entrevistas se mostré colaboradora y accesible, brindando toda la
informacion necesaria referente a su hija y su dindmica familiar. Ella se muestra
muy preocupada por su nifia, porque su rendimiento académico no es el
adecuado ya que Ana evidencia problemas de aprendizaje (notas bajas); por
otro lado, la profesora que le ensefid el afio anterior indico a los padres que

deberian realizarle una evaluacion completa a la menor.
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b) padre (César)

Natural de la provincia de Chiclayo departamento de Lambayeque, la
edad manifiesta durante la entrevista fue de 30 afios; es técnico farmaceéutico,
trabaja en una cadena de farmacia privada, desde que empez6 a laborar tuvo
horarios rotativos de 9 horas (mafiana-tarde-noche una vez por semana), en el
2018 cambi6é de trabajo y ahora tiene un horario fijo de 8am a 8pm, no
obstante, debido a la emergencia por la pandemia esta laborando de 10am a
5pm.

Se realiz6 una sola entrevista con el papa, llegd de trabajar y solo se
sentd para escuchar la conversacion durante 10 minutos, no emitié respuestas
verbales y mantenia contacto visual con su celular; ante las preguntas
realizadas en la entrevista solo daba respuestas exactas sin ahondar a mas
detalles (monosilabos, oraciones cortas de 4-6 ideas), sin embargo, fue
milagros quién dirigia la entrevista refiriendo “él no sabe de eso”, “casi nunca

estd”; después de ese tiempo se retiré indicando que estaba cansado.

2.1.3. Problema actual: Antecedentes del caso

La madre refirio6 preocupacion por las dificultades que ha venido
presentando su hija en el area académica (déficit en su aprendizaje) y conducta
(distraibilidad), ella sefiald “(...) no presta atencion en clases, le falta retencion,
no sigue indicaciones de la maestra, su rendimiento académico no es el
esperado ya que presenta bajas notas (...) en cuanto a sus tareas se demora
en hacerlas porque suele distraerse con facilidad, tomandole 10 minutos
realizar una actividad que podria exigirle el tiempo de 3-4 minutos.

La madre manifesto “(...) el afio pasado Ana presentaba dificultades en

el rendimiento escolar, teniendo bajas notas en su promedio general en
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diferentes cursos, en matematica B, comunicacion B, personal social B, inglés
B, computacion B, ademas de evidenciar problemas en su lenguaje (...); la
profesora indico (...) la nifla juega en clase y no presta atencion, va al bafio
constantemente (...); en cuanto a la adaptacion en actividades cotidianas la
madre refirid “ (...) en casa y en la escuela suele olvidarse de las actividades
que tendria que realizar como mandados o tareas (...).

Respecto a la escolaridad, la madre precisé (...) Ana el afio pasado-
2019- huia del aula, se iba a los servicios higiénicos con tal de evadir las
clases, motivo por el cual se atrasaba continuamente (...); en relacion a
eventos significativos, en el proceso de ensefianza-aprendizaje, la madre
comento (...) Ana tuvo dificultades con sus companeros porque le decian “tu no
sabes burra (...)”; mi hija se referia a su mis como una persona que gritaba
mucho y “loca” (...) mi hija tuvo un incidente con su profesora pues la maestra
indic6 que una compafiera le jale la oreja (...) me acergqué a conversar con la
maestra pero ella lo negé (...); en el 2020 la nifia continud en la misma escuela
con una maestra diferente a la cual Ana se refiere “ella buena”, pues la actitud
de la maestra ha sido paciente aunque la menor persiste en conversar a la hora
de clase virtual, constantemente juega con el micréfono de la computadora
activandolo e interrumpiendo a la docente, habla con sus compafieros para que
jueguen con ella, no obstante, cuando se le pide que participe y dé su opinién
respecto aun tema, no quiere hacerlo por miedo a que se burlen de ella ya que
no pronuncia correctamente las palabras (ver apartado examen mental-
lenguaje) siendo su mama la interprete.

En lo que respecta a su conducta en casa se muestra juguetona e

intranquila, pudiendo estar en constante moviendo cuando alguna tarea le
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genera aburrimiento o cansancio se levanta indicando “tengo que ir al bafio”,
“‘me duele la barriga”, “tengo suefo” asimismo, suele contestar facilmente al
momento que no quiere realizar una actividad “no quiere hacerlo”, “ahorita lo
hago”, “no voy hacerlo”, ademas, imita la voz y la conducta de sus padres o
abuelos en el tiempo que le dan érdenes; muestra distraibilidad pues no prestar
atencion a las instrucciones, pide que vuelvan a repetir la consigna.

En lo que respecta al area social la madre refiere (...) mi hija es
amiguera, es decir le gusta hacer o buscar amigos rapidamente y conversar
con ellos; cuando estan en el pargue Ana suele acercarse a grupos de nifios e
inmediatamente juega con ellos (...).

La menor suele frustrarse con facilidad cuando alguna tarea le genera
exigencia poniéndose nerviosa es decir se come las ufias, se molesta, llora y
menciona “tengo miedo”, “ya no quiero hacerlo” cada vez que los padres le
llaman la atencion; la mama le habla fuerte y la quiere castigar con correa, el
papé se enoja con ella diciéndole “no entiendes cuando te enseno”, “te explico
muchas veces y no quieres entender”, “haz la tarea con tu mama”, “yo no te
puedo ensefar”.

En lo que respecta al lenguaje Ana tiene dificultades en esa area, no
dice correctamente algunas palabras, al pedir las cosas solo menciona el inicio
y el final de la oracion, utiliza diminutivos, no se le entiende cuando habla (ver
apartado examen mental-lenguaje). Durante las evaluaciones meédicas
rutinarias a la nifia se le detectd frenillo lingual, la cual desemboc6 en una
operacion sencilla al aflo y 8 meses, la recuperacion fue rapida pues solo
estuvo una hora sin mamar, le recomendaron que la nifia lleve terapia de

lenguaje, sin embargo, no fue posible por falta de tiempo y dinero en esa
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época, pero a los 3 afos estuvo llevando terapia de lenguaje por un afio y
medio, por falta de tiempo se tuvo que postergar; desde fines del 2019 e inicios
del 2020 llevo terapia de lenguaje otra vez cerca de su hogar durante 6 meses
con una frecuencia entre 2 a 3 veces por semana. La madre refiere que
ninguna de las terapias anteriores pidié ningun informe de evaluacién, asi como
ningun informe evolutivo. Al preguntar a la madre sobre los antecedentes
familiares relacionados a la dificultada actual de la nifia, ella indico (...) a nivel
materno ninguno, sin embargo, menciond que el padre si presentd un habla
tardia (...).

2.1.4. Historia familiar y personal

Antecedentes por lalinea parental paterna

a) Abuelo (Carlos)

Natural de Chiclayo, de 79 afos, es agricultor. Cuando era joven le
gustaba tomar alcohol, era violento con su esposa y le fue infiel en varias
ocasiones.

El sefior Carlos ha demostrado preferencias por sus hijos mayores ya
gue cada vez que hay conflictos se inclina por ellos.

b) Abuela (Ménica)

Natural de Chiclayo, de 78 afios de edad, ocupacién ama de casa. Es
muy protectora con César ya que es su ultimo hijo y no tiene interaccién con su
nuera ya que no hay una buena relacion por diversos conflictos que ambas han

tenido.
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Antecedentes por la linea parental materna

a) Abuelo (Ricardo)

Natural de Huanuco, de 46 afios de edad, ocupacion taxista.

Cuando el sefior Ricardo se enter6 que su hija estaba embarazada,
inicialmente no acepto (se molesto, la gritd, la insultd, quiso golpearla e incluso
intentd obligarla a interrumpir el embarazo), provocando sintomas depresivos,
insomnio, irritabilidad, sentimientos de culpa y sensaciones de soldad en
Milagros; con el tiempo asimild y acepto el embarazo.

b) Abuela (Silvia)

Natural de Huanuco, de 46 afios de edad, es ama de casa.

Silvia se molesto6 por el embarazo de Milagros, no dejaba de recriminarla
mencionandole “me sacrifiqué trabajando para hacerte estudiar, para que seas
profesional y seas alguien en la vida, pero ahora solo serds ama de casa, te
dedicaras a atender a tu esposo e hijo”, esa frase lo repetia una y otra vez
todos los dias, por ello hubo caracteristicas depresivas.

Silvia se ha dedicado a la crianza de Ana, desde los 6 meses hasta la
actualidad, la ha cuidado porque la mama de la menor iba a trabajar y estudiar,
por ello se hizo responsabile.

Historia personal

a) Etapa prenatal:

Ana fue concebida cuando la madre tenia 19 afios y el padre 23 afos.
Es la Unica hija de la pareja. El embarazo no fue planificado, pero si aceptado.
La madre noté que estaba gestando por los sintomas que presentd durante el
primer mes, (nauseas, mareos, no podia digerir alimentos, insomnio), sin

embargo, no se hizo ninguna prueba de embarazo hasta el mes siguiente, ya
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que evidencid miedo de estar gestando, en el segundo mes empezd los
chequeos prenatales. durante el tiempo de gestacion hubo caracteristicas de
depresion por las manifestaciones de miedo, tristeza y llanto constante,
sentimientos de soledad, culpa, resentimiento e hipersensibilidad emocional a
raiz de los conflictos familiares.

El embarazo fue riesgoso hasta los 5 primeros meses ya que presentaba
“ovario débil”, por lo cual debia de estar en absoluto reposo, obligada a evitar
todo esfuerzo fisico, por ello llevo todos los controles supervisados por su
meédico, hubo sangrado durante ese periodo, ademas de no probar alimentos,
tomaba solo agua o frutas; apartir del sexto mes hasta finales del embarazo
ella pudo llevar el proceso de gestacion sin complicaciones, el embarazo duré 9
meses exactos.

No tomo ningun tipo de mediacion, ni alcohol, ni tabaco, ni drogas
durante en el proceso del embarazo.

b) Etapa perinatal:

El parto fue natural, hubo un periodo de contracciones previas por 10
horas aproximadamente con una correcta dilatacion, el nacimiento fue rapido;
Ana nacio pesando 3 kilos y 19 gramos, de altura normal (sin precisar por la
madre), llor6 cuando el médico le dio la palmada, no se le inform6 del Apgar de
la menor a la madre. Los médicos indicaron que Ana estaba bien de salud y
que todo era normal.

c) Etapa postnatal:

La madre no preciso algun evento significativo en esta etapa.
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d) Alimentacién:

Se presentd dificultades en la succion los primeros 5 meses, no se
alimentaba bien, se le tuvo que complementar con formula, lactancia materna
duré hasta los 2 afios.

A partir de los 6 meses se le dio alimentos sélidos como, sopa, puré.
Actualmente no tiene buen apetito, como muy poco, se le tiene que
complementar con suplementos alimenticios, su alimentacion es balanceada, le
gusta mucho las menestras, la leche, las frutas y las verduras, es antojadiza
para comer, quiere que le hagan sus platos preferidos y si hacen algo que no le
gusta, la mama practicamente la obliga a comer.

La menor demora en comer, empieza sola, pero se distrae y conversa
constantemente, ademas de levantarse de la mesa con cualquier pretexto
mencionando “voy lavarme mano, se ensucio’, “ma voy servilletas”, “tengo frio
casaca” al final no termina sus alimentos y la mama tiene que darle de comer
en la boca porgue se le enfria la comida.

e) Lateralidad

La menor es diestra, sin embargo, cuando era mas pequefia estuvo
mostrando indicadores de ser zurda, no obstante, la abuela materna obligé a la
nifia a utilizar la mano derecha como lateralidad dominante, sin embargo, en
ocasiones utiliza la lateralidad izquierda; posiblemente presente la condicion de
zurda contrariada.

f) Desarrollo psicomotor

La madre refiere que recuerda muy poco del avance de su nifia en esta
etapa, sin embargo, menciona que Ana no presentd inconvenientes en el

desarrollo psicomotor indicando lo siguiente:

45



e Levanto la cabeza : 6y 8 meses

e Gateo : 1 afo (fue muy breve)
e Se sento : 8a9 meses

e Camin0 con apoyo : 1 afo

e Camino sin ayuda : 14 a 15 meses

g) Control de esfinteres:

En cuanto al control de esfinteres la menor al afio nueve meses ya no
queria usar pafales de dia, pero el uso nocturno lo mantuvo hasta los 2 afios 6
meses.

h) Desarrollo del lenguaje:

La nifia empezo a balbucear al afio diciendo “ma”, “pa”, y en cuanto a las
primeras palabras la madre refirio “me acuerdo muy poco del avance de mi hija,
pues la mayor parte estuve fuera por mis estudios”, solo recuerda la palabra
‘vaya” queriendo decir vete, “teta”, las primeras frases fueron dichas
aproximadamente a los 3 afos, “vaya”, “teta”, “gua”, “papa”, “corto”. Al
preguntarsele a la madre de la evaluada por si ha notado algunas dificultades
auditivas, ella refiere que su hija oye bien, ante ruidos que se suscitan
inesperadamente, en la casa, Ana expresa curiosidad al querer saber de dénde
proviene. Ante posibles dificultades de expresion la nifia suele decir frases
cortas, muchas veces incompletas tanto al inicio como al final de la estructura,
en cuanto a la comprension se encuentra que cuando la madre le da una
instruccion simple de un solo comando como por ejemplo “trae la escobilla” la
nifa responde preguntando “ma que pasé”’, “que quieres”’, “donde”, “esto”,

incluso llega a preguntar “qué es escobilla” por ello las instrucciones de
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Milagros deben de ser repetidas mas de una vez hasta que la nifia acate la
orden.

i) Enfermedades:

En cuanto la historia médica de la menor la madre refiere que solamente
ha recibido tratamiento médico por tos y gripe, salvo la operacion del frenillo
lingual.

) Habitos:

Suefio

La menor en etapa escolar se acuesta a las 9 de la noche, los fines de

semana Yy las vacaciones se acuesta entre 10 a 11 pm, actualmente por el
aislamiento social, se permite que esté despierta hasta altas horas de la noche
(11 a 12), habiendo un cambio en sus horarios. Hasta el 2019 dormia con sus
padres, actualmente tiene su propio dormitorio, no obstante, cada vez que
duerme sola presenta pesadillas (sus padres mueren y unos nifios de
apariencia horrible quieren jugar con ella) de forma regular, Ana todas las
noches va al cuarto de sus padres y se queda dormida, luego es trasladada al
suyo, pero la menor se despierta a las 3 0 4 de la mafiana llorando y gritando
por el suefio que tuvo y se va a dormir nuevamente con ellos.

Higiene

La menor es independiente en relacion a su higiene personal. Cada vez

gue se ensucia quiere lavarse ya que le gusta estar aseada.

Vestido

La menor es independiente en vestirse y desvestirse, el inconveniente

gque presenta es que se demora en hacerlo ya que en muchas ocasiones no

sabe lo que se va a poner, por lo cual la madre tiene que intervenir.
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Jueqgos

A Ana le gusta dirigir y proponer actividades ludicas, aun si cerca hay
nifos que todavia no conoce, suele jugar con chicos mas grandes pues no
encuentra niflos de su edad. Juega a magquillarse, con sus mufecas (a la
comidita, bafarlas a cambiarlas, las castiga, les da carifio). Suele ser muy libre
en su juego.

k) Conducta:

La mama indica que la menor suele hacer rabietas, exclusivamente
cuando esta el papa ya que la figura paterna cede ante las exigencias de la
nifia y no la presiona, a diferencia de la figura materna quién le exige que
termine de comer. Suele llorar facilmente cuando le ponen sobrenombres, se
burlan de ella o le llaman la atencion. No obedece, se pone terca cuando no
quiere hacer una actividad que le exija esfuerzo fisico y mental. Es negativista
en cuestiones de aprendizaje, indicando “no puede hacerlo”. ES nerviosa pues
se come las ufas, suele ponerse rigida, cuando esta en situaciones que le
generan incomodidad.

Historia escolar

La nifia inicid el nido a los 3 afios en un Centro Estatal; A los 4 afios
estuvo en el mismo colegio y presenté problemas en el lenguaje, llevando
terapia todo el afio. A los 5 afios le cambiaron a un Centro Particular porque se
penso que iba aprender mejor, en esta etapa se hizo mas evidente el déficit de
atencion pues no prestaba atencion en clase, aunque para los padres pasoé
como una conducta desapercibida.

Se evidencid la dificultad cuando la menor ingresa a primer grado de

primaria a los 6 afios, huia de la clase, queria ir al bafio, decia que le duele la
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barriga. No escribia cuando se le dictaba, se mostraba inquieta, se paraba,
conversaba, volteaba a ver a sus compaferos que estaban haciendo, se
atrasaba en copiar, su aprendizaje no iba a la par con sus demas compafieros;
cuando la profesora le da indicaciones no entiende la consigna, cuando se le
pedia que participara en clase se quedaba callada o decia “no sé”. Sus
companeros empezaron a molestarla le decian “tu no sabes”, “eres burra”, “que
tonta”, “porque no copias”. En tiempos de examenes la menor entregaba las
hojas sin ninguna respuesta a pesar que habia estudiado, ademas, miraba las
pruebas de sus comparfieros para copiarse, por lo cual, reflejaba bajas notas.
Durante el afio 2019 la nifia no queria asistir al colegio, lloraba, decia “la

” 113 ” 13 ” “

profesora mucho me grita”, “no me gusta el colegio”, “no me gusta la miss”, “es

mala”, “la miss me mira feo”, “la miss siempre dice mi nombre”, “tengo miedo a
la miss”, “la miss me pone nerviosa”, “no quiero participar’, “no quiero escribir”,
“no me gustan mis amigos”; ademas refirio que la profesora persuadié a una
comparfera para que le jalara la oreja, la madre tuvo que ir hablar
personalmente con la docente por ese motivo. La profesora en las reuniones
mencionaba a los padres que la menor esta presentando muchas dificultades
referentes a su comprension, que no prestaba atencién, ademas de ser
inquieta, indicandole que la llevasen a realizar una evaluacion completa.

Este 2020 cursa el segundo grado de primaria, sigue en el mismo Centro
Educativo Particular, pero no con la misma docente. Las clases empezaron de
manera presencial en marzo por una semana, Ana durante ese tiempo
menciono “mi miss no me grita”, “miss paciencia”, debido al aislamiento social

se postergaron; a mitad de abril reiniciaron las clases de manera virtual, de

9:00 am hasta 12:40 pm, sin embargo, la menor no se adapta a esta nueva
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forma de estudiar, manipula el teclado, o el mouse repetidas veces, activa y
desactiva el microfono, hablando e interrumpiendo, con su dedo golpea la
pantalla y chanca la mesa, ademas, no puede estar sentada por mucho tiempo,
mira a otro lado, cualquier estimulo la desconcentra, la mama tiene que
intervenir y estar con ella para que preste la atencion debida, la menor no
puede estar sola al momento de su leccidén virtual ya que necesariamente
necesita supervision de un adulto. En clase no quiere participar, indicando que
tiene miedo ya que sus comparieros le dicen “habla bien”, “no se te entiende lo
que dices” “eres burra”.

2.1.5. Dinamica familiar (en caso de nifios ahondar historia y
dinamica familiar)

a) Composicién familiar

Tabla 1

Tabla de composicién familiar
Nombre Edad Parentesco Instruccion Ocupacion
Milagros 26 Madre Superior Abogada
César 30 Padre Técnico superior Farmacéutico
Ricardo 46  Abuelo materno - Secundaria completa Mototaxista
Silvia 46  Abuela materna Secundaria completa Ama de casa
Victor 28 Tio materno Secundaria completa Mototaxista
Francisco 10 Tio materno Estudiante 5to de primaria
Alejandro 2 Primo materno No es estudiante Sin ocupacion

Fuente: Datos obtenidos en base a las entrevistas realizadas a los padres de la
evaluada. Los nombres mencionados han sido cambiados para proteger sus
identidades.
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b) Interaccion familiar

Los padres se conocen desde el afio 2011, en un compromiso social,
Milagros qued6 embarazada a los 14 o 15 meses de relacion, durante el
proceso de gestacion no vivieron juntos, César iba a verla constantemente, en
€s0s momentos €l era su Unico apoyo ya que los padres de Milagros se
mostraron resentidos con ella (ver apartado de padres en linea materna). La
pareja inicia convivencia desde el nacimiento de Ana; después de un afio de
vivir juntos él le propuso matrimonio, pero ella no acepto diciéndole que primero
queria tener una carrera y recién habia empezado a estudiar, pero eso no era
cierto, con la convivencia empezé a conocerlo y habia muchas actitudes y
costumbres que no le gustaban, ademas de sentirse resentida con él.

Cuando su hija estaba recién nacida era ella quién se amanecia, él
llegaba del trabajo, se iba a descansar y algunos fines de semana se dedicaba
a las fiestas y al alcohol, no apareciendo hasta el dia siguiente en casa,
Milagros queria que la apoyara, le decia “la bebé llora todas las noches, por
favor quédate conmigo, ayudame”, “me duele la espalda porque me quedo
dormida con la nifa sentada”, no obstante, César referia que estaba
demasiado cansado para cuidar a Ana, que al dia siguiente tenia que ir a
trabajar.

La madre refiere que César es demasiado docil, facil de manipular
siendo su propia familia quien se aprovecha de él, le piden favores, quieren
dinero prestado y no le pagan, ademas es flojo, inmaduro, toma todo a broma,
no se compromete, conformista, no tiene iniciativa, se le tiene que decir las
cosas para que las haga, “si no le dices no las hace”, y no pueden ponerse de

acuerdo en algo.
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En la dinamica familiar la madre suele tener caracteristicas dominantes
(como se cito en el apartado de la madre). Cuando se le preguntd cdmo corrige
a Ana la madre manifest6 que alza la voz, agarra la correa, o le retira el
permiso para ver television, prohibe el acceso al celular o a la computadora,
ademas de decirle “te voy a dar un correazo porque no haces caso” (sistema
de recompensa: castigo positivo). Ella es quién le ensefia las tareas, la corrige,
y esta pendiente de sus solicitudes y necesidades, no obstante, se siente
culpable porque estuvo mucho tiempo ausente, piensa que los problemas de su
hija se deben a su falta de tiempo.

El padre se caracteriza por ser pasivo e inmaduro, suele engreir y
minimizar la conducta de la menor por ello la nifia no muestra respeto ante la
figura paterna. Cuando Ana realiza alguna conducta inadecuada el padre lo
celebra y le parece hasta gracioso, cuando la menor habla con diminutivos el
padre le sigue la corriente hablandole de esa manera (sistema de
recompensas: reforzamiento positivo), cuando llega de trabajar la nifia no lo
saluda y lo primero que hace es pedir el celular, ademas de hacerle rabietas. El
padre no se esta muy pendiente del area académica de la nifia, las veces que
lo hace pierde la paciencia, levanta la voz, pone presion “apurate”, “por qué no
prestas atencion”, “no estas aprendiendo nada”, pero cuando se molesta se
levanta y se va (sistema de recompensas: castigo positivo).

La madre indica que su esposo es manipulado por su hija, que la engrie
demasiado, que no le habla con seriedad, pues cuando la madre corrige a la
menor, el papa aboga por ella; ambos no concuerdan como corregirla, estas
conductas del padre a la madre le molestan refiriendo “estas haciendo que

pierda autoridad con Ana”. Los estimulos que se pueden usar como premios
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para Ana suelen ser: chicle, chupetin, maquillaje, juegos para armar y dejarla
jugar con sus amigos.

Silvia es carifiosa, engreidora y permisiva con Ana, sin embargo, la nifia
no ve a su abuela como figura de autoridad, le contesta, la desobedece, la
imita, por ello la sefiora Silvia se molesta y se queja constantemente con

(il “* ” “

Milagros diciendo “no quiere comer”, “me hace problema con la comida”, “no le

” “* ” “

gusta”, “se porta malcriada”, “me remeda”, “llora cuando le mando hacer algo”,

“no quiere hacer su tarea”, “solo quiere jugar’.

2.1.6. Examen mental

|. Porte, comportamiento y actitud

En relacién al porte la menor es de tez clara, cabello corto lacio de color
negro, 0jos negros, contextura delgada, estatura conforme a su edad. Presento
higiene y arreglo personal. La postura que mostré fue variable (algunos
momentos fue erguida, otros de encorvamiento); al respecto del
comportamiento Ana se movié frecuentemente, realiz6 contacto visual
intermitente con la evaluadora; su tono de voz fue alto, su discurso es rapido,
pero poco entendible. Finalmente, en relacion a la actitud hacia la evaluacion la
menor se mostrd colaboradora con pruebas que no presentaban mayor
compromiso (dibujo, juego, pintar y crear cuentos), no obstante, en
evaluaciones mas complejas se cansaba y queria terminar lo antes posible
(leer, hacer céalculos matematicos, analizar).

Il. Atencidn, conscienciay orientacion

a) atencién: la menor se distrae facilmente con estimulos externos pues
al escuchar algun ruido quiere ver que esta sucediendo, por ello se tuvo que

repetir las consignas. En actividades motivantes el tiempo de permanencia era
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mas prolongado, sin embargo, en tareas de exigencia cognitiva el tiempo de
permanencia disminuia y se apreciaba ansiedad (morderse las ufas, hablar
mucho, desgano y evitacion).

b) Consciencia: muestra lucidez pues respondié a su nombre, identifico
el dia, el mes y el afio, en qué lugar se encontraba, entre otras preguntas mas
(daba una respuesta esperada hacia la consulta realizada) con moderada
coherencia sintactica-gramatical (ver anexo de lenguaje).

c) Orientacion: se ubica en tiempo, espacio y persona. Reconoce la
hora, el dia y el afio en que se realizaron las entrevistas, ademas, de reconocer
el espacio donde esta ubicada.

lll. Lenguaje

A nivel del componente fonético-fonologico expresivo se observd lo
siguiente: reemplaz6 el fonema consonantico /r/ por el fonema /I/ maliposa,
collales, omitié el fonema /s/, gusta-guta, esto-eto, esta-ta, presenté dificultad al
decir las trabadas, atleta-ateta, pueblo-puebo, triciclo-ticiclo; a nivel del
componente morfosintactico omitié articulos “dile a miss toy ocupada”, “no guta
tarea”, asimismo, en algunas ocasiones vocalizé en desorden las oraciones
“duele barriga”, “bafio quielo ir”, “bien toy haciendo”, evidencié problemas en
reconocer los géneros de las cosas, “el luna”, “el mesa”, “la teléfono”. emitio
frases cortas e incompletas (articulando el inicio y el final de una oracion,
“‘como llama eto”, “toy cansada”); a nivel del componente pragmatico su tono de

voz fue elevado para el contexto donde se encontr6 al momento de la

evaluacion, no puedo pronunciar con claridad y fluidez.
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IV. Pensamiento

La menor presenta un tipo de pensamiento preoperatorio, pues en
actividades que se basaron en retrospectiva (sentido contrario) Ana tuvo
dificultades para contar de atras para adelante; en actividades manipulativas
(cubos, graficos, juguetes) miraba por un tiempo prolongado (aprox. 10
segundos) el modelo y luego empezaba a realizar la consigna; asimismo,
ademas, utiliza lo ludico como forma de expresar su conocimiento sobre su
entorno y ambiente, es decir, mediante el juego proyecta su esquema familiar.

V. Memoria

En cuanto a su memoria episédica no presenta dificultad, recuerda y
narra las experiencias personales. En cuanto a su memoria inmediata ha
presentado ciertas dificultades para almacenar, procesar, retener la informacion
y ejecutarla posteriormente, ya que no recuerda con precisién las consigas o
ejercicios planteados pues Ana pedia repetir las instrucciones hasta en 2 a 3
oportunidades mencionando “‘como miss”, “no entendi”, “que me decias miss”.
La nifia requirié constantemente de instigacion verbal (“Ana mirame”, “Ana
escucha lo que te estoy diciendo”, “Ana no voy a volver a repetir, asi que presta
atencion”, “Ana no te distraigas”, “Ana no me interrumpas, voy a explicarte las
instrucciones”, “Ana aun no he terminado de darte las instrucciones, por favor
guarda silencio”).

VI. Estado de animo y afecto

La menor presento un estado de animo adecuado pues estuvo sonriente
y comunicativa, no obstante, mostré tristeza y miedo cuando recordd sus

pesadillas (ver apartado de habitos-suefios); asimismo, evidencio sensibilidad

ante las necesidades de los otros ya que suele ser solidaria y dadivosa cuando
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ve a alguien triste, indicando “no guta que pelsona eten tliste”; por otra parte,
manifesto cierta frustracion cuando no realiza las actividades de forma correcta
por ejemplo: comprender instrucciones cuando se le indican, dificultades en
actividades de lectoescritura, molestandose, llorando y evitando ejecutar la
tarea.
2.2. Diagndéstico psicologico
2.2.1. Materiales
2.2.1.1. Dimensiones de la aplicacion
a) Escala de Inteligencia de Weschler para nifios — WISCV
b) Test del Dibujo de la Figura Humana
c) Test de Apercepcion Teméatica CAT-A
d) Test de la Familia de Corman
e) Test Gestéltico Visomotor de Bender
f) Test de percepcién visual de Caras
g) Test de Copia de una Figura Compleja — Rey
h) Cuestionario de Madurez Neuropsicologia Escolar — CUMANES
(Funciones Ejecutivas)
i) Bateria Psicopedagdgica Evalua-2
j) Test de la hora de juego diagnéstico
2.2.2. Presentacion de los resultados
a) Escala de Inteligencia WISC-V

Observacion de conducta:

Se realizo la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal. Se caracterizd por ser habladora, carifiosa, dadivosa, no

obstante, en el transcurso de la prueba referia estar cansada queriendo
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terminar. Asimismo, se mostré inquieta, me movia constantemente, se
levantaba de la silla en varias ocasiones refiriendo “ratito ahorita vengo”, “tengo
hambre”, “voy a comer”, “tengo sed”, “quiero gaseosa”, “duele barriga”, “tengo
tarea”, “tengo fio”, “voy a poneme mi pantalén”, “voy lavarme manos, tan
sucias”, “voy a traer mi lapiz, este no guta”, “ete borrador ta sucio, voy a traer el
mio”. La actitud que tuvo la nifia con la evaluadora fue amable, no obstante,
mencionaba “vas a seguir viniendo”, “tengo mucha tarea, ya no vengas”. Cabe
resaltar que la menor en cada prueba realizada preguntaba “lo estoy haciendo
bien”, “mira como lo hago, esta bien”, “esta bien mi examen miss”.

Se describird su conducta por cada item trabajado. Con respecto a
cubos, se mostro colaboradora, entendio las indicaciones de la evaluadora, no
obstante, al terminar la nifia queria seguir jugando con los cubos ya no queria
avanzar con otro item. Para puzles, se mostré cansada referia “ya no quiero
hacer eso”, “estoy cansada”, “este es el ultimo”. Referente a semejanzas la
menor no entendia la consigna, se le tuvo que referir varios ejemplos para que
pudiera captar. En vocabulario, referia “no sé”, “dime que es”, “falta mucho para
terminar”. Con informacioén, describia las respuestas que daba como “la pizza
es super rica”, “guta mucho”. En comprension, también describia las
respuestas que brindaba, ejemplo “lo diente se tienen que lavar porque tan
sucio por dulce que se come”, “al perro lo tienes que cuidar, si esta en la calle
se lo van a robar, el ladron viene y se lo lleva”. Con matrices, se mostrd curiosa
ya que el cuadernillo presentaba figuras coloridas queriendo revisarlo, no
obstante, a medida que iba avanzando en complejidad en este item referia “toy

cansada”, para terminar rapidamente. Referente a balanzas, cada respuesta

que daba preguntaba “esta bien”, “bien toy haciendo”, “tengo cero”, “ya
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terminamos”, “son muchas hojas”. Con respecto a digitos, en orden directo
entendio la consigna, no le fue complicado responder el item que lleva dos
digitos, no obstante, el item de tres digitos presenté dificultades y no pudo dar
una respuesta correcta, refiriendo “que dijiste”, “no entiendo”; en orden inverso
y orden creciente hubo problemas para entender la consigna, se le tuvo que
dar varios ejemplos para que pueda comprender, los items de dos digitos, pudo
dar respuestas optimas, aunque con los items de tres digitos, dijo “no sé”,
“dime de nuevo los numeros”, “queeee”. Para span de dibujos, evidencio cierta
ansiedad porque no recordaba que figura habia visto primero, queria que se le
volviera a mostrar para que su respuesta sea la correcta “otra vez”, “no vi”,
‘ensefia de nuevo”. Referente letras y numeros hubo dificultades para
comprender la consigna, se manifestd cierta frustracion en la evaluada.
Respecto a busqueda de simbolos, cancelacion, claves y numeros, la nifia
comprendié de inmediato la consigna, mostrandose ansiosa quitandole a la
evaluadora las hojas y el lapiz para poder empezar a resolver las pruebas.

Resultados:

La menor obtuvo un Coeficiente Intelectual (Cl = 87), el cual la ubicé en
la categoria MEDIO BAJO, en comparacién con nifios de su edad, implicando
que la calidad de procesamiento de informacion verbal, visual y relativa a las
relaciones espaciales requieren de apoyo minimo para adaptarse a las
exigencias del entorno. Se observaron diferencias estadisticamente

significativas por lo que se sugiere tomar con precaucion el analisis global del

resultado.
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Tabla 2

INDICES Puntuacion o o Categoria
compuesta

Comprension verbal 76 5 Bajo
Visoespacial 72 3 Bajo
Razonamiento fluido 94 34 Medio
Memoria de trabajo 65 1 Muy bajo
Veloudad.de 79 3 Bajo
procesamiento
INDICE GENERAL 87 19 Medio bajo (*)

(*): La puntuacion presenta diferencias significativas entre las éareas, se
recomienda tener en consideracion las conclusiones.

En el area RAZONAMIENTO FLUIDO, se ubicé en el nivel Medio (94),
lo cual la ubica dentro el promedio esperado para su grupo normativo, siendo
este su puntaje mas elevado; esto demuestra que Ana presenté capacidad
para identificar informacién visoespacial a partir de reglas no verbales
asimismo se anot6 habilidad moderada para manejar conceptos cuantitativos
de igualdad los cuales son validos para aprendizajes matematicos tales como
suma y resta, sin embargo presenté dificultades entorno a razonamiento
namero cuantitativo y logico, evidenciando limitaciones entorno a su nivel de

agilidad mental.

En el area VELOCIDAD DE PROCESAMIENTO, se ubic6 en el nivel
Bajo (72), demostrando pocos recursos para reproducir una serie de simbolos
gue aparecen emparejados a un numero especifico, siguiendo el mismo patrén,
lo méas rapido posible; asimismo, se observé limitadas capacidades para
detectar en un corto tiempo figuras que se encuentran dentro de una serie de
alternativas; se evidencio dificultades para encontrar y marcar figuras de entre
un conjunto de alternativas distribuidas aleatoriamente en un tiempo limite; por
consiguiente, manifesté déficit en su capacidad para el reconocimiento y
discriminacion visoperceptiva, aprendizaje procedimental e incidental,
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coordinacion, organizacion perceptiva, velocidad psicomotriz, rapidez para la
toma de decisiones y control inhibitorio.

En el area COMPRENSION VERBAL, se ubicé en el nivel Bajo (76),
presentando dificultades para la formacibn de conceptos, pensamiento
asociativo y categorico; asimismo evidencia limitaciones en recursos de
conocimiento léxico, desarrollo de vocabulario, poca capacidad para almacenar
y recuperar informacion del entorno; ademas, manifiesta carencias en el
razonamiento y juicio practico para resolver situaciones sociales a partir de
estimulos verbales.

En el area VISOESPACIAL, se ubicé en el nivel Bajo (72), demostrando
recursos limitados para: reproducir un modelo grafico con material concreto,
organizacion y procesamiento visualmente la informacién abstracta; asimismo,
al momento de seleccionar visualmente tres figuras e integrarlas conformando
un ejemplar grafico (rompecabezas), se observé una limitada capacidad para la
construcciéon no motriz, rotacion mental, memoria de trabajo y comprensiéon de
relaciones parte-todo, en las que intervienen el razonamiento viso-espacial.

En el &rea MEMORIA DE TRABAJO, se ubic6 en el nivel Muy Bajo
(65), presentando ausencia de habilidades (tareas que requerian repetir de
manera oral en orden directo, inverso y creciente una secuencia de nameros
escuchados previamente), para el almacenamiento temporal, repeticién
auditiva, manipulacion de las representaciones mentales e imaginacion viso-
espacial y flexibilidad mental estan limitadas; asimismo, mostro dificultades
para seleccionar (entre un conjunto de alternativas semanticamente

significativas) elementos previamente vistos, lo mas rapido posible,
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evidenciando déficit en la memoria de trabajo visual inmediata, resistencia a la

interferencia y dificultades en la capacidad de inhibicion.
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Datos obtenidos de los resultados de la prueba de inteligencia.

indices diagndsticos:

¢ Desempefio moderadamente estable con tendencia baja-inferior
e Bajo nivel de permanencia en actividades de tipo oral, visomotora y
concreta.
e Déficit en la memoria de trabajo
e Déficit en la velocidad de procesamiento
b) Test del Dibujo de la Figura Humana

Observacion de conducta:

Se realizo la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal. Se caracterizd por ser sonriente, habladora, carifiosa y
dadivosa. Al empezar con la prueba, dibujo la cabeza y no le gusté como salio,

decidi6 voltear la hoja para recién hacer el dibujo completo, al dibujar describia
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LEI 11

en todo momento lo que hacia el personaje diciendo “esta en su cuarto” “va a
magquillalse”, “va a salir de paseo”, “quiere tar bonita”. Se mostré intranquila ya
gue se movia constantemente durante la evaluacion, fue a buscar su propio
lapiz, después de algunos minutos fue a buscar su borrador, fue a buscar sus
colores, a pesar que se le habia entregado todos los materiales necesarios
para que trabaje sin complicaciones.

Resultados:

La examinada dibuj6é una figura de género femenino, lo cual implica que
se identifica con su propio sexo; asimismo, omite el cuello y utiliza una linea
para integrar cabeza y tronco, por tanto, proyecta infantilismo, inmadurez y
cierto grado de impulsividad; omite pies lo cual evidencia rasgos de
inseguridad; remarca los ojos y pestafias por ello, utiliza la seduccion para
lograr un objetivo; los ojos estan cruzados (estrabismo) es decir ambos miran
hacia el mismo angulo manifestando deseos de dominar sin ajustarse a las
reglas establecidas; ademas, la cabeza es de mayor proporcién que el cuerpo
percibiendo ansiedad por el area intelectual generandole miedo y frustracion;
finalmente, los brazos estdn pegados al cuerpo mostrando rigidez por
consiguiente, presenta torpeza social.

indices diagnésticos:

e Impulsividad

e Ansiedad

¢ Nivel bajo en habilidades sociales
e Caracteristicas dominantes

e Conflicto en el area intelectual
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c) Test de Apercepcion Tematica CAT-A

Observacion de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando poco
higiene y arreglo personal debido a que estaba jugando previamente. La mama
la llamé para que empezara con la evaluacion la nifia no queria acercarse,
indicando “toy ocupada ma”, “dile a miss que venga otro dia”. En esta prueba
se mostré poco colaboradora e impaciente, deseando que termine lo antes
posible. Al explicarle la consigna refirié “yo no sé contar historias”, al mostrarle
la primera tarjeta manifestd “cuantas son”, “son muchas”. Al contar las historias
de cada lamina lo hacia vagamente y de manera rapida, se le tenia que
repreguntar para obtener mayor informacion.

Resultados:

La menor muestra la necesidad de proteccion y aprobacion de las
figuras paternas, quiere ser agradable para ellos; en cuanto a la vinculaciéon
con las figuras de autoridad, evidencia cierta complicidad con el padre y busca
defenderlo, referente a la madre la percibe dominante y agresiva, no obstante,
la nifla denota rasgos dominadores con la familia y las demas personas; en
cuanto a nivel de proximidad la menor percibe a estas figuras como ausentes,
provocando temor de perderlos, se encontré que la naturaleza de su ansiedad
se fundamenta en la desaprobacién, ser abandonada y olvidada por lo cual
evidencia indicadores de tristeza, utilizando la regresion e introyeccion como

mecanismos de defensa.

indices diagnésticos:

e |ndicadores de tristeza

e Percibe hostil del medio externo
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e Deseos de dominar
d) Test de la Familia de Corman

Observacion de conducta:

Se realiz0 la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal. Se caracterizdé por ser sonriente, habladora y carifiosa. Se
mostré colaboradora, refirid “me guta dibujar”, “puedo pintarlo”, “quiero traer
mis colores”, no obstante, cuando se le indicé que dibujara una familia
menciono “yo no sé dibujar a muchas personas”. Al iniciar el dibujo describia lo
que hacia, “mi mama esta llorando, porque yo no aprendo”, “mi papa esta
molesto porque no hago bien mi tarea”, “estan molestos mis papas porque me
saqué 0”; a mitad de la prueba se fue a tomar agua, luego se sent6 en la mesa
diciendo “voy a ver bien mi dibujo”, ya finalizando el dibujo se puso a cantar y
mostro un estado de animo alegre.

Resultados:

La menor identificé a la estructura base de su familia (papa, mama) sin
embargo omitié a otros miembros que viven con ella (abuelos, tios y primo
materno). La familia nuclear proyecta distanciamiento, rigidez, falta de
comunicacién y conflictos entre los integrantes ya que en la figura se observé
separacién entre los dibujos, miradas desvinculadas, brazos pegados al
cuerpo, manos incompletas y puntiagudas. En cuanto a la figura materna la
percibe dominante, agresiva y castigadora, siendo esta la de mayor autoridad,
no obstante, la proyecta triste creyendo que no es feliz porque su hija no hace
la tarea, estos criterios se manifiestan pues la madre esta dibujada méas grande
y sobresaliendo del resto, asimismo, hay un lazo que la sujeta a ambas por la

cintura, finalmente, mira en direccibn a Ana y le brotan lagrimas por todo el
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rostro. En cuanto a la figura paterna lo percibe, ausente e indiferente ante sus
necesidades basicas y con poca autoridad puesto que el grafico es el mas
pequefio y el mas alejado, mirando en otra direccibn no vinculada con la
familia. La nifla se percibe como problema, por consiguiente, hay una
proyeccion de tristeza y sentimientos de culpa, dado que se observo en el
dibujo la mirada hacia abajo, lagrimas y manos omitidas.

indices diagndsticos:

e Dindmica familiar rigida
e Proyeccion de tristeza
e Sentimientos de culpa
e) Test Gestaltico Visomotor de Bender

Observaciéon de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal. La menor se mostré colaboradora durante el desarrollo de la
prueba, ejecutd las figuras de manera precipitada por ello, las tarjetas fueron
ensefiadas por un corto tiempo, tendia a ser impaciente para que se le
exponga la siguiente figura. mantuvo la concentracién durante el proceso de la
evaluacion. Sus trazos eran enérgicos y no realizd6 borrones, ademas, no
mantuvo un orden cronolégico a partir de la cuarta figura, buscando cualquier
espacio en la hoja para ejecutar el dibujo mostrado. Cabe resaltar que su
postura y la forma de tomar el lapiz no es la adecuada.

Resultados:

La menor presenta un desarrollo madurativo de 5.0 afios por debajo de
su edad cronoldgica. Ana evidencio dificultades para distribuir imagenes

siguiendo un orden pues dibujo las figuras presentadas en cualquier espacio de
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la hoja en blanco sin respetar un patron, asimismo, hubo desproporcionalidad
en los tamafos de las figuras, porque algunos los hacia mas pequefios en
otros mas grandes; en cuanto a la ejecucion por estimulos los errores mas
frecuentes fueron distorsion de la forma, rotacion, integraciéon y omisiones. En
cuanto al area emocional se evidencian rasgos ansiosos e impulsivos (porque
superpone figuras, los graficos son resquebrajados e incompletos), ademas de
desorganizacion (sin orden en las figuras) y dificultades con la autoridad (no
sigue un mandato).

indices diagnésticos:

e Déficit del desarrollo madurativo
e Rasgos de ansiedad
e Caracteristicas de impulsividad
f) Test de Percepcidon de diferencias (Caras)

Observacién de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal, vistiendo prendas de acuerdo a la estacion. La nifia se
caracteriz6 por ser habladora y colaboradora, ademas, de alegrase cundo vio la
Gnica hoja con la que se va a trabajar, mencionando “solo esto vamos hacer
miss yupi”. No tuvo dificultades en entender la consigna indicando que “esta
facil miss”. Al poco tiempo de iniciar la prueba mencioné “bafio quiero ir’, se
tuvo que hacer una pausa, cuando se reanudd la prueba al poco tiempo indicé
“tengo calor me voy a sacar la chompa”, se tuvo que parar otra vez el
cronometro. Conforme iba avanzando la nifia describia la forma de las caras
como por ejemplo “etas dos caras tan felices, eta cara eta tiste, eta es”, “etas

caras tienen poco pelo y eta tiene mucho pelo, eta es”.
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Resultados:

La menor presenta dificultades en el area atencional y viso-perceptiva,
por lo cual tuvo problemas para identificar detalles especificos y seleccionar las
diferencias entre varios estimulos. Se observo dificultades en la atencion
sostenida, ademas el indice de control de impulsividad fue bajo ya que hubo
una cantidad de errores desproporcionado a la cantidad de aciertos, denotando
falta de control.

Indices diagnésticos:

¢ Déficit en la atencion y concentracion
e Control inhibitorio poco desarrollado
g) Test de Copia de una Figura Compleja — Rey

Observaciéon de conducta:

Se realizo la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal, vistiendo prendas de acuerdo a la estacion. La nifia se
caracteriz6é por tener un estado de animo bueno y ser habladora, ademas, se
mostré colaboradora. Durante el proceso de copia de la prueba, se le percibe a
la evaluada animada en realizarla, sobre todo por trabajar con varios colores,
queriendo ella escoger los colores con que iba a trazar las lineas, tomandose el
tiempo para hacerlo lo mas parecido al dibujo. En el proceso de memoria de la
prueba, se mostré ansiosa ya que no recordaba como realizar la figura, por
tanto, lo hizo rapidamente y dijo “ya no se mas”, “ya no acuerdo que sigue”.

Resultados:

En la fase copia la menor presento tipo | de reproduccion (que se ubica

en la categoria normal), empezando el dibujo por la construccion del armazon

que es el rectangulo central y luego son colocados los demas detalles internos

67



y exteriores. Respecto al puntaje, la categoria muy por debajo del promedio, ya
gue olvida reproducir algunos detalles y distorsiona la figura.

En la fase memoria, la menor presentd tipo Il de reproduccién (que se
ubica en la categoria normal), empezé el dibujo por la parte externa
(especificamente por la cruz izquierda), luego realizé la construccion del
armazon, finalmente los detalles interiores - los exteriores que faltaban.
Respecto al puntaje, la categoria fue Inferior, encontrandose un déficit de
atencion significativa, ya que no recordaba los detalles, falta de precision,
omision, distorsion y errores en la ubicacion de las figuras.

indices diagnésticos:

e Inadecuada percepcion.
¢ Dificultades en la memoria inmediata.
¢ Dificultades en la capacidad de retencidn y evocacion.
e Falta de estructura y organizacién de informacién visual.
h) Cuestionario de Madurez Neuropsicologia Escolar — CUMANES
(Funciones Ejecutivas)

Observacién de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal, vistiendo prendas de acuerdo a la estacion. La nifia se
distraia facilmente con cualquier estimulo y se mostré poco colaboradora, por
lo cual se tuvo que realizar la prueba en dos sesiones. En la primera prueba se
le tuvo que leer dos veces ya que a la mitad de la lectura cerraba los ojos
diciendo que tenia suefio y que queria ir al bafio. En la prueba de velocidad de
decodificacion se tuvo la mayor dificultada ya que se negaba a leer refiriendo

» o«

“no se leer miss”, “no pudo”, “es mucho lo que tengo que leer”, “tengo sueho”,
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‘vengo mafana miss para leerlo”, “qué dice aqui”’, “no se esta palabra”,
asimismo presento dificultades para leer demorando 9 minutos en terminar a
pesar que la lectura fue corta.

Resultados:

La menor presentd un desempefio Muy Bajo en su madurez
neuropsicoldgica. Se describira las areas evaluadas:

El area de Lenguaje: se ubicO en la categoria Bajo, teniendo
dificultades en la comprension audio-verbal e imagenes, velocidad de
decodificacion, escritura, asi como también, fluidez fonolégica y semantica.

El 4rea de Visopercepcion: se ubica en la categoria Bajo, se aprecio
gue en la exposicion de figuras complejas la menor mostré una reproduccion
inexacta pues hubo ausencia de elementos importantes, encontrandose errores
en la diagramacion.

El area de Funciones Ejecutivas: se ubica en la categoria Bajo,
teniendo dificultades en realizar tareas que exigen unir una serie de numeros
gue se encuentran dibujados en circulos de dos colores que se debe alternar
(flexibilidad y planificacion).

El &rea de Memoria: se ubicé en la categoria Bajo, teniendo dificultades
en la memoria verbal, ya que no recuerda con precision y no retiene el maximo
de palabras requeridas, asimismo, su memoria visual, muestra déficit en la
atencion sostenida porque es limitada su recuerdo de imagenes mostradas.

El area de Ritmo: se ubicO en la categoria Medio Bajo, teniendo
dificultades en la memoria auditiva a corto plazo, atencion sostenida y
comprension auditiva no verbal ya que la menor no logré reproducir las

secuencias ritmicas.
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El area de Lateralidad: la menor utiliza la mano derecha para escribir,
pintar, dibujar y sostener objetos. Utiliza el pie derecho para empezar la
marcha, no obstante, utiliz6 el pie izquierdo para patear la pelota. Su ojo
predominante es el derecho.

indices diagnésticos:

o Dificultades en las funciones ejecutivas (flexibilidad, control inhibitorio
y memoria de trabajo).
i) Bateria Psicopedagogica Evalta-2

Observaciéon de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal, vistiendo prendas de acuerdo a la estacion. La nifla se
distraia facilmente con cualquier estimulo y se mostr6 poco colaboradora,
indicando “no quiero hacer la tarea miss”, “puedo venir mafiana”, “estoy
cansada”, “tengo suefio por eso no puedo hacer la tarea”, por lo cual se tuvo
que realizar la prueba en tres sesiones, cabe resaltar que se le tenia que
apoyar durante toda la evaluacion ya que no podia realizarlo sola porque no
entendia la consigna. En la primera sesion se puso a contar las paginas
diciendo “es mucha tarea”, “no puedo hacer”, “cuanto falta para terminar”. En la
segunda sesion, se negaba a leer y escribir, asimismo, present6 dificultades
para leer demorando muchos minutos en terminar la lectura, durante la
evaluacion refirid “no se leer”, “no sé qué dice a aqui”, “no se esta palabra”
cerrando los ojos en el proceso de la evaluacion diciendo que tenia suefio y
gue queria ir al bafio. En la tercera sesién se mostré mas colaboradora ya que

M

sabia que iba a terminar la prueba, diciendo “con esto terminamos”, “ya no voy

M ”

a seguir viniendo”, “ya no quiero venir mas”, “no sé como hacer la tarea”.
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Resultados:

La menor presenta un desempeiio Muy Bajo en su aprendizaje
integrado.

El area de Bases de razonamiento: se ubica en la categoria Muy Baja,
teniendo dificultades en las tareas que necesitan observacion analitica,
clasificacion, comparacion y pensamiento analdgico.

El area de Memoria y atencidn: se ubica en la categoria Muy Baja,
existiendo problemas en su capacidad de memoria de corto plazo en tareas de
reconocimiento, ademas, de la atencion concentrada en ejercicios que exigen
la observacion analitica.

El 4rea de Niveles de adaptacion: se ubica en la categoria Baja,
encontrando dificultades en su capacidad de motivacion, autonomia,
autoestima y conductas sociales, las cuales no favorecen en la percepcion de
las tareas escolares, manifestando rechazo frente a ellas.

El area de Lectura: se ubica en la categoria Muy Baja, teniendo
dificultades en la lectura oral (precision, velocidad y comprension).

El area de Escritura: se ubica en la categoria Muy Baja, en cuanto a la
escritura de copia la nifia logro transcribir de forma exitosa y esperada para su
edad, sin embargo, en la escritura dictada, donde se requiere reglas
ortograficas la menor present6 errores en el uso de la J por la G (viceversa),
omite la R, no, no utiliza las tildes, no escribe palabras largas u oraciones de
mas de dos comandos.

El area de Numérica: se ubico en la categoria Muy Baja, respecto a las
seriaciones de un solo digito de forma creciente no tuvo dificultades, sin

embargo, en seriaciones ascendentes de dos y tres digitos, asi como en
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seriaciones descendentes se encontr0 dificultades; ademas mostro
inconvenientes de ordinalidad al momento de operar sumas y restas de 1 o0 2
digitos (llevando o sin llevar).

Indices diagnésticos:

e Dificultades en la integracion del aprendizaje (memoria, atencion,
lectura, escritura y calculos matematicos) esperados para su edad.
]) Testde la hora de juego diagndstico

Observacién de conducta:

Se realizé la evaluacion en el domicilio de la evaluadora previa
coordinacién con la madre de la menor ya que la casa de la paciente estaba
siendo reparada por unos imperfectos por ello, se hacia imposible realizar la
actividad. La nifia presentd higiene y arreglo personal, vistiendo prendas de
acuerdo a la estacidn, ademas, se caracterizé por ser colaboradora, impulsiva,
comunicativa y entusiasta ante la actividad. Al ingresar a la habitacion de
juegos se mostrd alegre y dijo “hoy no vamos hacer la tarea, yupi”, “quiero
empezar a jugar miss”. “que bonitos juguetes”, “me regalas uno”, “ya quiero
empezar a jugar’. La evaluada se acerc6 al area donde se encontraban los
juguetes y empez6 a manipularlos indiscriminadamente hasta escoger el de su
agrado. Al iniciar el juego se le dio la consigna de que escoja un solo mufieco
para jugar por 10 minutos, la menor escogi6é la mufieca que mas le gusto y a
pocos minutos de estar jugando dijo “ya me aburri, quiero otro”, cambiando 4
veces de mufiecos durante la actividad. En la segunda actividad se le presentd
varios mufiecos que representarian una familia, la menor se mostrd
entusiasmada y divertida al momento de jugar. En la tercera actividad se le dio

la consigna de dibujar las emociones, la menor present6é dificultades para
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entender las indicaciones dadas por lo cual la evaluadora tuvo que ayudarla a
realizar la actividad.

Resultados:

La informacion obtenida provino de la observacion de la conducta de la
nifia, la cual se centra en los siguientes indicadores:

La menor presentd un estado de animo adecuado ante la prueba, su
acercamiento hacia los juguetes fue rapido, sin dudarlo ni analizarlo, incluso no
esper6 que la evaluadora terminara la consigna, sin embargo, al estar ante los
elementos ludicos se dio el tiempo de escoger el que mas le gustaba. Su
desenvolvimiento fue independiente, pudiéndose observar por medio de los
mensajes que trasmitia su egocentrismo. Su estructura de juego fue la
adecuada ya que tuvo un inicio, desarrollo y fin, aun a pesar de los cambios de
juguetes que hacia al inicio de la prueba. Mostré un juego creativo, espontaneo
y flexible, el cual corresponde a su edad cronoldgica, asi mismo, realizé
personificaciones proyectando a la madre dominante, conflictiva y agresiva, por
otro lado, mientras proyecta al padre pasivo, con poco caracter y permisivo.
Con respecto a la motricidad la menor se desplazé con libertad por toda el area
de juego, se paraba, sentaba, corria cambiando de posicion constantemente,
reflej6 movimiento de miembros superiores e inferiores, sin embargo, se
observé que la menor tiene dificultades en la motricidad fina ya que hay torpeza
en la manipulacion de objetos ludicos. Demostré tolerancia ante la observacion
durante el proceso de la prueba. Al finalizar el proceso de evaluacion la menor
no tuvo la disposicion de guardar los materiales en su respectivo lugar.

indices diagnésticos:

e Creativa y espontanea en el juego libre.
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e Rasgos impulsivos, ansiosos, dominantes y egocéntricos.
e Dinamica familiar conflictiva.

e Torpeza motora fina.
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CAPITULO lll: RESULTADO Y ANALISIS

3.1. Informe psicologico (integral)

a) Observacion de conducta

Se realizo la evaluacion en el domicilio de la menor, presentando higiene
y arreglo personal. Ana se caracterizé por ser habladora, sonriente, carifiosa y
dadivosa durante todo el proceso de la evaluacién. Colabor6 en pruebas que
no ejercian demanda para ella como dibujar y pintar, sin embargo, las
evaluaciones donde tenia que escribir, leer o realizar calculos matematicos es
decir las que exigian mayor esfuerzo mental, demostré poca colaboracion, falta
de entusiasmo, ansiedad, e impaciencia y frustracion, deseando que las
pruebas terminen lo antes posible indicando “estoy cansada”, “es mucha tarea”,
“no lo puedo hacer”, “cuanto falta para terminar”. Asimismo, se mostro inquieta,
se movia constantemente, se levantaba de la silla en varias ocasiones

” 113 ” “ ti 1}

refiriendo “un ratito ahorita vengo”, “tengo hambre”, “voy a comer”, “tengo sed”,

‘quiero gaseosa”, “me duele mi barriga”, “tengo tarea”, “tengo frio”, “voy a
ponerme mi pantalon”, “tengo calor me voy a sacar la chompa”, “voy a lavarme
las manos, estan sucias”, “voy a traer mi lapiz, este no me gusta’, “este
borrador no me gusta, voy a traer el mio”. La actitud que tuvo la nifia con la
evaluadora fue amable, no obstante, preguntaba “vas a seguir viniendo”, “es
que tengo mucha tarea”, “ya no vengas”. Cabe mencionar que Ana en cada

prueba preguntaba “lo estoy haciendo bien”, “mira como lo hago, esta bien”,

“esta bien mi examen miss”, buscando reafirmacion de la examinadora.
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b) Interpretacion de los resultados

En el area intelectual la menor obtuvo una puntuaciébn compuesta de
nivel MEDIO BAJO (CI = 87), en comparacion con nifios de su edad.

Se presentara los resultados por areas:

En el area Razonamiento Fluido se ubico en la clasificacion Media (94),
en el area Velocidad de Procesamiento, obtuvo la clasificacion Baja (72), en el
area Comprension Verbal y Lenguaje, se situd en la clasificacion Baja (76), en
el area Visoespacial, se ubicé en la clasificacion Baja (72), en el area Memoria
de Trabajo, se ubicé en la clasificacion Muy Baja (65), en el area de la
Atencion, se ubicO en la categoria Baja, por consiguiente, las Funciones
Ejecutivas muestran un déficit. En cuanto al desarrollo motor se aprecio
lateralidad diestra, sin embargo, los antecedentes evidenciaron que la menor
posiblemente presentaria zurdera contrariada, ademas presento dificultades en
su motricidad fina.

Se detalla la descripcion de los resultados del area intelectual de manera
cualitativa:

En el area Razonamiento Fluido, muestra mediana habilidad para
identificar informacién visoespacial a partir de reglas no verbales, sin embargo,
presentd dificultades entorno a razonamiento numero cuantitativo y légico,
evidenciando limitaciones entorno a su nivel de agilidad mental.

En el area Velocidad de Procesamiento, demostré pocos recursos para
el reconocimiento y discriminacion visoperceptiva, aprendizaje procedimental e
incidental, coordinacion, organizacion perceptiva, velocidad psicomotriz,

rapidez para la toma de decisiones y control inhibitorio.
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En el area Comprension Verbal y lenguaje, presento dificultad para la
formacion de conceptos, conocimiento léxico, asimismo, falta de comprension
audio-verbal e imagenes, velocidad de decodificacion, escritura, asi como
también, fluidez fonolégica y semantica.

En el area Visoespacial, demostré limitada capacidad para la
construccion no motriz, rotacibn mental y comprension de relaciones parte-
todo, en las que intervienen el razonamiento viso-espacial.

En el area Memoria de Trabajo, presentd pocos recursos en habilidades
para el almacenamiento temporal, repeticion auditiva no verbal, manipulacién
de las representaciones mentales e imaginacién viso-espacial y flexibilidad
mental, asimismo, evidencié déficit en la memoria de trabajo visual inmediata y
dificultades en la capacidad de inhibicién.

En el area de la Atencion, se evidencié dificultades en la capacidad para
identificar y reproducir detalles especificos a corto plazo dado que manifesto
significativo déficit en la atencion sostenida.

Finalmente se observo que la evaluada ha presentado en el area
intelectual desempefio moderadamente estable con tendencia baja-inferior,
encontrando dificultades en las Funciones Ejecutivas que estan vinculada con
el rendimiento escolar, por consiguiente, se asocian a los sintomas descritos
por los maestros y padres de Ana.

En cuanto a madurez social, la menor presenta un desarrollo madurativo
de 5.0 afos por debajo de su edad cronoldgica, evidenciando que Ana no
puede tener una autonomia en comparacion con sus pares.

En el area psicopedagdgica Ana presentd dificultades en la

lectoescritura y célculo, se presentara a detalle cada item:
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Lectura, muestra dificultades en la lectura oral (precision, velocidad y
comprension). Escritura, en la escritura dictada, donde se requiere reglas
ortogréaficas la menor presentd errores en el uso de la J por la G (viceversa),
omite la R, no, no utiliza las tildes, no escribe palabras largas u oraciones de
mas de dos comandos. Numérica, se encontro dificultades en seriaciones
ascendentes de dos y tres digitos, asi como en seriaciones descendentes;
ademas mostro inconvenientes de ordinalidad al momento de operar sumas y
restas de 1 o 2 digitos (llevando o sin llevar); asimismo requiere de apoyo y
motivacion para adaptarse a las exigencias psicoeducativas.

En el area emocional, la menor se identifica con su propio sexo. Ana
proyecta egocentrismo, infantilismo, inmadurez, desorganizacion,
insatisfaccion, poca motivacion, baja autoestima, dependencia, caracteristicas
de tristeza y cierto grado de impulsividad, ademas, de evidenciar rasgos de
ansiedad e inseguridad por el area intelectual generandole miedo, culpa y
frustracion, se percibe como nifia problema por las dificultades en el
aprendizaje y conducta, presentd torpeza social con sus pares. Igualmente,
proyecta hostilidad en su ambiente, siendo este amenazante, busca sentirse
protegida, reconocida y valorada por las figuras paternas, por ello recurre al
uso de la seduccion para lograr un objetivo, asimismo, se observé
caracteristicas dominantes y presenta problemas para identificar la autoridad.

En la dinamica familiar la menor identificO a la estructura base de su
familia (papa, mama) sin embargo omitio a otros miembros que viven con ella
(abuelos, tios y primo materno). La familia nuclear proyecta distanciamiento,
rigidez, falta de comunicacion y conflictos entre los integrantes. En cuanto a la

figura materna la percibe agresiva, castigadora y dominante, siendo esta la de
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mayor autoridad quien se ocupa en cumplir las necesidades basicas de Ana; la
menor considera que la mama se pone triste porque no puede hacer sus
tareas. En cuanto a la figura paterna lo percibe ausente e indiferente ante sus
necesidades basicas, ademas tiene cierta complicidad con él buscando
defenderlo ya que ha proyectado una imagen de debilidad y de falta de
autoridad. Ana manifiesta rasgos dominantes con la familia y las demas
personas, asimismo, percibe a estas figuras ausentes, por ello, manifiesta el
temor de perderlos, no obstante, quiere ser agradable para ellos, Se encontro
qgue la naturaleza de su ansiedad se basa en la desaprobacion y ausencia de
los padres lo cual evidencia caracteristicas de tristeza.

3.2. Presuncion diagnéstica

En la realizacion de la presuncidon diagnéstica se ha tomado en cuenta
una evaluacion integral de la menor con pruebas psicoldgicas, observacion de
conducta, entrevista con los padres y con Ana.

Ana es una nifia de 8 afios que muestra un coeficiente intelectual Medio
Bajo, presentando mayores dificultades en las areas Memoria de Trabajo,
Velocidad de Procesamiento, Comprension Verbal y Visoespacial; ademas, de
presentar déficit en la atencidn selectiva y sostenida, tiende a mostrarse
inquieta e impulsiva, con baja tolerancia a la frustracién, presenta problemas en
seguir instrucciones, asimismo se evidencia una falta de motivacién para iniciar
o finalizar actividades académicas o cotidianas. Ademéas, muestra ansiedad,
sentimientos de tristeza y preocupacion por no presentar las capacidades
(déficit en la comprension lectora, el lenguaje, escritura, calculos matematicos,

etc.) necesarias para aprender.
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Los indicadores del DSM-5:

Inatencion: 6 de los sintomas deben haberse mantenido durante 6
meses

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atencidn a detalles o por
descuido se cometen errores en las tareas escolares.

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencidén en
tareas o actividades recreativas.

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

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

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar las tareas y
actividades.

f. Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en
iniciar tareas, que requieren un esfuerzo mental sostenido.

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos.

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.

*Lo resaltado en negrita estd asociado al comportamiento del evaluado.

Hiperactividad: 6 de los sintomas se han mantenido durante 6 meses

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

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que
permanezca sentado.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta

apropiado.
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d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en
actividades recreativas.
e. Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como si lo “impulsara un
motor”.
f. Con frecuencia habla excesivamente.
g. Con frecuencia responde inesperadamente o0 antes que se haya
concluido una pregunta.
h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno.
i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros.
*Lo resaltado en negrita estd asociado al comportamiento del evaluado.
Por todo lo mencionado, se sospecha que las dificultades de Ana son
consecuencia de:

e Trastorno por déficit de atencion (F.90), presentacién predominante con
falta de atencion, de nivel leve pues presenta los indicadores minimos
recomendados para llegar a la presuncion diagnostica.

Dentro de los factores agravantes a la condicion diagndstica se acota los
siguientes:

e Problemas en la dinAmica familiar, sobre todo entre los padres (falta de
comunicacion y discusiones); ausentismo de las figuras paternas y falta
de apoyo y descuido del area académica por parte de las figuras
paternas.

e Preocupacion y tristeza por la dificultad de adecuarse en la escuela.

¢ Dificultades en el aprendizaje instrumental (lectoescritura y calculo)
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3.3. Presuncion pronostica
Tomando en consideracion que Ana tiene dificultades en el area
intelectual y emocional, sus padres atraviesan problemas de pareja, siendo su
falta de comunicacion y entendimiento los principales conflictos, sumando
ademas que ambos son figuras ausentes, por consiguiente, la menor, percibe
que los padres se sienten culpables por no estar presentes, por tanto, saca
provecho de la situacion, manipulando y siendo encantadora para logar obtener
un beneficio. Ana presenta tristeza e inseguridades porque percibe que no es
valorada, ni reconocida por su nucleo familiar, asimismo, muestra preocupacion
y frustracion ante su falta de concentracion y entendimiento en el area
académica. Los problemas emocionales mencionados de no ser controlados
influirdn negativamente en el desarrollo de la severidad de la condicion
diagnéstica, no obstante, se pude inferir que en el caso de Ana el prondstico
seria favorable si se realiza las intervenciones adecuadamente.
3.4. Discusion de resultados
En el caso de Ana se evidencia caracteristicas que conducen a
manifestar el diagnéstico del TDAH predominantemente inatento, ya que no
presenta inquietud motora gruesa que pueda afectar su comportamiento en
clase con sus compafieros, no obstante, prevalece la falta de atencion y
concentracion.
3.5. Recomendaciones
Para el nifio:
e Seguir con la psicoterapia individual enfocada en regulacién de
emociones (frustracion, tolerancia, tristeza y habilidades para

relacionarse con el entorno de forma efectiva).
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¢ Iniciar con la terapia de aprendizaje enfocada en estimular los procesos
de lectura (perceptivos, Iéxicos, sintacticos y semanticos), de igual modo
potenciar habilidades relacionadas con hébitos para el aprendizaje
(organizacion, tiempos de estudio y lugar de estudio).

¢ Interconsulta con especialista para la evaluacién de lenguaje, enfocada
en componente fonético-fonoldgico expresivo y morfosintactico.

e Intervencion cognitivo conductual enfocado en permanencia en
actividades, flexibilidad cognitiva y mandos verbales para la regulacion
interna.

e Iniciar actividades deportivas enfocada en la disciplina, organizacion,
respetar turnos e interaccion con otros nifos.

Para los padres

e Se recomienda que los padres lleven terapia individual enfocada en
control emocional y conductual.

e Se recomienda gue los padres tomen terapia de pareja y de familia,
enfocada en la dinamica familiar donde se pueda integrar reglas para un
mejor entendimiento, ademas de establecer acuerdos para la crianza de
la menor.

e Entrenamiento en el manejo conductual para el manejo de estrategias de
reforzamientos y castigos.

e Brindar un adecuado soporte emocional a la menor enfocada en la
tolerancia hacia las actividades de Ana, asimismo incrementar el nivel de

involucramiento en actividades que conciernan a la familia y a la menor.
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Para los maestros(as)

e Incorporar a la menor en las diferentes actividades escolares
(académicas o grupales), favoreciendo el respeto, valoracion e
interrelacion entre sus compaferos.

e Mantener una persistente comunicacion con los padres para tenerlos
informados sobre los progresos y retrasos de la menor de manera
periddica.

o Diversificar los criterios de evaluacién curricular, enfocada en las
necesidades y caracteristicas de los estudiantes, implementando
estrategias para promover e aprendizaje.

3.6. Plan terapéutico viable

Objetivo General:

e Desarrollar habilidades en los niveles atencionales como focalizada,

sostenida, selectiva, alternante y dividida.

PLAN DE INTERVENCION

Sesion Objetivo Actividad
Sesiéon 0 Proporcionar La facilitadora explica la finalidad del
Psicoeducacion | informacion total | método de intervencion. Después
sobre TDAH a los |informa a los padres qué es TDAH
padres. (charla y diptico). Se debe recalcar

los siguientes puntos en la
psicoeducacion:

e Concepto y prevalencia de TDAH.
e Causas del trastorno.
e Caracteristicas y diagnostico de

TDAH.
e Factores protectores en el TDAH
(personales, familiares y
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escolares).
e Intervencion y acciones futuras.

Como complemento se entrena en
los padres algunas estrategias de
regulacion conductual
(reforzamientos positivos, extension,
técnica basica de relajacion, entre
otras).

Sesion 1
Acuerdos con
la menor

Establecer el
encuadre  con la
menor.

Afianzar la relacién
mente y cuerpo.

Establecer una relacion entre la
facilitadora y la evaluada mediante
una actividad “el espejo”, consiste en
imitar  los  movimientos de la
psicologa.
Se especificara con la menor normas
de convivencia como puntualidad,
respetar turnos, permanecer en su
lugar, no interrumpir, entre otras; al
cumplir con lo pactado durante todas
las sesiones se le asignara una
recompensa (juguete, lapices de
colores, etiquetas de colores,
preparacion de su comida preferida,
ver la pelicula que desea etc.), no
obstante, si sefiala conductas
opuestas se asignara castigos (no
salir al parque, no ver su programa
preferido, quitarle el juguete
preferido), previa coordinacién con
los padres.

e Se le explica la técnica béasica del
ejercicio de relajacion, es decir
inhalacién (implica aspirar el aire y
retenerlo por 5 segundos) e
exhalacion (expulsar el aire). Se le
pedira que busque una posicion
comoda, las manos sobre las
piernas y que mantenga los ojos
cerrados, para que pueda
empezar con la respiracion; este
ejercicio tiene como finalidad
focalizar la atencion en la
respiracion.

Finalizando la sesion se le pondra su
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cancion favorita para cantar y
bailagr.

Sesibn 2
Entrenamiento
en atenciéon
focalizada

Responder ante un
estimulo visual o
auditivo.

Actividad de entrada “la estatua”,
consiste en que la nifia tendra que
bailar al ritmo de la mdasica,
cuando el sonido se detenga la
nifia tendra que quedarse quieta
por unos cuantos segundos.
Ejercicio de cancelacion, se
entregard un conjunto de hojas
con diferentes caritas y se le
pedira a la nifia que de forma
simultanea tache una carita feliz
con un color y la carita triste con
otro color, esta actividad tendra un
tiempo determinado, se debera
realizar lo mas répido posible.
Colorear méandalas, se entregara
un grupo de hojas y colores para
que realice la actividad de pintar.
Se realizara el juego “sopa de
letras” se presentara un conjunto
de hojas donde debera hallar y
sefalar todas las palabras de la
lista, las cuales podrian aparecer
de manera vertical, horizontal,
diagonal, o al revés.

Se presentara algunos sonidos
donde la nifa tendrd& que
reconocer e indicarlos.

Sesibén 3
Entrenamiento
en atencion
sostenida parte
1

Mantener la atencién

durante

un

prolongado.

tiempo

Se inicia la sesién con ejercicios
de estiramiento.

Ejercicio de cancelacion, se
entregara un texto corto y un
plumén rojo, la facilitadora
mencionara una letra y la nifia
debera buscar e identificar
cerrando con un circulo la letra (se
trabajara con las letras B, G, M, P,
Y). Luego aumentara la
complejidad trabajando con 2
comandos, se entregara un texto y
2 plumones de diferentes colores
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para cada letra.

La facilitadora dird las 5 vocales
(a, e, i, 0, u), en diferente orden, la
consigna del ejercicio es cada vez
gue se mencione “a” después de
“”, se dara una palmada, por
ejemplo: e, o, i, a, u (palmada), si
se dice, 0, u, a, e, i (no hay

[T L}

palmada) pues “a@” no esta
después de “i". Este ejercicio se
trabajara con letras del
abecedario, numeros y palabras.

La facilitadora mencionara una
secuencia de 2  palabras,
empezando por colores (rojo —
azul), la nifia tendra que repetir las
palabras en el mismo orden,
después de ello, la facilitadora
agregard 2 nuevas palabras
(blanco — naranja), donde tendra
que repetir las 4 de corrido,
conforme vaya respondiendo se
estaria  aumentando  nuevas
palabras. @ Este  ejercicio se
trabajard con animas, frutas,
nombres de personas, objetos.

Sesion 4
Entrenamiento
en atencion
sostenida parte
2

Mantener la atencion
durante un tiempo
prolongado.

Actividad de inicio “no copies mis
movimientos”, la evaluadora hara
un _movimiento y la nifia tendra
gue realizar diferente movimiento.
Ejercicio de copiar movimientos, la
facilitadora con su dedo realizara
movimientos y la nifia tendra que
imitarlos, tratando de ir al mismo
ritmo, a medida que pasa el
tiempo se ird complejizando las
figuras y la facilitadora estara
verbalizando lo que hace.

Se entregara una hoja con dos
cuadros, uno coloreado y el otro
no, la nifa tendra que pintar el
cuadro faltante con los colores
correspondientes del primero.
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Ejercicio  seguir  figuras, la
facilitadora con palitos de helado
realizara figuras y la nifia tendra
que repetirlas, se hara mas
compleja la actividad de acuerdo
como vaya avanzando.

Sesion 5
Entrenamiento
en atenciéon
selectiva parte
1

Potenciar la atencion
selectiva con
diferentes ejercicios
de percepcidn visual.

Actividad de inicio “el hula hula
preguntdn”, consiste en que la
nifia tendra que mover el objeto
con cualquier parte de su cuerpo
(cuello, mano, brazo, pie), al
momento de parar se hard una
pregunta respecto a sus gustos.
Ejercicio asociacion por
semejanzas, se entregara colores
y un conjunto de hojas con varias
figuras en una misma fila, la nifia
tendra que encontrar los gréaficos
que son iguales y debera pintarlos
del mismo color.

Se entregara colores y un grupo
de hojas con graficos, la consigna
sera encontrar las figuras iguales
de cada columna y asociarlas con
una linea.

se presentard un conjunto de
diferentes imagenes en fondo
blanco como negro, la nifia tendra
gue identificar y marcar mediante
una linea la imagen con su
sombra correspondiente.

Se presentard un conjunto de
dibujos los cuales se relacionan
entre si, la nifa tendra que
encontrar dicha relacion (por
ejemplo, doctor - hospital).

Sesion 6
Entrenamiento
en atencién
selectiva parte
2

Potenciar la atencion
selectiva con
diferentes ejercicios
de percepcidn visual.

Actividad de inicio “imito sonidos”,
consiste en que se le dira el
nombre de un animal y la nifia
tendra que representar a los
animales con sonidos y
conductas.

Se trabajard con vasos y una
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pelota pequefa (pelota dentro de
un vaso), la facilitadora lo movera
y la nifia tendra que indicar en que
vaso esta la pelota, se empezara
con 2 vasos, 3 vasos, 4 vasos,
haciéndose mas complejo.
Ejercicio percepcion de
diferencias, se entregara dos
dibujos aparentemente iguales y
tendra que buscar las diferencias.
Figura no relacionada, se
entregara una hoja con diferentes
figuras, la menor tendra que
identificar y rodear con un circulo
la figura que no se relaciona del
resto del grupo (por ejemplo, 3
manzanas, 1 naranja).

Sesion 7
Entrenamiento
en atencion
alternante parte
1

Cambiar el
atencion

foco de
entre

diferentes estimulos.

Actividad de inicio “qué hay en la
caja” la nifa tendra que estar con
los ojos vendados, palpar los
objetos y adivinar que son.

Se pondra en una mesa hojas con
diferentes numeros del 1 al 5 en
orden aleatorio y en el piso se
pondra cartulinas de 5 colores, el
ejercicio consiste en que la menor
tendra que tocar con la mano los
nameros y con el pie los colores
gue la facilitadora indica.

Juego mundo, con una tiza
realizar 10 cuadrados grandes en
el piso con sus respectivos
nameros, la consigna sera dar un
salto por cada numero, la
facilitadora mencionara que pie
usar para el salto, por ejemplo,
para el cuadrado 1 y 2 saltar con
el pie izquierdo, para el cuadrado
3 saltar con el pie derecho, para el
cuadrado 4 y 5 saltar con ambos
pies.

Juego de vasos, la nifia tendra
gue caminar por linea recta con
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un vaso de plastico en la cabeza
hasta llegar a una mesa donde
tendra que poner el vaso hasta
realizar una piramide conforme
vaya avanzando el juego, este
juego se base en reglas, si se cae
el vaso vuelve al punto de partida.

Sesion 8
Entrenamiento
en atencion
alternante parte
2

Cambiar el foco de
atencion entre
diferentes estimulos.

Actividad de inicio “el bicolor”,
consiste en que cada mano
represente  un color, derecha
naranja, izquierda verde y el
bicolor es cuando se aplaude, se
les dira el color y debera levantar
la mano que corresponda o
aplaudir, se aumentara la
velocidad.

Twister, se utilizard un tapete con
circulos  pintados de color rojo,
azul, amarillo y verde, la
facilitadora indicara en que color
colocar cada pie y mano.

El gusanito saltarin, se utilizara 10
hojas A-4 con el contorno de
ambos pies en cada hoja, las
hojas se colocaran de forma
vertical dando diferentes
direcciones, la nifia tendra que
saltar y seguir la direccion de la
hoja (orientacion izquierda,
derecha, arriba, abajo).

Juego encestar, se colocara una
canasta lejos de la posicion de la
nifia, se le entregara en un balde
con ganchos mezclado 2 dos
colores. La consigna sera, para la
mano derecha utilizar los ganchos
rojos y para la mano izquierda
utilizar los ganchos amarillos.

Sesion 9
Entrenamiento
en atencion
dividida parte 1

Mantener la atencién
entre dos estimulos
al mismo tiempo.

Actividad de inicio “Simoén dice”,
consiste en realizar lo que la
facilitadora indique, por ejemplo,
Simoén dice que se toque la nariz,
simén dice que se toquen los
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hombros, etc.

Se trabajara con una pelota, la
consigna es rebotar la pelota
contra el piso mientras se
menciona nombres de animales,
frutas, colores, etc. por cada
rebote dard un nombre.

Se seleccionara la cancion
favorita de la nifla, tendrd que
bailar mientras sostiene un vaso
de agua con la mano sin
derramar.

Se trabajara con 2 objetos, la
consigna es caminar con la
cuchara sosteniendo el mango
con la boca llevando la pelota
sobre ella tratando de que no se
caiga.

Sesion 10
Entrenamiento
en atenciéon
dividida parte 2

Mantener la atencién
entre dos estimulos
al mismo tiempo.

Actividad de inicio “busqueda del
tesoro”, consiste en buscar un
objeto que esta escondido en
algun lugar del salén, pero con los
ojos vendados, la facilitadora sera
la guia.

Se entregara un grupo de hojas
(donde  estén  dibujadas un
recorrido de lineas) y dos tapitas,
la consigna es con cada mano
pasar las tapas por las lineas de
los circuitos simultaneamente.

Se pondra musica, se le pedira a
la nifia que deje de percibir el
sonido para que pueda realizar un
movimiento corporal o gestual.

Se entregara un grupo de hojas
de dibujos y colores, mientras se
proyecta un video de una serie
animada la nifia tendra que ir
pintando.
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CONCLUSIONES

Ana es una nifla de 8 afios quien presenta TDAH con predominio de
inatencién de acuerdo con los criterios diagnosticos del DSM-5.

La menor obtuvo un Coeficiente Intelectual de 87, el cual se ubico en la
categoria Medio Bajo, se observo como puntos significativos Memoria de
Trabajo (IMT=62) y Velocidad de Procesamiento (IVP=72).

Lateralidad diestra, sin embargo, los antecedentes evidenciaron ser
zurda contrariada, ademas presento dificultades en su motricidad fina.
Se observa un déficit desarrollo madurativo, estando por debajo de su
edad cronologica.

Presento dificultades en la lectoescritura y calculo.

Presenta caracteristicas de impulsividad e inatencidn, bajo rendimiento
en sus actividades académicas y cotidianas las cuales van a influir en el
area emocional.

Se aprecia indicadores conductuales y emocionales que se asocian al
TDAH predominantemente inatento como: su falta de atencién y
concentracion ante estimulos determinados ya que su capacidad para
identificar y reproducir detalles especificos a corto plazo mantiene un
significativo déficit; asimismo, impulsividad, falta de autocontrol, minima
motivacion para ejecutar actividades que exigen esfuerzo, ademas, baja
tolerancia a la frustracion al realizar tareas complejas, todas estas

caracteristicas influyen en diversas areas de su vida.
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La dinamica familiar se percibe conflictiva, la falta de comunicacion,
acuerdos ante la crianza y ausencia de los padres han proyectado en la
menor tristeza y ansiedad.

Se observa que la informacion adquirida en la historia familiar y
educativa de Ana referente a su sintomatologia, es asociada con los
resultados de la aplicacion de la prueba de inteligencia, en relacién al

criterio diagnostico del TDAH.
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ANEXOS

Consentimiento informado de los padres y/o tutor.

Asentimiento informado de la nifa.

98



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: de del 2020

Yo, con documento de identidad

DNI N° Certifico que he sido informado(a) con claridad y veracidad
debida, del ejercicio académico que la egresada PILAR MONSALVE
ALARCON me ha invitado a participar. Que actiio consecuentemente, libre y
voluntariamente como colaborador, contribuyendo de forma activa. Soy
conocedor de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme al
ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin necesidad de
justificacion alguna. Que no me haran devolucion escrita y que no se trata de
una intervencién con fines de tratamiento psicologico.

Que respeta la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi

suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicologica.

Egresada de psicologia
PILAR MONSALVE ALARCON

Documento de identidad N° 43822717

Colaborador(a)
Documento de identidad N°

Persona responsable (en caso de ser menor de edad)

Documento de identidad N°

Huella dactilar del colaborador.
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ASENTIMIENTO INFORMADO DEL MENOR DE EDAD

Actualmente estoy realizando un caso clinico de Trastorno por Déficit de
Atencion sin Hiperactividad (TDAH), por lo cual estoy buscando un participante
de 8 afios que me pueda apoyar con dicha investigacion.

Si aceptas participar en el caso, se te realizara diversas pruebas psicologicas y
preguntas acorde con la metodologia. Se te pedira informacién personal,
educativa y familiar siendo necesarias para tener un punto de vista sobre las
caracteristicas del caso clinico por ello se te pide tu colaboracién.

Tu participacién en el caso es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o
mama hayan dicho que puedes patrticipar, si ti no quieres hacerlo puedes decir
gue no. Es tu decision si participas. También es importante que sepas que, Si
en un momento dado ya no quieres continuar, no habra ningun problema.

La informacién brindada sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a
nadie tus respuestas.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( v') en el cuadrito de

abajo que dice “Si quiero participar’ y escribe tu nombre. Si no quieres
participar, no escribas tu nombre.

| Si quiero participar

Firma del participante del estudio Fecha:

Firma del investigador Fecha:
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