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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) se define como un
trastorno crénico del desarrollo que se caracteriza fundamentalmente por una
disminucion en el espectro de la atencion; por dificultades en el control inhibitorio que

se expresa a través de los sintomas como la inatencion, impulsividad e hiperactividad.

En la mayoria de los casos de nifios con el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) se da por diversos factores genéticos, ambientales y

psicosociales.

En el presente trabajo aborda diversas tematicas donde nos enmarcaremos en el enfoque

Fisioterapéutico, incluyendo la participacion de todo un equipo multidisciplinario.

Se realizo una investigacion del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) donde nos pudimos percatar de sus factores, tipos, diagnostico, y tratamiento
que este trastorno se incrementa todos los dias gradualmente. ElI motivo de la
investigacion es por el desconocimiento de este trastorno tanto para padres, docentes y
personal de salud, de como interviene la Terapia fisica a la mejoria de los sintomas de los
nifios con TDAH.

Palabras claves: TDAH, hiperactividad, Terapia Fisica, déficit, psicomotricidad.



ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is defined as a chronic developmental
disorder that is characterized primarily by a decrease in the spectrum of attention; due to
difficulties in the inhibitory control that is expressed through symptoms such as

inattention, impulsivity and hyperactivity.

In the majority of cases of children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD),

it occurs due to diverse genetic, environmental and psychosocial factors.

In the present work, it deals with diverse topics where we will be part of the
Physiotherapeutic approach, including the participation of a multidisciplinary team.

We conducted an investigation of attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) where
we were able to perceive its factors, types, diagnosis, and treatment that this disorder
increases every day gradually. The reason for the research is the lack of knowledge of
this disorder for parents, teachers and health personnel, how physical therapy intervenes

to improve the symptoms of children with ADHD.

KEYWORDS: ADHD, hyperactivity, Physical Therapy, deficit, psychomotricity
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es un desorden del
neurodesarrollo, caracterizado por presentar hiperactividad, impulsividad y dificultad

para mantener la atencion (1).

En nifios y adolescentes el porcentaje varia entre 2-18%, con un estimado de 8-11%

convirtiéndolo en uno de los desdrdenes de las infancias mas comunes. (2)

Afecta a un nimero considerable de nifios en el periodo escolar y representa un problema

debido a que persiste a la largo de la vida si no es tratado a tiempo.

Los nifios con este trastorno frecuentemente son los mas complicados de tratar en el sal6n
de clases en muchas ocasiones los califican de malcriados o deficientes, por ello pueden
ser castigados por su comportamiento, siendo asi los docentes los primeros en darse

cuenta sobre este trastorno y los puedan derivar a estos nifios a un especialista.

Asimismo, es importante el conocimiento sobre este trastorno que presentan estos nifios,

debido a que son ellos quienes evalGan diariamente su conducta y desempefio.

En el Peru, no se cuenta con un estudio sobre la prevalencia e incidencia del TDAH, al
respecto, la oficina de estadistica del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, en el
2015, estim6 una frecuencia del 4,8% la consulta externa de los Departamentos de
Neuropediatria y Neurologia de la Conducta (3)

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), “el TDAH afecta a un 8% de la
poblacion infantil y a un 5% de la poblacion adulta”. La fundacion de Neuropsicologia
Clinica, ubicada en Buenos Aires, Argentina, estima que entre el 3% y 7% de los nifios
en edad escolar sufren este trastorno, la cual tiene méas prevalencia en el inicio de la
Infancia. Entonces podria afirmarse que, en un aula, entre uno y dos nifios tendrian
caracteristicas basicas del TDAH, por lo cual los maestros deberian estar informados

sobre este tema para poder actuar y ayudar.

En lima se estima que entre el 3% y el 7% de la poblacion escolar sufre algun grado de
TDAH. Los expertos calculan “que, en un salon de clase, de 30 alumnos puede haber de

1 a 2 nifios con este desorden neurologico, que les impide enfocar su atencion por un



largo tiempo, controlar sus reacciones e interactuar con otros pequefios sin parecer muy

toscos”.

Los nifios con TDAH se muestran inquietos y dispersos en los primeros afios de edad, las

caracteristicas clinicas se hacen especialmente notable durante la etapa escolar. (4)

Aparte de lo sefialado, se requiere sensibilizar a la poblacion a fin de que el TDAH sea
atendido lo méas tempranamente posible facilitar las intervenciones promocionales y
preventivas acerca del TDAH. Consideramos que la educacion de los padres es un punto

de partida para un mejor diagndstico, manejo y tratamiento de estos nifios

El tratamiento del TDAH debe ser multidisciplinario, incluyendo la participacion
coordinada de padres, profesores, terapeutas y médicos. Se debe llevar a cabo en el
ambito sanitario, aplicando intervenciones basadas en la evidencia cientifica que figuran
en las guias de préactica clinica y de forma individualizada, es decir, adaptado al paciente
(edad y necesidades del nifio y su entorno). (5)

El tratamiento farmacolégico esta dirigido al control de los sintomas nucleares

(inatencidn, hiperactividad e impulsividad). (6)

En Espafia estan aprobados para nifios y adolescentes con TDAH los siguientes farmacos:
estimulantes (metilfenidato y lisdexanfetamina) y no estimulantes (atomoxetina). Los
efectos secundarios de estas medicaciones son generalmente leves y transitorios. En este
estudio, un 88,88% de los nifios recibe tratamiento con alguna de las variantes de
metilfenidato, de los cuales un 25,25% presenta algun efecto secundario. (7)

Segun los datos publicados, hasta un 67% de los nifios con TDAH presenta al menos un
trastorno psiquiatrico o del neurodesarrollo, a diferencia de los nifios sin este diagnostico,
los cuales solo padecen trastornos de este tipo en un 11%. Ademas, la comorbilidad
muchas veces es multiple. En este trabajo un 45,37% de los nifios presentan alguna

comorbilidad, principalmente trastornos del aprendizaje (27,12%). (8)



CAPITULO I: DEFINICION

1.1. Concepto a traves de la historia del TDAH

Son numerosos los términos que se han ido dando desde que se comenzara a describir

y establecer el concepto del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad.
Intentaremos exponer cdémo desde el principio de las descripciones, ha habido
concepciones bastante opuestas sobre este trastorno. (9)

Still, en 1902, y Tredgold, en 1908, realizan las primeras descripciones sistematicas

de este trastorno, que consideran es debido a alteraciones prenatales o perinatales (Ubieto,
2014). Son los primeros en utilizar el término hiperactividad y asociarlo con la falta de

atencioén.

Hohman (1922) y Ebaugh (1923) hablan del sindrome de inestabilidad psicomotriz, en el
que, ademas de la hiperactividad, existen alteraciones sexuales, como precocidad o
exhibicionismo. Veremos que, en la escuela francesa, el concepto de inestabilidad

psicomotriz es anterior y no asocia estas alteraciones sexuales.

Kahn y Cohen, en 1934, utilizan el término “sindrome de impulsividad organica” que
asocia hiperactividad, impulsividad y conducta antisocial (Macia, 2012). Lo atribuyen a
causas organicas como la encefalitis.

El descubrimiento accidental por Bradley, en 1937, del efecto beneficioso que los
psicoestimulantes tenian en este trastorno, efecto que también tenian sobre la encefalitis
epidémica de este periodo de entre guerras, impulso la teoria de un origen.

Dentro de esta teoria de origen organico, Strauss y Lehtinen acufian el sindrome de dafio
cerebral en 1947, pero, ante la ausencia de lesiones cerebrales evidenciables, en 1955,
Strauss y Kephart utilizan el término de dafio cerebral minimo. (10)

Las investigaciones de los afios 50 cambiaran el enfoque dado hasta el momento, pasando
de ser un trastorno de tipo neuroldgico a un problema mas funcional. Se introduce el
concepto de Disfuncion Cerebral Minima por Clements(1966), dada la ausencia de lesién
patoldgica, y se resalta su asociacion con alteraciones perceptivas y motoras.

En 1957, Eisenberg introduce el concepto de sindrome hipercinético que perdurara en la
década de 1960, época en la que se denominara asi este trastorno. Con independencia de

la etiologia del sindrome se hace un enfoque de intervencion mas psicopedagdgica con



técnicas conductistas, mientras que en los afios setenta predominan las técnicas cognitivo-
conductuales.

En los afios 70 destaca la aportacion del grupo de Douglas (1972), que pone el énfasis
en el control de la impulsividad y el déficit atencional frente a la hiperactividad.
Considera que los sintomas de este trastorno deben originarse en la infancia y deben

excluirse otros sindromes, como retraso mental, psicosis o lesion cerebral. (11)

1.2. (Que es el TDAH?

El TDAH se define como un trastorno cronico del desarrollo que se caracteriza
fundamentalmente por una disminucidn en el espectro de la atencion; por dificultades en
el control inhibitorio que se expresa a través de la impulsividad conductual y
cognoscitiva; y por una inquietud motora y verbal. Estas caracteristicas tienen que
aparecer antes de los siete afnos de vida, y ser inapropiadas para la edad o el nivel de
desarrollo del nifio. En otras palabras, el TDAH afecta la capacidad de una persona para

mantenerse quieta, concentrarse y prestar atencion. (12)

El TDAH se considera el trastorno del neurodesarrollo mas frecuente. En un metaanalisis
reciente, que incluyo 86 estudios en nifios, adolescentes y adultos, a pesar de la amplia
variacion en las cifras en los distintos estudios, en conjunto arrojaron una prevalencia de
5.9-7.1% en nifios y adolescentes y 5% en adultos jévenes. Sin diferencias significativas
entre paises a nivel mundial si se controlan las diferencias segun los algoritmos usados

para el diagnostico de TDAH.

El TDAH, como entidad clinica, es debate en la prensa y en la literatura médica. Sin
embargo, existen multiples estudios epidemiolégicos, clinicos, de genética molecular,
neuropsicologia, neuro imagenologia y neurofarmacologia, que avalan su origen
neurobioldgico, sin embargo, la etiologia exacta no se conoce. Actualmente se sabe que
existe una fuerte asociacion genética, heredabilidad de 60-75%, con multiples genes
implicados, cada uno con efecto pequefio, pero significativo, que interactian con factores

ambientales aumentando la susceptibilidad genética al TDAH. (13)

Estudios de metaandlisis de genes candidatos han mostrado una fuerte asociacién entre
TDAMH y varios genes involucrados en las vias dopaminérgicas y serotoninérgicas. Se han
estudiado distintos factores ambientales pre, peri y post natales, siendo los més



consistentes bajo peso/prematuridad al nacer, exposicion a cigarrillo y alcohol en el

embarazo y adversidad psicosocial. (14)

Los avances mas significativos en las tltimas décadas han sido producto de los estudios
de neuroimagenes, aumentando  significativamente el conocimiento sobre la
neurobiologia del TDAH.

Los hallazgos més consistentes asocian el TDAH a una dismorfologia, disfuncion y baja
conectividad de multiples redes, fronto-estriatal, fronto-parietal y fronto-cerebelar, lo que
refleja los distintos dominios cognitivos Afectados en TDAH, como inhibicién, atencion

y percepcion del tiempo.

Existen mdaltiples evidencias que apuntan a un retraso en maduracién cerebral,
especialmente en regiones que maduran progresivamente con la edad, sugiriendo un

perfil inmaduro de activacién funcional. (15)

En estudios longitudinales de imagenes en nifios con TDAH, se ha visto un retraso de 2-
5 afios en alcanzar el area y grosor cortical especialmente a nivel de las regiones frontal,
superior temporal y parietal. Otros estudios han mostrado retraso en la maduracién a nivel
de los tractos, especialmente a nivel conexiones fronto-estriatal, fronto-cerebeloso y
fronto-parieto-temporal. Recientemente se han visto alteraciones en los patrones de
conectividad interregional funcional en relacion a controles, tanto durante el reposo
(DMN) y durante la actividad (tarea cognitiva), procesos que también maduran con en el

tiempo.

Los modelos neurocognitivos para TDAH sefialan déficits en funciones cognitivas
superiores, Funciones Ejecutivas (FE), necesarias para dirigir la conducta hacia una meta.
(16)

Ademas, se sabe que el TDAH es provocado por cambios en las sustancias del cerebro
Ilamadas Neurotransmisores. Estas sustancias son las encargadas de la transmisién de los
mensajes entre las células nerviosas del cerebro, es decir la Sinapsis. EI neurotransmisor
Ilamado "dopamina” por ejemplo, estimula los centros de atencion del cerebro. Por lo
tanto, es probable que, si una persona tiene bajas cantidades de esta sustancia quimica,

muestre sintomas de TDAH.



1.3. Datos Epidemioldgicos (17)

Segun la OMS, el TDAH afecta a un 8% de la poblacion infantil. Y en algunos estudios
epidemiologicos informan de que “el 1,5% y el 6% de nifios en edad escolar cumplen

criterios para el diagnostico”.

En Espafa entre el 4 y el 6% de los nifios sufren TDAH, los nifios son méas propensos que

las nifias a sufrir TDAH, en cifras que varian de 4 a 1.

En Chile el ministerio de Salud sefial6 que 6,2 de la poblacidn tiene tdah, el Ministerio
de Educacion tiene una Politica Nacional de Educacion Especial, en donde esta incluido
el Trastorno de Déficit de Atencidn, de modo que hay guias disefiadas para los maestros

que ayudaran a favorecer el aprendizaje en la escuela.

En el Pery, se estima que entre el 3% y el 7% de la poblacion escolar sufre algun grado
de TDAH. Los expertos calculan que, en un salén de clase, de 30 alumnos puede haber
de 1 a 2 nifios con este trastorno, que les impide enfocar su atencién por un largo tiempo

y controlar sus reacciones e interactuar con otros pequefios

En Lima se Indica que entre el 3% y el 7% de los nifios en edad escolar presentaria

trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, y afecta a menores de entre 4 y 17 afios.

1.4. Tipos de TDAH (18)

El TDAH no se manifiesta de la misma manera en todos los nifios. De hecho, un nifio

podria “presentar” su TDAH de tres maneras diferentes.

El tipo de TDAH con el que un nifio sea diagnosticado depende de los sintomas que
presente. Los sintomas del TDAH se clasifican en dos categorias. Una es la falta de
atencioén y la otra es la hiperactividad-impulsividad. No obstante, los sintomas pueden
cambiar a medida que los nifios crecen, y por lo tanto también puede cambiar el tipo de

TDAH que presenten.

El DSM-IV define el TDAH de una forma amplia y requiere para el diagnostico la
presencia de sintomas de inatenciébn (al menos seis sintomas) o de

hiperactividad/impulsividad (al menos seis sintomas). Los sintomas deben estar presentes



antes de los 7 afios en al menos dos ambientes de la vida del nifio, y durar como minimo

seis meses.

De acuerdo al sistema DSM-IV se definen 3 tipos de TDAH:

1.4.1. TDAH Tipo Hiperactivo-Impulsivo (18)

El nifio presenta principalmente hiperactividad e impulsividad.

Los nifios que tienen este tipo de TDAH presentan sintomas de hiperactividad y sienten
la necesidad de moverse constantemente. También tienen dificultad para controlar los
impulsos. Por lo general no tienen mayor problema con la falta de atencién. Esta

presentacion se ve mas a menudo en nifios muy pequefos.

Suele ser més sencillo identificar las sefiales de este tipo de TDAH. Los nifios que lo
tienen podrian tener dificultad para permanecer sentados en clase y para controlar su

comportamiento.

1.4.2. TDAH Tipo Predominante con Falta de Atencion (18)

El nifio presenta principalmente inatencion.

Los nifios que tienen este tipo de TDAH tienen dificultad para poner atencion. Se distraen
con facilidad, pero no tienen mayor problema con la impulsividad o la hiperactividad. A

veces se denomina de manera como trastorno por déficit de atencion .

Los nifios con este tipo de TDAH puede que no tengan problemas de conducta

importantes, su inatencion puede provocarles muchas otras dificultades.

1.4.3. TDAH Tipo Combinado (18)

El nifio presenta las 3 caracteristicas: hiperactividad, impulsividad e inatencion.

Los nifios que tienen este tipo de TDAH muestran problemas significativos, tanto de
hiperactividad/impulsividad como de falta de atencion. Sin embargo, puede que al irse
acercando a la adolescencia disminuyan gradualmente sus problemas de

hiperactividad/impulsividad.

Existen algunas diferencias seguin el género, los nifios tienden a presentar mayor

componente de hiperactividad-impulsividad y las nifias mayor nivel de inatencion.


https://www.understood.org/es-mx/learning-attention-issues/child-learning-disabilities/add-adhd/difference-between-add-adhd

Algunos estudios presentan la frecuencia, en porcentaje, de los subtipos de TDAH segun

el género, y determinan lo siguiente:

e Subtipo combinado: mas frecuente en nifios (80%) que en las nifias (65%).
e Subtipo inatento: mas frecuente en las nifias (30%) que en los nifios (16%).
e Subtipo hiperactivo-impulsivo: practicamente igual en las nifias (5%) y en los

nifos (4%).

1.5. Factores TDAH

ElI TDAH es un sindrome neurobiolégico de etiologia o causa compleja, debido a un fallo
en el desarrollo de los mecanismos cerebrales. Hemos pasado a lo largo de varias décadas
desde la incredulidad de que el TDAH fuera realmente una alteracién patologica al
conocimiento médico mas profundo y completo de la alteracién o alteraciones que
influyen en la aparicion de esta patologia. Asi pues, desde el escepticismo en el que se
les consideraba como nifios malcriados y desobedientes, a la comprension de las
alteraciones que los producen como algo independiente de la propia voluntad y del

comportamiento consciente. (19)

Todo ello conlleva a que los pacientes sean hoy en dia mejor comprendidos, mas precoz
y perfectamente diagnosticados y mejor tratados. También, como ya veremos, no solo
abre puertas a los diferentes tratamientos farmacoldgicos y neuropsicolégicos, sino que

incluso nos muestra posibilidades de prevencion.

En la actualidad de desconocen las causas directas o inmediatas del TDAH. Los avances
en las técnicas por imagenes y en la genética han ayudado a esclarecer evidencia). algunas
cuestiones, pero aun no se ha conseguido una evidencia definitiva que explique los

origenes del trastorno.

Basicamente se considera como un trastorno de origen neurobioldgico de carécter
hereditario. diversos estudios indican que los factores socioambientales pueden influir en
la mayor gravedad de los sintomas, en un peor pronostico del TDAH y en el aumento de
riesgo de presentar trastornos o problemas asociados (trastornos emocionales, conductas
inadecuadas, dificultades de aprendizaje, etc.) pero estos factores raramente se pueden

considerar como la causa que genera el trastorno.



Aunque existen diferencias teorias que explican el origen del trastorno se considera la
causa biologica (organico) como principal responsable, entendiéndose esta como un
desequilibrio quimico en las &reas cerebrales involucradas en la atencion y el

movimiento.

Se ha demostrado también que la herencia (genética) es el principal predisponente “para
desarrollar TDAH.

Segun el tema que nos ocupa, hemos diferenciado claramente distintos grupos de factores
causantes del TDAH. Todos ellos se correlacionan e interactian en mayor o menor
medida a que se produzcan los sintomas que como ya conocemos, consisten en déficit

atencional, hiperactividad, impulsividad

1.5.1. Factor genético

En primer lugar, vamos a referirnos a la genética como causa primordial. Efectivamente
el TDAH se hereda. Eso lo vemos ya en la propia consulta de Neuropediatria cuando se
realiza la anamnesis y preguntamos por antecedentes familiares, casi siempre se nos
comenta que algun progenitor o familiar proximo ha tenido o tiene una sintomatologia
similar. Existe muchas publicaciones cientificas que avalan el origen genético del TDAH,
pero no es solamente la herencia la responsable de la aparicion de la sintomatologia tipica

del trastorno, por eso se dice que la etiologia es multifactorial. (20)

En este sentido se describen mutaciones genéticas relacionadas con la transmision

dopaminérgica.

Existen en los pacientes con TDAH alteraciones y defectos de transmision de la dopamina
y noradrenalina en diferentes circuitos neuronales que interrelacionan los lobulos
frontales y los ganglios basales y otras estructuras cerebrales, el defecto podria situarse
en el gen para el transportador de la dopamina (DAT1) en el cromosoma 5p15.3, el cual
inactivaria al neurotransmisor posiblemente por la elevada afinidad por el mismo y una
menor recaptacion de dopamina por la neurona presinaptica. Otra posibilidad se situaria
a nivel. del gen para el receptor de la dopamina (DRD4) en el cromosoma 11p15.5, que
codificaria un receptor postsinaptico disfuncional, con menor sensibilidad a la dopamina
del espacio sinaptico asi habiéndose comprobado que ciertos farmacos como el



Metilfenidato y la Atomoxetina mejoran la interconexion neuronal entre las diferentes

estructuras.

Los genes que transmiten la informacion genética mediante el ADN que codifica la
produccion del conjunto de proteinas componen aproximadamente el 2% de dicho ADN
y serian los responsables genéticos, y el 98% restante seria el epigenoma que no codifica
proteinas, pero es el responsable de modificar (activar, mantener o desactivar) las

expresiones posibles, es decir, los fenotipos de cada gen.

1.5.2. Factor ambiental

En el TDAH se registran diferentes factores ambientales que afectan a sus progenitores
y a los propios pacientes y que determinan que el proceso patogénico se realice. Asi pues,
la desnutricion materna y feto-materna, el abuso por parte de la madre de tabaco, alcohol
y drogas durante la gestacion, y el mal control obstétrico puede influir en la presentacion
del TDAH en su descendencia. Procesos que pueden producir un adelanto en el parto
(prematuridad) o un peso al nacimiento disminuido (nifios con bajo peso al nacimiento)
motivan fendmenos de hipoxia, isquemia o hemorragias tipo I-IV de Volpe que
condicionan el desarrollo neuroldgico y la presencia de trastornos neuroldgicos diversos
como el retraso mental, TEA y TDAH en los recién nacidos que se manifiestan en los

primeros afos de vida.

Exposiciones a toxicos a dosis muy bajas y continuadas pueden a la larga producir
alteraciones en la manera de comportarse los genes (se activan o se inactivan epigenética

mente) haciendo que puedan expresarse o manifestarse y producir TDAH. (21)

1.5.3. Factor no neurobiolégico

Se han descrito también factores de riesgo psicosocial que influirian en el desarrollo de
la capacidad de control emocional y cognitiva. Los problemas en la relacion familiar son
mas frecuentes en familias de nifios con TDAH. Esto puede ser una consecuencia o un

factor de riesgo por si solo.

Actualmente, se acepta que es posible la interaccion de factores ambientales y genéticos
de forma que la presencia de determinados genes afectaria la sensibilidad individual a

ciertos factores ambientales. (22)
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1.5.4. Factor dietético
Como el tipo de alimentacion, la utilizacion de aditivos alimentarios, azlcar y
edulcorantes han sido también motivo de polémica sin que por el momento existan

estudios concluyentes que los relacionen con el TDAH.

1.6. Sintomas del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH)

La sintomatologia que caracteriza puede ser muy variada, uno de los sintomas més
comunes que evidencian en el TDAH dice relacion con el alto nivel de actividad motora
que presentan algunas personas y que es conocido como hiperactividad el que se entrelaza
con otro sintoma frecuente la impulsividad reflejada principalmente en la toma de

decisiones, en la realizacion de varias actividades, en juegos deberes escolares etc. (23)

1.6.1 Déficit de atencion

Es una marcada desorganizacion en el pequefio, tanto en su accién como en su lenguaje.
Los nifios con T.D.A.H., cambian de una actividad a otra sin concluir la anterior, no
demuestran orden en sus trabajos o juegos y sus utiles o pertenencias siempre estan fuera
de lugar y desorganizados. Ejecuciones descuidadas, al igual que su arreglo personal.
Trabajos sucios y desordenados, olvidos y pérdida de Utiles de trabajo. Presentan periodos
de atencion muy cortos e incapacidad de seguir instrucciones, pues las escuchan, pero no
las registran, desorientacién al no saber como deben hacer lo que se les explicé que
hicieran; dificultad en el seguimiento de instrucciones que se incrementa si recibe dos o
mas oOrdenes a la vez. Muestra desagrado y resistencia por cualquier actividad que les
implique una atencion sostenida, siendo observable que mientras sus compafieros pueden
tardar 15 minutos en un ejercicio académico, ellos pueden demorarse una hora 0 mas y
su trabajo puede gquedar incompleto en muchas ocasiones, sobre todo si hay otros nifios

desarrollando el mismo trabajo.

1.6.2 Hiperactividad

Entendido como un exceso de actividad motora. Es una inquietud marcada con la cual
los nifios no pueden permanecer en su lugar, se mueven constantemente, saltan y se
retuercen; se les califica como nifios ruidosos, insoportables y cansones, tiran los objetos

gue manipulan o encuentran a su paso, se caen constantemente y pueden manifestar una
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baja coordinacién motora, aunque algunos pueden ser destacados en algunas actividades
especificas como por ejemplo en deportes. Dificultad para estar quietos y callados;
lenguaje abundante, demandantes con los padres o las personas que puedan satisfacer sus

caprichos. (24)

1.6.3 Impulsividad

Conducta impaciente, no pueden esperar turnos, ni respetar reglas de un juego, son
bruscos y directos en sus interacciones y excesivamente demandantes; no pueden esperar
a ser atendidos. Interrumpen con frecuencia las actividades de otros. No miden el peligro,
ni las consecuencias de sus acciones, lo que les ocasionan accidentes frecuentemente.
Dichos sintomas pueden variar y en ocasiones parecen acentuarse, sin embargo, a pesar
que el nifio logre mantener su atencion, por ejemplo, durante un programa de television
0 armando o desarmando un juguete, no tiene la misma capacidad para fijar su atencion

en tareas u otro tipo de actividades que asi lo requieran. (25)
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CAPITULO Il NEUROFISIOLOGIA

2.1. El cerebro con TDAH

En los estudios sobre nifios con TDAH, las estructuras que mas a menudo se ha
encontrado que juegan un papel son los l6bulos Frontales, el cuerpo estriado
(particularmente el caudado), y conexion entre estas estructuras, que se llama el circuito
fronto estriatal. (26)

El cerebro esta formado por cuatro Lobulos: frontal, parietal, temporal y occipital.

Los lobulos frontales controlan el funcionamiento ejecutivo. (por ejemplo, planificacion,

organizacion, inicio, persistencia, cambio, e inhibiendo conductas impulsivas).

El parietal los 16bulos controlan las funciones sensoriales y las habilidades espaciales

(especialmente el I6bulo parietal derecho).

El control de los l6bulos temporales comprension del lenguaje y la memoria. Los Lobulos
occipitales controlan la vision. El l6bulo frontal izquierdo tiene el mayor efecto en las
funciones ejecutivas relacionadas con el lenguaje, y el 16bulo frontal derecho tiene mas

influencia.

El cuerpo estriado se compone de una serie de estructuras, en lo profundo del cerebro, el
caudado es el mas activo en el TDAH. En individuos sanos, el cuerpo estriado. Es rico
en dopamina. Algunas estructuras en el cuerpo estriado Juega un papel importante en la

funcién motora.

Partes del cuerpo estriado es bajo en dopamina en tales trastornos del movimiento como
la enfermedad de Parkinson, que conduce a temblores y muy movimientos lentos. Partes

del cuerpo estriado también han sido involucrado en trastornos de tic.

El circuito frontoestriatal forma la conexion entre los I6bulos frontales y partes del cuerpo
estriado. Células del cerebro Conecta estas estructuras, y la conexion se mantiene Por la
informacidn que pasa entre las células a traves de los neurotransmisores. Finalmente, el
cerebelo es parte del cerebro posterior y tiene Se ha pensado para manejar principalmente
la coordinacion. Sin embargo, estudios recientes sugieren que juega un papel importante
en las funciones cognitivas, como el lenguaje y la atencién, asi como la planificacion
motriz. (ANEXO 1)
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2.1.1. Los neurotransmisores en el TDAH

Los neurotransmisores actlan como mensajeros quimicos que sirven para que las
neuronas se comuniquen entre ellas a través de unos receptores. De esta forma los
impulsos neuronales se transmiten de una neurona a otra y de una region cerebral a otra.
(27) (ANEXO 2)

1. El impulso nervioso llega al extremo de la neurona presinptica.

2. Las vesiculas con neurotransmisores se van desplazando hacia la membrana
presinaptica.

3. Las wvesiculas se fusionan con la membrana presinaptica y los
neurotransmisores se liberan en el espacio intersinaptico.

4. Los neurotransmisores se unen a los receptores de la membrana postsinaptica.

5. Se transmite el impulso nervioso a la neurona postsinaptica

Al tener TDAH, los neurotransmisores (tales como la dopamina y la norepinefrina) a
menudo son rapidamente reabsorbidos por la neurona transmisora antes de que se
establezca una buena conexion. O no se libera suficiente cantidad de estos
neurotransmisores los cuales participan llevando y trayendo informacion de los 16bulos
frontales a las deméas zonas del cerebro y viceversa, favoreciendo las adecuadas

respuestas cognitivas y el control de impulsos de la persona. (27)

Los medicamentos pueden ayudar a mejorar estas conexiones en muchos nifios que tienen
TDAH, especialmente cuando necesitan enfocarse en actividades que no les parecen
interesantes. (ANEXO 3)

2.2. Modelos del TDAH

El concepto de funciones ejecutivas (FE) aparece ligado al estudio de las funciones del
cortex prefrontal (CPF), region del cerebro que opera como un sistema de direccion y
coordinacion de los procesos cognitivos y conductuales. El constructor de las (FE) es
multidimensional e implica procesos cognitivos como planificacion, atencion, memoria
de trabajo, inhibicion, flexibilidad mental, razonamiento, solucién de problemas, inicio y
direccién de acciones, etc. Todos estos procesos contribuyen a dirigir la conducta de

manera intencional.
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El interés por explicar la sintomatologia del TDAH ha generado diversos modelos
tedricos entre los cuales se encuentran los cognitivos que destacan la inhibicion
conductual (dificultad para inhibir o retrasar una respuesta) como el déficit central del
trastorno. Dentro de este enfoque se sitan el modelo de Barkley (1977) y el modelo de
Brown (2006). ElI modelo de Barkley podria explicar mejor los déficits asociados tanto
al TDAH de tipo hiperactivo como al de tipo combinado mientras que el modelo de

Brown se ajustaria mejor al TDAH tipo desatento.

2.2.1. Modelo de Barkley

En este modelo se considera que los déficits en la inhibicion conductual conllevan un
deterioro en otras cuatro Funciones ejecutivas que dependen de esta inhibicion para

funcionar adecuadamente.

Los problemas méas habituales de las personas con TDAH en el dominio de estas

Funciones Ejecutivas son:

e Memoria de trabajo no verbal:

Dificultades en la representacion y manipulacion de la informacion, problemas
con la organizacion y manejo del tiempo y déficits en la anticipacion de acciones
y de eventos futuros.

e Memoria de trabajo verbal:

Capacidad de reflexién interferida, dificultades con las conductas gobernadas por
reglas y en la solucion de problemas, déficits en la comprension lectora y retraso
en el razonamiento moral.

e Autorregulacion de las emociones, motivacion y activacion:

Excesiva expresion emocional frente a eventos, dificultades para tener en cuenta
la perspectiva social de los acontecimientos y deficits en la habilidad para auto
motivarse para el logro de una meta.

e Reconstitucion (andlisis y sintesis del comportamiento): Dificultades en el
analisis (descomponer las secuencias de conducta en partes o elementos) y sintesis
(recombinar secuencias de conducta y crear otras secuencias de conducta nuevas),
menor creatividad y diversidad de las conductas dirigidas a metas, dificultad para

crear y aplicar reglas, y retraso en la capacidad para imitar y simular conductas.
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El ultimo componente que propone este modelo corresponde al control motor de conducta
al cual se asocian déficits tales como desinhibicion de las respuestas irrelevantes para la
tarea y dificultad para controlar, modificar, persistir y reiniciar respuestas dirigidas a un
fin cuando la situacion lo requiere. (ANEXO 4)

2.2.2. Modelo de Brown

En este modelo el TDAH se considera como un trastorno del desarrollo cuyo problema
fundamental es la falta de coordinacion o de regulacidon conjunta de las FE (activacion,
focalizacion, esfuerzo, emocion, memoria y accién. Cada una de estas FE abarca
diferentes funciones cognitivas que se relacionan entre si y actdan dindmicamente. Las

predicciones, en términos de déficits asociados al TDAH, para cada una de las FE son:

e Activacion:
Organizar, establecer prioridades y activarse para las tareas. Las personas con
TDAH saben que tienen que hacer determinadas tareas, pero no encuentran el
momento de hacerlo, dejan las cosas para mafiana y tienen dificultades para
planificar y regular el orden de las tareas segun su importancia.

e Focalizacion:
Concentrarse, mantener y cambiar la atencion para realizar tareas. Dificultad para
concentrar la atencién en una actividad y mantenerla mientras es necesario;
dificultades para filtrar las distracciones y para cambiar el foco atencional.

e Esfuerzo:
Regular el estado de alerta, mantener el esfuerzo y velocidad en el procesamiento.
Dificultades para mantenerse activo y alerta, problemas para realizar actividades
que requieran varios pasos y un esfuerzo constante, dificultades para regular el
esfuerzo en tareas en las que la demanda cognitiva es elevada.

e Emocion:
Manejo de la frustracion y regulacion de las emociones. Reacciones
desproporcionadas ante la frustracion y dificultades para controlar las expresiones
de ira, tristeza y desaliento.

e Memoria:
Utilizar la memoria de trabajo y acceder a los recuerdos. Dificultades para retener
la informacidon y recuperarla posteriormente; recuperacion defectuosa de

informacion aprendida.
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e Accion:
Monitorizacion (supervision de las propias acciones) y autorregulacion.
Dificultades para realizar un seguimiento adecuado de la propia conducta o de las
sefiales del contexto en el que esta interactuando; deficits para controlar el ritmo
de las propias acciones.

Las implicaciones de estos dos modelos en la evaluacién del TDAH son muy importantes
ya que los déficits en ciertas FE pueden guiar la estrategia de busqueda de los
instrumentos de evaluacion mas adecuados para determinar la naturaleza de las
dificultades. Es necesario sefialar que dada la gran variabilidad intraindividual observada

en la ejecucion de las personas. (28) (ANEXO 5)
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CAPITULO I1I: DIAGNOSTICO

El diagnostico es fundamentalmente clinico y no se dispone de pruebas diagnodsticas
especificas, pese al conocimiento creciente de sus bases bioldgicas. Las pruebas de
neuroimagen aportan conocimientos importantes, pero no tienen adn validez diagnéstica.
La realizacion de baterias neuropsicolégicas y psicométricas puede ser un apoyo

importante al diagndstico clinico. (29)

Para realizar un diagnostico del TDAH, se tendrian que contestar cuatro preguntas
relevantes. La primera evalla si existen evidencias acerca de la relacién entre los
sintomas de TDAH en la infancia y un deterioro posterior significativo y cronico en
diferentes ambitos. La segunda cuestion aporta informacidn respecto a si existe, de forma
creible, una relacion entre los sintomas de TDAH actuales y un deterioro sustancial y
consistente en diferentes ambitos. La tercera cuestion es si hay otra patologia que
justifique el cuadro clinico mejor que el TDAH. La cuarta para poder realizar un
diagnostico de TDAH es fundamental saber qué sintomas son propios del trastorno y
cuales son debidos a otra patologia comdrbida. Si podemos responder a estas cuatro
cuestiones planteadas se podréa realizar un diagnostico de TDAH con una elevada

sensibilidad y especificidad.

3.1. Diagnostico Clinico

Es imprescindible que el diagnéstico de TDAH se realice por un psiquiatra infantojuvenil,
neuropediatria o pediatra de atencién primaria, con formacion y experiencia en este

campo.

El diagnéstico del TDAH no es un diagnéstico categorico ni estatico, sino que se trata de
un diagnéstico dimensional, que se puede modificar en el tiempo, a medida que crece el
nifio y que cambian sus circunstancias sociales y familiares; por ello se requiere de un

seguimiento exhaustivo a lo largo de sus etapas de desarrollo.

Es recomendable realizar entrevistas clinicas, asi como control de peso, talla, frecuencia
cardiaca y tensién arterial a los 15 dias del diagnostico, y después realizar controles
mensuales hasta estar bien establecido el diagndstico y tratamiento y posteriormente,

revisiones con una periodicidad de cada 3 meses. (30)
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3.1.1. Proceso Diagnostico

El diagnostico de los trastornos de atencion con hiperactividad tiene varias fases y
propdsitos. Al mismo tiempo son varios los profesionales involucrados en este proceso,
cada uno de los cuales con diferentes cometidos y diferentes perspectivas del tema. La
entrevista es el primer método utilizado para obtener informacion sobre éste y otros
problemas. Se puede entrevistar a los padres, a los nifios y a los profesores. Los padres
son el elemento esencial de esta entrevista, aunque la entrevista a los nifios también es
importante, pero por debajo de los 9 afios tiene poco valor porque tienden a dar
contestaciones socialmente deseables. La entrevista a los profesores es de gran

importancia, aunque puede no ser posible realizarla directamente. (31)

Entrevista a padres
Obijetivos:
e Establecer una relacion de confianza con el terapeuta.
e Formular hipdtesis diagnosticas.
e Evaluar la situacion de la familia.
e Tratamiento de los problemas que el TDAH genera en los padres.

Debe incluir:

Informacion socio-demografica.

Preocupaciones de los padres.

Nivel de desarrollo del nifio.

Historia familiar y escolar.
Entrevista con el profesor

Pretende obtener informacidn sobre el funcionamiento en la escuela, rendimiento escolar
e interacciones con sus comparieros. Tiene gran importancia, pero con frecuencia no es
posible realizarla directamente, por lo que son muy importantes los informes de los
profesores, asi como las escalas de evaluacion del comportamiento aplicadas por los
profesores. En la atencion al nifio con TDAH, tanto en el proceso evaluador, como en el
tratamiento, es esencial la coordinacion de la atencién de los niveles sanitarios con los

educativos.
Entrevista con el nifio

Aunque es conveniente entrevistar al nifio y observar su comportamiento, los nifios
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no son muy fiables para obtener informacion de sus problemas de comportamiento y
tienden a “portarse bien” en la consulta del clinico, habiendo diversidad de opiniones a
este respecto. Algunos consideran que esta observacién no es relevante ya que los nifios
no suelen mostrar sus alteraciones del comportamiento en la consulta, mientras que en
los tratados de pediatria siempre han destacado la importancia de la observacion del nifio

en la sala de espera, asi como su interaccion con los padres.

3.2. Escalas

Las escalas son herramientas para obtener informacion de la conducta a partir de adultos
que interacttan con el nifio, fundamentalmente los padres y los profesores. Contienen
unos items que describen las conductas que se pueden observar en estos nifios, que se
traducen en puntuaciones estandarizadas para comparar al nifio con el grupo de su misma

edad. Podemos destacar las siguientes escalas. (32)

Las escalas de Conners son probablemente, a dia de hoy, una de las herramientas mas
utilizadas en la practica clinica para evaluar los sintomas y las conductas asociadas al
TDAH. Estan compuestas por un listado de sintomas que deben valorarse segun la
intensidad: nada (0), poco (1), bastante (2) o mucho (3). (ANEXO 6)

Las funciones de la Escala de Conners:

e Orientar el diagnéstico: aportar datos que no se habian recabado por en las
entrevistas, y pueden ser muy importantes en casos de diagnostico mas
dudoso.

e Valoracion de la severidad y el cambio: También permite evaluar el grado de
afectacion cuando el diagndstico ya es seguro. Por lo que se suele hacer una
valoracion al principio y otra al cabo del tiempo de haberse iniciado el
tratamiento recomendado por un especialista en TDAH. De esta forma se
puede evaluar el cambio valorando las diferencias entre los dos resultados
obtenidos.

e Disefio del plan de tratamiento: La Escala de Conners tambien puede aportar

informacion importante que ayude a disefiar el plan de tratamiento a seguir.
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Existen cuatro versiones de la Escala Conners:

Versiones extendidas: Estas versiones de la Escala Conners abarcan conceptos de

psicopatologia general. Entre otros podemos destacar problemas de conducta, problemas

de aprendizaje, ansiedad, hiperactividad/impulsividad, inatencién, manifestaciones

psicosomaticas, miedo.

Escalas para padres (Conners’ Parenting Rating Scale)

CPRS-93 (1989) que incluye una lista de 93 comportamientos.
CPRS-R:L (1997) que incluye 80 items.

Conners 3P-L (2008)

Escalas para profesores (Conners’ Teacher Rating Scale)
CTRS-39 (1989) con 39 preguntas.

CTRS-R:L (1997) que incluye 59 elementos.

Conners 3T-L (2008)

Versiones abreviadas:

Las versiones abreviadas de la Escala Conners incluyen conceptos agrupados en torno a

oposicionismo, hiperactividad, inatencion e indice de TDAH.

Escalas para padres (Conners’ Parenting Rating Scale) (ANEXO7)
CPRS-R:S (1997) que incluye 48 items.

Conners 3P-S (2008)

Escalas para profesores (Conners’ Teacher Rating Scale) (ANEXO 8)
CPRS-48 (1989) que incluye una lista de 48 comportamientos. (ANEXO 9)
CTRS-28 (1989) con 39 preguntas.

CTRS-R:S (1997) que incluye 27 elementos.

Conners 3T-S (2008)

3.3. Bateria Psicomotora

Se trata de un instrumento de observacion, El BPM permite describir el perfil psicomotor

del nifio. EIl perfil psicomotor caracteriza a las potencialidades y dificultades de los nifios,

mientras que el apoyo a identificar e intervenir en problemas de aprendizaje psicomotor,

satisfacer cada vez mas especificamente a las necesidades del nifio.
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Aunque la BPM permite evaluar el desempefio del nifio en el decir, formal, fuera del
contexto de dia a dia. Se puede ver el reflejo de las experiencias en el contexto de su
desarrollo psicomotor en el perfil. Ademas, es posible retraer el desarrollo dindmico
mediante la aplicacion de diversas evaluaciones durante un periodo de tiempo, después

de cada etapa de psicomotor del nifio

La BPM se compone de siete factores psicomotores: Tonicidad, Equilibrio, Lateralidad,
Nocién del cuerpo, Estructuracion espacio-temporal, Praxia global y Praxia fina,
subdivididos en 26 subfactores. Se evaltan todos los subfactores, segin una puntuacion
de 1 a 4 puntos (especificados en el Anexo 8), obteniendo la puntuacion media de cada
factor la cual es redondeada. Esta puntuacion traduce de forma global cada factor, la cual
deberé ser transferida a la primera pagina de la BPM, donde se encuentra el respectivo
perfil psicomotriz. La puntuacion maxima de la prueba es de 28 puntos (4 x 7 factores),
la minima es de 7 puntos (1x 7) y la media es de 14 puntos. (33) (ANEXO 10)

3.4. Manual Diagnostico y Estadistico De Los Trastornos Mentales
(DSM)

ElI DSM es el manual diagnastico y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders).

En 2013 la American Psychiatric Association publicé la quinta revision de éste, el DSM-
5, en vigor en la actualidad. Anteriormente el manual DSM-1V TR se publicé en 2001.

Es el sistema de clasificacion de trastornos mentales mas utilizado a nivel mundial,
aportando descripciones, sintomas y otros criterios Utiles para el diagnostico de los
trastornos mentales. Es revisado de forma periddica, de acuerdo con las investigaciones,
estudios y descubrimientos realizados. (34) (ANEXO 11)
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

4.1. El tratamiento multidisciplinario en TDAH

El trabajo interdisciplinario ofrece los resultados méas consistentes, como se ha podido

demostrar en multiples estudios.

El iniciador del equipo debe ser el pediatra 0 médico familiar, quien seré frecuentemente
el profesional de primer contacto y es el que goza de la confianza de la familia, ademas
de conocer en detalle la historia médica y del desarrollo del nifio. Debera identificar los
sintomas, descartar causas medicas que expliquen el comportamiento del paciente (pre
madurez, enfermedades crdnicas, anemia, etc.) y referird al nifio y su familia con la
neuropediatria o el psiquiatra, pedagogo, con quien analizara cada caso en particular en
la busqueda de las mejores opciones de sistema escolar, terapia y manejo farmacoldgico,

ademas de evaluar los resultados de las maniobras instauradas. (35)
4.2. Tratamiento farmacoldgico en TDAH

Algunas formas leves de Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad se pueden
controlar a veces con tratamiento no farmacoldgico. Sin embargo, el tratamiento mas
eficaz para el TDAH es la intervencion multimodal, es decir, la combinacion de
tratamiento farmacologico, intervencion psicoldgica, intervencion familiar e
intervencion escolar. El uso de la medicacion es por tanto un pilar mas del tratamiento
para el TDAH.

Los nifios con TDAH tienen un desequilibrio quimico de los
neurotransmisores Dopamina y Noradrenalina (sustancias quimicas del cerebro), lo que
ocasiona desajustes en el funcionamiento cerebral. Principalmente, se ve afectado el
I6bulo frontal y las areas prefrontales, afectando a las funciones ejecutivas, lo que
provoca alteraciones en la atencion, en el control de impulsos, la inhibicion de respuestas

y la toma de decision. (36)
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4.2.1. Estimulantes

Los medicamentos estimulantes estan entre los psicofarmacos mas seguros y eficaces que

tenemos disponibles y con una larga historia de uso en poblacién infantil.

Dentro de los farmacos estimulantes, el Metilfenidato (MPH) es el tratamiento
farmacoldgico de eleccion para el TDAH. El metilfenidato es un estimulante que mejora
tanto la hiperactividad como la inatencién en nifios con TDAH.

Algunas marcas comerciales incluyen Ritalin, Concerta, Daytrana, Focalin)y
anfetaminas (por ejemplo, Adderall, Dexedrine, Vyvanse).

Los medicamentos comienzan a hacer efecto en cuanto los tomas. Cuénto dura el efecto
depende del medicamento:

o Las formulas de corta duracion tienen efecto durante aproximadamente 4 horas

o Las formulas de accion prolongada permanecen en el organismo hasta durante 12
horas. Pueden resultar Utiles para las personas que tienen un dia escolar
prolongado y necesitan el medicamento para permanecer concentradas y realizar

la tarea o las actividades posteriores a la escuela. (37)

4.2.2. No estimulantes

La Atomoxetina es el medicamento no derivado anfetaminico de primera eleccion en
pacientes con TDAH, se usa en pacientes que no responden o son Intolerante a
medicamentos estimulantes, o para aquellos pacientes que estd contraindicado el

medicamento estimulante.

Su efecto positivo dura todo el dia y puede administrarse en una sola toma por la mafiana.
Entre los beneficios que presenta frente a los tratamientos estimulantes es que no tiene
potencial de abuso, puede mejorar la ansiedad y no empeora los tics, asi como que su
efecto se mantiene constante entre las tomas, lo cual no supone un descenso del principio

al olvido de una toma como en el caso de los estimulantes

Algunas marcas comerciales son como atomoxetina (Strattera), clonidine (Kapvay)

y guanfacine (Intuniv).

Los medicamentos no estimulantes pueden llevar hasta varias semanas en surtir efecto.

Tienen efecto durante aproximadamente 24 horas. (38)
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4.2.3. Efectos secundarios comunes
Los medicamentos para el TDAH son efectivos para reducir los sintomas del TDAH en
la mayoria de los nifios . Pero en ocasiones pueden causar efectos secundarios. Esto es

cierto tanto para los medicamentos estimulantes como para los no estimulantes.

Efectos secundarios como un malestar estomacal o dolores de cabeza, generalmente
desaparecen a los pocos dias una vez que el cuerpo del nifio se acostumbra al
medicamento. Sin embargo, otros efectos secundarios comunes, como la disminucién del
apetito, podrian no desaparecer tan pronto. También la intensidad con que los nifios
experimentan los efectos secundarios varia, desde leves hasta severos. Estos efectos
adversos pueden ocurrir mientras el medicamento esta funcionando o después de que deja

de hacer efecto.

Algunas veces los efectos secundarios contindian por mas tiempo que unos pocos dias, 0

pueden ser tan molestos que es necesario hacer cambios. (39)
Efectos secundarios de los medicamentos estimulantes para el TDAH

e Problemas de suefio

e Disminucién del apetito

e Pérdida de peso

e Aumento de la presion sanguinea

e Mareos

e Dolores de cabeza y estomacales

e Efecto rebote (irritabilidad cuando desaparece el efecto del medicamento)

e Mal humor e irritabilidad

e Tics (movimientos o sonidos repetitivos repentinos)

e Cambios de personalidad, como estar demasiado serio la mayor parte del tiempo

y falta de entusiasmo o de la espontaneidad habitual
Efectos secundarios de los medicamentos no estimulantes

e Nausea
e Dolores estomacales
e Disminucién del apetito

e Pérdida de peso
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o Fatiga
e Somnolencia

¢ Altibajos emocionales

4.3. Tratamiento enfoque pedagogico

En el aula es recomendable una atencion personalizada, aplicar una terapia cognitivo
conductual, y, segun el caso, incluso adaptacién curricular. Es imprescindible
seguimiento y reevaluacion para poder hacer las modificaciones pertinentes. Se debe
contar con espacios donde los nifios con TDAH puedan liberar su impulsividad e
hiperactividad de forma productiva y que no interfiera en el buen funcionamiento de la

clase.

Existen dos corrientes de intervencion: de tipo conductual, para maestros y padres
adquieran conocimientos basicos sobre el comportamiento de los nifios TDAH y asi saber
redirigir su conducta cognitiva, para ensefiar a los nifios técnicas de autocontrol y
autorregulacion, Aungue probablemente la mas eficaz es la combinacién de ambos, la

intervencion cognitivo-conductual. (40)

Técnicas de modificacién de conducta:

e Reforzadores positivos: cualquier premio que, dado después de una conducta,
propicia que esta se repita en mas ocasiones.

e Reforzadores negativos: son estimulos que al ser retirados hacen que se
incremente el comportamiento.

e Castigo negativo o costo de respuesta: consiste en retirar reforzadores positivos
ante conductas no deseadas.

e Economia de fichas: se fijan unas recompensas (fichas) a cambio de la buena
realizacién de unas tareas concretas. Las fichas se cambiaran por premios que el
alumno desea.

e Tiempo fuera: consiste en aislar al nifio cuando tiene una conducta inapropiada
en una zona carente de estimulos. Es importante explicar al nifio que no le estamos

castigando, sino dando un tiempo para reflexionar y poder corregir su error.
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e Extincidn: consiste en localizar, analizar y eliminar los reforzadores de conductas

negativas. Por ejemplo, cuando el nifio realiza conductas inapropiadas, se le retira

la atencion para que entienda que con su mala conducta no va a conseguir que

estén pendiente de él.

Técnicas cognitivo-conductuales:

Técnica de entrenamiento en auto instrucciones, consiste en dar unas pautas al

nifio para que aprenda a dominar su impulsividad y mejore su atencion.

Podemos distinguir 5 fases:

1.

Modelado: el adulto realiza la tarea en presencia del nifio que observa al
adulto.

Guia externa manifiesta: el alumno realiza la actividad siguiendo las
instrucciones.

Auto instruccién manifiesta: el nifio verbaliza lo que hace mientras realiza la
tarea.

Auto instruccion mitigada: el nifio se susurra las instrucciones

Auto instruccion encubierta: las instrucciones se hacen con lenguaje interno.

4.4. Tratamiento enfoque psicolégico

La intervencion psicoldgica en el Trastorno por déficit de atencion e Hiperactividad

(TDAH) es una terapia para ayudar a los nifios a desarrollar su capacidad de autocontrol,

a manejar la sintomatologia nuclear del trastorno, a gestionar y controlar la frustracion, a

mejorar y entrenar la socializacion, usando procedimientos conductuales, de autocontrol,

auto instrucciones, pensamientos reflexivos, modificacion de conductas disruptivas,

relajacion, etc.

La intervencion psicologica en los nifios TDAH debe incluir dominios en los que el

afectado manifiesta algn problema como cognitivo, emocional, comportamental:
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Entrenamiento en habilidades sociales:

El area social es una de las areas donde mayores dificultades tienen los nifios y
adolescentes con TDAH. La adquisicion de pautas, estrategias y habilidades para
relacionarse de manera adecuada mediante un proceso de entrenamiento
favorecera la interaccion social de los afectados con TDAH con sus iguales y
evitara problemas de rechazo social, asilamiento y baja autoestima. Aspectos que

trabaja:

e Autoestima, comunicacion emocional

e Entrenamiento asertivo

e Reglas de sociabilizacion

« Entrenamiento en conductas prosociales

« Habilidades de competencia social

Técnicas de relajacion y control del estrés y la ansiedad:

Las técnicas de relajacion y trabajo corporal ayudan a controlar y canalizar el
exceso de actividad, los estados de agitacion, nerviosismo y ansiedad y favorecen

las emociones positivas y mejoran la comunicacién y el ambiente familiar.

También favorecer la practica de actividades fisicas o culturales, o de tipo social,
ayudan a mejorar la autoestima de estos nifios y a desarrollar y potenciar otras

capacidades y habilidades que presentan. Aspectos que trabaja:

o Relajacion y respiracion

o Expresion corporal

El lenguaje interno o las auto instrucciones son las que facilitan esta
interiorizacion de las reglas e instrucciones, ya que fomentan el pensamiento
organizado y reflexivo. Los procedimientos auto instruccionales y las técnicas de
resolucion de problemas tienen como objetivo que el sujeto interiorice pautas de
actuacion generalizables a distintas situaciones con el fin de alcanzar los objetivos

propuestos. (41)
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4.5. Tratamiento enfoque fisioterapéutico

La intervencion de la terapia fisica acta sobre la totalidad de la persona a través de
movimientos, sensaciones Yy juegos y su posterior analisis y representacion, con la
finalidad de que el sujeto establezca una relacion positiva consigo mismo, los objetos, el

espacio, el tiempo y los otros.

4.5.1 Alteracion del desarrollo psicomotor en nifios con TDAH

Las alteraciones de la funcién motriz parecen etiol6gicamente diferentes de las
disfunciones atencionales, propias del TDAH. Asi mismo, parecen existir datos
neuroldgicos y neuroquimicos que contribuyan a explicarlas. Por una parte, la
implicacion del l6bulo frontal en el sistema general de autorregulacion y, por otra, la
deficiencia de la dopamina en la region prefrontal, parecen traducirse conductualmente
en una incapacidad para controlar los impulsos, una dificultad para planificar y llevar a
cabo una secuencia de acciones dirigidas a conseguir una meta y una actividad motriz
excesiva, caracteristicas conductuales del TDAH.

Todas las manifestaciones del TDAH convergen en torno a las funciones ejecutivas,
regidas por la actividad del cortex prefrontal y otras estructuras vinculadas a éste.

La organizacion de la conducta y también de su dimensién motriz esta relacionada

con la actividad cortical y, especialmente, del l6bulo prefrontal, los ganglios basales y

otras estructuras subcorticales. (42)

El TDAH presenta los siguientes trastornos psicomotrices:

Debilidad Motora: Este trastorno afecta a diferentes areas del nifio: al afectivo,
sensorial, psiquico y motor. Basicamente estos nifios siempre presentan tres
caracteristicas:

e Torpeza en movimientos, Paratonia, no hay control voluntario del tono muscular,

generando que en lugar de relajar contraiga su musculatura.
¢ Sincinesias: Son movimientos que se realizan de forma involuntaria al

contraerse un grupo muscular.

Inestabilidad Motriz: Incapacidad de inhibir sus movimientos, Suele predominar la
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hiperactividad y las alteraciones en los movimientos coordinacion motriz, Presenta
problemas de atencion de memoria y comprension.

Inhibicion Motriz: El nifio suele mostrarse tenso y pasivo, inhibiendo movimientos
amplios.

Trastornos del Esquema Corporal: Los trastornos referentes al conocimiento y
representacion mental del propio cuerpo.

Apraxias infantiles: Incapacidad para ejecutar movimientos apropiados con un fin
determinado.

Dispraxias infantiles: Se trata de apraxias leves. El nifio presenta una falta de
organizacion del movimiento. No hay lesién neurologica y las areas que sufren
mas alteraciones son la del esquema corporal la orientacion con respecto al

tiempo y el espacio.

Tics: Son movimientos repentinos involuntarios que afectan a un pequefio grupo
de musculos y que se repiten a intervalos. Generalmente, no tienen como causa

ninguna lesion de tipo neurologico.

4.5.2 Desarrollo psicomotor
El Desarrollo Psicomotor es el proceso de cambios en el tiempo por los cuales un
individuo adquiere las capacidades esenciales para la vida humana como son la
motricidad, el pensamiento y el lenguaje que permiten la comunicacion, movimiento y
en general adaptacion al medioambiente.
El desarrollo psicomotor es el resultado de la continua interaccion del nifio con el
ambiente, y la suma de estas interacciones y cambios lo que da cuenta del “resultado
final” en el desarrollo del nifio y no de los factores biologicos del ambiente por separado.
Por tanto, el desarrollo normal de un nifio requiere de un sistema nervioso central (SNC)
intacto y de un ambiente respondedor, determinando ambos este proceso secuencial y
ordenado en que se van desarrollando estructuras y funciones de acuerdo a influencias
internas (genéticas) y externas (claves ambientales de madre o feto antes del nacimiento
y del mundo externo a través de la vida).
A partir de un desarrollo psicomotor adecuado, se constituyen los procesos de
desarrollo de la personalidad del nifio.

e El desarrollo de aspectos cognoscitivos.

e La capacidad de atencion.

e Lamemoria.
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e El desarrollo de nociones légicas.
e El manejo del lenguaje, de la comunicacion.
o El manejo de situaciones angustiosas.

e La capacidad de relacion.

4.5.3 La psicomotricidad
El concepto de la psicomotricidad se remonta a 1905, afio en el cual el médico neurdlogo
francés E. Dupré, al observar las caracteristicas de nifios débiles mentales, pone de relieve
las relaciones entre las anomalias neuroldgicas y psiquicas con las motrices, refiriendo el
primer cuadro clinico especifico: la debilidad motriz. (43)
El término psicomotricidad se refiere a dos aspectos:
e Un ambito del conocimiento que trata de relacionar dos elementos
evolutivos durante mucho tiempo desconectados: el desarrollo motor y el
desarrollo psiquico. Parte, por tanto, de una concepcion del desarrollo que
hace coincidente la maduracién de las funciones neuro motrices y las
capacidades psiquicas del individuo.
e Una técnica, una préctica que, mediante la intervencidn corporal, trata de
favorecer y potencializar las capacidades y funciones que configuran la

globalidad de la persona, y las capacidades motoras, cognitivas y afectivas.

4.5.4 La terapia psicomotriz
Se produce con la sistematizacion de los llamados cuadros psicomotores, permite
discriminar las alteraciones estrictamente de orden psicomotriz de la psicologia y

neurologia. (44)

Estos contenidos psicomotrices se organizan para su analisis y estudios como:
Conductas motrices de base:
e Control tonico-postural.
e Coordinacién dindmica general.
e Coordinacion visomotora.

e Equilibrio.
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Conductas neuro motrices:
e Sincinesias.
e Paratonia
e Lateralidad
Conductas perceptivo motrices:

e Organizacion y estructura espacio temporal.

Los componentes del sistema psicomotor humano que forman la base de los movimientos
de estabilizacién, locomocion y manipulacion y por consiguiente de las praxias se
desarrollan en cada individuo siguiendo una progresion que va desde los mas primitivos
(tono y equilibrio) hasta los mas elaborados (lateralidad, estructuracion espacio-

temporalidad y esquema corporal).

e EIl Equilibrio:
Es un estado por el que el sujeto puede mantener una actividad o gesto, quedarse quieto
0 moverse en el espacio utilizando la gravedad o resistiéndola. El equilibrio correcto es
la base de toda accion diferenciada de los miembros superiores y de la coordinacion
dinamica general (locomaocion, postural). El equilibrio esté relacionado con la postura,
que necesita toma de conciencia de la posicion del cuerpo en el espacio, fortaleza de la
musculatura postural y la flexibilidad de la columna vertebral.

Podemos distinguir tres tipos de equilibrio:

1. El equilibrio estatico: que se define como la capacidad de mantener una posicion
estatica del cuerpo en un movimiento o gesto.

2. El equilibrio dindmico: que es la capacidad para desplazar el cuerpo de forma
estable en el espacio, resistiendose de la gravedad.

3. El equilibrio post- movimiento o capacidad de mantener una actitud estatica

después de una accion dinamica.

e La Praxia Global:
Son movimientos cuyo objetivo es la ejecucion del acto motor voluntario, que la
organizacion praxia o coordinacion global supone la coordinacion de tres sistemas:

e El conocimiento integrado del cuerpo.

e Laintegracion cognitiva.
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e Emocional de las experiencias anteriores y la integracion de los estimulos

externos

La conciencia cuando decide ejecutar a través de los sistemas funcionales guardados,
recodificando los dispositivos disponibles para conseguir un objetivo programado. La
coordinacion, que permite la praxia global, supone un grado de integracién cortical de
muchos factores: tonicidad, equilibrio, lateralidad, nocién del cuerpo y organizacion
espacio-temporal. Al observar la ubicacion de la psicomotricidad, tanto desde el punto
de vista de su ambito de intervencion, como desde el de su fundamentacién y su
desempefio profesional, nos damos cuenta de que sus objetivos y posibilidades se
encuentran en una encrucijada situada entre la educacion, la sanidad, la atencién social y

la prevencion.

4.5.5 Objetivos
El instrumento fundamental de trabajo el terapeuta fisico es su cuerpo y el cuerpo del
sujeto en movimiento o en reposos.

e Favorecer la relacidn entre el sujeto y el terapeuta.

e Facilitar el movimiento.

e Favorecer y fomentar la capacidad de comunicacion y relacion con los demas.
e Desarrollar la expresion de sensaciones

¢ Iniciar en el conocimiento de algunas caracteristicas personales, ya sean fisicas o

psiquicas.

e Favorecer y promover el acceso al pensamiento simbolico y a la representacion

mental.

e Dominar la coordinacion y el control dindmico general

e Conocer los componentes del esquema corporal: tono muscular, equilibrio,
actividad postural, respiracion)

e Controlar los movimientos de comunicacion y expresion.

e Reconocer a través de los sentidos las caracteristicas y cualidades de los objetos.

e Descubrir las nociones de direccion, distancia y situacion
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La terapia se lleva a cabo en sesiones que tendran unos objetivos y caracteristicas

adecuadas a la edad del sujeto, se debe estructurar el tiempo y espacio de la sesion.

4.5.6 Programa de ejercicios

Se pretendio reconstruir aquellas capacidades que han sido alteradas por causas,
neurologicas, fisicas y emocionales. La intervencion consistio en una progresion de
gjercicios que se llevaron a cabo lentamente para evitar la inseguridad y ansiedad que
condiciona el TDAH.

El tratamiento también consistié en organizar la secuencia correcta de las fases del
movimiento mas o menos complejo mediante modelos de imitacion, toma de decisiones
y ritmo.

Se realizaron los ejercicios en un lugar ventilado y sobre una superficie plana, los nifios
usaron ropa comoda y holgada en ayuno de por lo menos 2 hrs previas antes de llevar a
cabo los ejercicios. Debid de realizarse 10 repeticiones de cada ejercicio en forma lenta.
La intensidad de cada ejercicio, dependio del perfil psicomotor que se determind en cada
paciente.

El presente plan de ejercicios se dividio en etapas:

e Calentamiento:

Donde se pretendio, realizar movilizaciones activas en cuello, tronco y miembros
superiores e inferiores, estiramientos activos y pasivos a musculos especificos. El
objetivo fue ingresar de forma progresiva al nivel de actividad deseado, logrando una
adaptacion del corazon, circulacion y respiracion, asi como de los muasculos y tendones a
la actividad fisica.

e Circuitos:
Los circuitos son series de ejercicios, donde se ponen en manifiesto la combinacién de
distintas habilidades, se busca la interaccion de paciente con el medio. La complejidad y
el nimero de repeticiones se fueron incrementando. Los trayectos fueron recorridos en
distintas posturas. (ANEXO 13)
Desplazamiento de patron cruzado:

1. Boca abajo, en cuatro puntos de apoyo, desplazarse cinco metros con

movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores (reptar).
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2. Boca abajo, en cuatro puntos de apoyo, desplazarse cinco metros con
movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores (gatear).

3. Boca arriba, en cuatro puntos de apoyo (pies y manos), desplazarse cinco metros
con movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores. (cangrejo).

4. Boca abajo, en cuatro puntos de apoyo, desplazarse en zigzag cinco metros con
movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores (reptar).

5. Boca abajo, en cuatro puntos de apoyo, desplazarse en zigzag cinco metros con

movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores (gatear).

Desplazamiento de patron cruzado en plano inclinado o vertical:

1. Elevando rodillas, superando obstaculos, desplazarse cinco metros con
movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores.

2. Elevando talones, superando obstaculos, desplazarse cinco metros con
movimientos coordinados de miembros superiores e inferiores.

3. En un plano inclinado subir con movimientos coordinados de miembros
superiores e inferiores.

4. Subir una cuerda con movimientos coordinados de miembros superiores e
inferiores.

5. Subir una cuerda Unicamente con movimientos coordinados de miembros

superiores.

Desplazamiento de independencia motora

1. Saltar un recorrido de 2.5 metros con el pie derecho.

2. Saltar un recorrido de 2.5 metros con el pie izquierdo.

3. Saltar un recorrido de cinco metros alternando pie derecho dos repeticiones y
pie izquierdo dos repeticiones.

4. Saltar un recorrido de cinco metros alternando pie derecho tres repeticiones y pie
izquierdo tres repeticiones.

5. Saltar un recorrido de cinco metros alternando pie derecho e izquierdo.

6. Saltar un recorrido de cinco metros iniciando en posicion de cuclillas con manos

a la cintura. Se puede utilizar implementos como, llantas, conos, cajas y aros.
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Subir escaleras: sujeto a la baranda y luego suelto.

Bajar escaleras: sujeto a la baranda y luego suelto.

Ejercicios De Equilibrio

Caminando, a la voz de alto, elevar un pie al frente a la altura de la rodilla por
cinco segundos.

Trotando, a la voz de alto, elevar un pie al frente a la altura de la rodilla por cinco
segundos.

Caminando, a la voz de alto, elevar un pie atras, a la altura de la rodilla por cinco
segundos.

Trotando, a la voz de alto, elevar un pie atras a la altura de la rodilla por cinco
segundos.

De pie, realizar un giro a la derecha y finalizar en un pie, por cinco segundos.

De pie, realizar un giro a la izquierda y finalizar en un pie, por cinco segundos.
Andar sobre una linea recta manteniendo el equilibrio: se puede pintar con tiza un

camino haciéndolo cada vez mas sinuoso y estrecho.

Ejercicios de Praxia Global

Botar una pelota de forma continua, con ambas manos, recorriendo una distancia
de cinco metros.

Botar una pelota de forma continua, con la mano derecha, recorriendo una
distancia de cinco metros.

Botar una pelota de forma continua, con la mano izquierda, recorriendo una
distancia de cinco metros.

Botar una pelota 5 veces con la mano derecha, hacer una pausa y girar hacia el
lado derecho, recorriendo una distancia de cinco metros.

Botar una pelota 5 veces con la mano izquierda, hacer una pausa y girar hacia el
lado izquierdo, recorriendo una distancia de cinco metros.

Colocarse en parejas, a una distancia corta; lanzar una pelota y cogerla con las
manos. Repetir cinco veces e ir incrementando la distancia entre la pareja.
Conducir una pelota de forma continua, con el pie derecho, recorriendo una

distancia de cinco metros.
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8. Conducir una pelota de forma continua, con el pie izquierdo, recorriendo una

distancia de cinco metros.

e Actividades ludicas
Con orientacion a favorecer el equilibrio, tomando juegos infantiles que

inconscientemente el nifio siga reforzando las etapas anteriores

1. Primer juego:
Los nifios hacen una rueda y cantan, al mismo tiempo que van cambiando de
postura conforme lo indica la cancién: me sentaré, brincaré, aplaudiré, giraré,
rodaré, acostare, etcétera.
Elementos psicomotores implicados: Equilibrio, Control postural y Ritmo.
Cognoscitivos: Atencion, y Seguimiento de instrucciones
Psicosociales: Ubicacion espacial y Convivencia

2. Segundo juego:
Favorecer el ritmo y la coordinacion global. Los nifios forman un circulo y dan

vueltas mientras cantan una cancion:

A la canasta del chile piquin,

el que se quede sera chapulin.

Luego se abrazan de dos en dos, y al nifio que quede solo
se le canta la siguiente estrofa:

Te quedaste solo

porque perdiste.

Fuiste a la escuela y te divertiste.

Se repite el juego varias veces.

Elementos psicomotores implicados:

Motores: Ritmo y Coordinacién global

Cognoscitivos: Nocion de conjunto y Agrupacion en pares

Psicosociales: Convivencia
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e Relajacion
Favorecer el control de la respiracion, y la ensefianza del patrén respiratorio
correcto para descender los niveles de ansiedad que puedan presentar el paciente

posterior al plan.

4.6. Tratamiento enfoque alternativo

4.6.1. Terapia con animales

El concepto de terapias alternativas y complementarias se sigue definiendo en la
actualidad, puesto que se van introduciendo nuevas practicas, de manera progresiva, y se
van amoldando para crear un concepto completo; siempre teniendo presente que la

definicion dependera de como y donde se esté realizando.

Las terapias alternativas y complementarias son aquellas que pretenden ayudar en la
disminucion o eliminacion de algan tipo de dificultad, buscando, como fin primordial, el
bienestar de la persona y la mejora de su calidad de vida. Con frecuencia, se usan como

complemento a los tratamientos médicos o psicolégicos.

Dentro de estas terapias estan las asistidas con animales. Surgieron en el Siglo XX,
momento en el que se dio un salto y se empez06 a considerar a los animales como algo

mMAas que mascotas.

Las terapias con animales se pueden trabajar con cualquier tipo, pero entre las mas

comunes se destacan. (45)

o Delfino terapia:
El trabajo con delfines es una terapia, que pretende dar respuesta a las
necesidades que presenta la persona, que sefialan que el sonido que emiten
los delfines ayuda a conseguir el bienestar de la persona.

o Equino terapia:
El National Center for Equine Facilitated Therapy (NCEFT) de EE. UU la
define “como una forma especializada de terapia fisica que utiliza equinos
para tratar a personas con trastornos del movimiento, asociados a varias

afecciones neuroldgicas neuromusculares.”
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o Terapia asistida con perros:
Los grandes avances que se han conseguido han sido gracias a las
aportaciones del doctor Levinson (1952), el cual a través de su perro
(Jingles) fue el precursor del trabajo de la terapia con perros con
personas con discapacidad, puesto que vio en una persona (de la cual no
se esperaba nada), como avanzé gracias al tratamiento que se hizo a
través de Jingles, con juegos, caricias, acercamientos, etc. Se recurre a
estos animales por la facilidad de adiestramiento, su comportamiento.
Por otro lado, establecen que la terapia asistida con perros tiene tres
grandes fines: “mejorar la movilidad de la persona, alcanzar objetos y

facilitar la socializacion e independencia.”

o Terapia con gatos:
Estos ayudan a las personas a partir de su comportamiento,
fundamentalmente cuando transmiten su tranquilidad, porque ayudan a la

relajacion.

4.6.2. Musicoterapia

Musicoterapia es una disciplina paramédica que consiste en que una terapeuta
especializada utiliza la mdsica o aspectos de la musica como psicoterapia no-verbal para
crear un profundo vinculo entre el terapeuta y el paciente, y facilitar la apertura de canales

de comunicacion.

Se utilizan sonidos, ritmos, y recursos no-verbales con el fin terapéutico de mejorar
diversas probleméticas en el &rea emocional, cognitiva, social y psicomotriz,

contribuyendo de esta forma al restablecimiento de la salud y el bienestar.

La musicoterapia produce cambios en el ritmo cardiaco y respiratorio, asi como en la
tension muscular. Puede reducir el estrés a través de la relajacion y mejorar el estado de
animo. Favorece el desarrollo emocional y afectivo y estimula la expresion de problemas
e inquietudes. Mejora la percepcion y procesamiento auditivo. Ayuda resolver problemas
psicoldgicos y cambiar conductas establecidas. Estimula ademas la actividad y mejora la

coordinacion. (46)

39



4.6.2. Yoga

La practica del yoga en nifios se ha venido ejerciendo durante afios y ademas, en los
Gltimos tiempos se han desarrollado varias escuelas y centros donde se imparte esta
disciplina especificamente para nifios con TDAH para poder focalizar su practica en la

sintomatologia nuclear del mismo. (ANEXO 14)

e Impulsividad, la préctica habitual de yoga se trabaja a través del establecimiento
de una serie de rutinas repetitivas y sistematicas que los nifios irdn adquiriendo.
Dichas rutinas ayudaran al nifio con TDAH a la automatizacion de las conductas,
aspecto muy importante a trabajar con ellos. Por otro lado, la practica sistematica
de movimientos corporales mejorara el conocimiento de su cuerpo y potenciara
la mejor organizacion de su cerebro.

o Hiperactividad, A traves de la relajacion, el nifio con TDAH lograra disminuir su
hiperactividad, mejorar su concentracion, disminuir su inquietud, desarrollar la
coordinacion y tener menor tension muscular.

e Atencion, Trabajando las posturas corporales de una manera lldica, se
desarrollara la capacidad de centrarse en una Unica cosa desechando los estimulos

poco importantes. (47)

4.7. Evidencias relacionadas al enfoque fisioterapéutico en TDAH

Dra. Maria del Carmen Herguedas y otros (2018) en su estudio Bases tedricas para
la elaboracién de un programa educativo de intervencién psicomotriz en nifios con
TDAH. Espafia

En el afio 2018, en Espafia, se realiz6 un estudio con el propdsito de Revision de las bases
tedricas del uso de la psicomotricidad para la elaboracion de un programa educativo de
intervencion psicomotriz en nifios con TDAH.EI estudio se llevd a cabo en Nifios con
Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad. La psicomotricidad puede trabajar
algunos prerrequisitos basicos para la elaboracion de los aprendizajes, pudiéndose llegar

a trabajar aspectos cognitivos de estos nifios. (49)
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Laura Lopez Sanchez y otros (2014) en su estudio Efectos de un programa de
actividad fisica en la coordinacion dinamica general y segmentaria de nifios con
TDAH.Espafia

En el afio 2014, en Espafia, se realizd un estudio con el proposito de Mejorar la
coordinacion en nifios con TDAH es de suma importancia debido a que estos nifios suelen
presentar bajos niveles de coordinacion donde participaron 12 escolares (12 nifios), entre
los 7 y los 12 afios de edad. En el pre-test se encontraron bajos niveles de coordinacion
dindmica general y segmentaria. En el pos-test, se observaron mejoras significativas en

la coordinacion [dindmica general (p=0,001) y segmentaria (p=0,000)]. (50)

Arumugam N y otros (2018) Effect of physical exercises on attention, motor skill
and physical fitness in children with attention deficit hyperactivity disorder: a

systematic review. India

En el afio 2018, en India, se realizd un estudio con el propdsito de resumir la investigacion
que examind el papel de los ejercicios sobre los déficits relacionados con la atencion,
Habilidades motoras en nifios con TDAH. El estudio se llevo a cabo en una busqueda de
la literatura disponible utilizando una combinacion de palabras clave relevantes en las
siguientes bases de datos: PubMed, MEDLINE, Google Scholar, Embase y Cochrane se
analizaron 15 estudios con un enfoque en los efectos de los ejercicios fisicos sobre la
atencion, el comportamiento hiperactivo, Habilidades motoras y estado fisico en nifios
con TDAH. En general, los estudios revisados fueron de calidad moderada a alta y
reportaron los beneficios de una variedad de programas de ejercicios para mejorar las
habilidades motoras, la condicion fisica, la atencion y el comportamiento social en nifios
con TDAH. (51).

Memarmoghaddam M. y otros (2016) en su estudio Effects of a selected exercise
programon executive function of children with attention deficit hyperactivity
disorder. Iran

En el afio 2016, en Iran, se realizo un estudio con el proposito de Examinar la efectividad
de un programa de ejercicios seleccionado sobre la funcién ejecutiva de nifios con TDAH.
El estudio se llevd a cabo en Los participantes fueron 40 estudiantes varones, de 7 a 11

afios asignados aleatoriamente en dos grupos (experimental y control). Los resultados
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mostraron que la inhibicién cognitiva de los nifios en el grupo experimental fue
significativamente diferente en comparacion con el grupo control (p <0,05). Ademas,
hubo una diferencia significativa entre los grupos experimental y de control en la
inhibicion del comportamiento (p <0,05). (52).

Kim JK (2018) The effects of a home-based sensorimotor program on executive and
motor functions in children with ADHD: a case series. Korea

En el afio 2018, en Korea, se realiz6 un estudio con el propdsito de conocer los efectos
de un programa orientado al hogar basado en actividades sensoriomotoras sobre las
funciones motrices y ejecutivas en nifios con TDAH El estudio se llevd a cabo en dos
nifios varones con diagnéstico de TDAH Los participantes mostraron mejoras en sus

funciones ejecutivas y motoras (53).

Marguerite Heron-Floresl y otros (2017) en su estudio Contribucion de la terapia

psicomotriz al progreso de nifios con discapacidades. Peru.

En el afio 2017, en Arequipa /Perd, se realizé un estudio con el propdésito de Determinar
en qué medida un programa psicomotor de intervencion, implementado en nifios con
diferentes discapacidades, contribuye a la mejoria de dichos trastornos psicomotores y a
su adaptacion en el medio ambiente. El estudio se llevo a cabo en 13 nifios atendidos en
“CETEFI” un centro de terapia fisica; todos ellos presentaban caracteristicas diversas en
cuanto a sexo, edad, nivel de desarrollo y trastornos psicomotores. Se puede hablar de un
crecimiento global respecto a todas las subvariables, lo que representa un incremento que
va desde 1.6% en dominancia lateral hasta 10% en coordinaciones dindmicas generales
(54).
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CONCLUSIONES

1. EIl trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es un trastorno
neurobioldgico, que se caracteriza por presentar sintomas como inatencion
(distraccion moderada a grave), hiperactividad (inquietud motora) e impulsividad
(Falta de control de impulsos), que puede ocasionar serios problemas en el desarrollo
del nifio, entre ellos, una disminucion del rendimiento académico, dificultades en la

adaptacion social, emocional y cognitivo.

2. Anivel mundial TDAH afecta a un 8% de la poblacion infantil; y en el Per( se estima
que entre el 3% y el 7% de la poblacion escolar sufre algin grado de TDAH se calcula

que en un saldn de clase de 30 alumnos puede haber de 1 a 2 nifios con TDAH.

3. Lostipos de TDAH con el que un nifio sea diagnosticado depende de los sintomas que
presente se clasifican en 3 Tipos: hiperactivo-impulsivo (presenta principalmente
hiperactividad e impulsividad), predominante con falta de atencion (tienen dificultad
para poner atencion y se distraen con facilidad), y de tipo combinado (presenta los 3

sintomas: hiperactividad, impulsividad e inatencion).

4. El cerebro de los nifios con TDAH tiene una alteracion en el funcionamiento de dos
neurotransmisores cerebrales: la noradrenalina y la dopamina. Estos afectan
directamente al area frontal del cerebro responsable del autocontrol y de la inhibicién

del comportamiento inadecuado.

5. El diagndstico del TDAH es fundamentalmente clinico y se dispone de pruebas y
escalas diagnosticas, las cuales son el Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5 ) y las escalas de Conners . La mas utilizada y validada
es el Manual Estadistico y de Diagnéstico (DSM 5) que es reconocido a nivel mundial
y la bateria psicomotora de Vitor Da Fonseca es un instrumento de observacion, que
permite describir el perfil psicomotor del nifio la cual hace una evaluacion de 7
factores psicomotrices: tonicidad, equilibrio, lateralidad, nocién de cuerpo,

estructuracion espacio-temporal, praxia global y praxia fina.
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6.

El tratamiento del TDAH es multidisciplinario, que va desde un
tratamiento farmacoldgico que involucra los siguientes medicamentos: el
metilfenidato, y la Atomoxetina; el tratamiento psicoldgico, que es una terapia que
desarrolla la capacidad de socializaciébn y comunicacion, usando técnicas de
entrenamiento de habilidades sociales y relajacion; el tratamiento pedagdgico, donde
se ensefia a los nifios a desarrollar su capacidad de autocontrol con técnicas cognitivo-
conductuales; y el tratamiento terapéutico fisico, siendo una terapia que ayuda a los
nifios a desarrollar su movimiento corporal, la relacion con los demas, a controlar sus
emociones y conocimiento integrando todo entre si., a través de un programa de

psicomotricidad que incluye juegos, actividades y situaciones ludicas.

El tratamiento terapéutico fisico se basa en la intervencion psicomotriz, la cual es un
conjunto de actividades que realizan manera cotidiana, como correr, saltar, etc., donde
se realiza un programa de ejercicios orientados a desarrollar la coordinacion, el
equilibrio y la orientacion del nifio a traves del juego los nifios buscan, exploran,
prueban y descubren por si mismos su entorno, se mueven Yy ejercitan casi sin darse

cuenta que desarrollan su coordinacion psicomotriz , la motricidad gruesa y fina.

La terapia fisica segun la evidencia cientifica ha mostrado tener buenos resultados con
la intervencion psicomotriz , mejorando las habilidades motoras, la condicion fisica,

la atencion y el comportamiento social en nifios con TDAH.
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RECOMENDACIONES

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) plantea
actualmente a los profesionales de la salud méas interrogantes que respuestas. Son
necesarias futuras investigaciones en distintos frentes para aclarar las dudas que
aun existen en relacion con este trastorno.

Actualizarnos e Informarnos acerca de los posibles efectos y problemas
del TDAH en las diferentes areas del cerebro y sus funciones.

Establecer un diagnoéstico preciso y a tiempo para prevenir sus complicaciones
que el trastorno conlleva.

Dar a conocer los beneficios del tratamiento fisioterapéutico en la disminucion de
los sintomas del TDAH, ya que no se encontr6 mucha informacion de como

interviene el terapeuta fisico en este trastorno.
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ANEXO 1: PARTES DEL CEREBRO

N N

atencién tacto procesamiento
planificacion frio/calor de las
autorregulacién de presién imégenes
tareas orientacién de la coordinacion del
conducta equilibrio

Py > 0

tareas visuales complejas | gjecucion de procesamiento del
procesamiento auditivo § movimientos precisos | lenguale y comprensidn
regula emocionesy equilibrio produccion del habla
motivaciones postura decodificacion auditiva
(ansiedad, placer, ira...) aprendizaje mator del lenguaj

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?q=EL+CEREBRO+TDAH&sourc
e=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjH8Nzrlt e AhWHmMuUAKHSdOCIQQ_AUI
DigB&biw=1242&bih=606&dpr=1.1#imgrc=S70RkHI4HGA-MM:
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ANEXO 2: NEUROTRANSMISORES

Impulso nervioso

Vesicula

Neurona presinaptica

Neurotransmisores dentro
de una vesicula

Membrana presinaptica

Neurotransmisores o® .'. Espacio intersindptico
° . K

Membrana postsinaptica

Receptor de \
neurotransmisor X
A’

Impulso nervioso

Neurona postsindptica

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?g=NEUROTRANSMISOR+EN+T
DAH&tbm=isch&source=Inms&sa=X&ved=0ahUKEwi4tILI09 e AhWHNnOAKHSw1
Dx4Q_AUICigB&biw=1242&hbih=606&dpr=1.1#imgrc=B7jFwypAGE_xdM:
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ANEXO 3: NEUROTRANSMISORES EN EL TDAH

— Vesiculas que
ol Metilfenidato / ~ contienen

s ‘ , Neurona
o » Dopamina transmisora

!

Transportador| |
de recaptura \\
e ) Transportador
funcionando \ N e X g — . ~ de dopamina
normalmente | for \ X bloqueado por
metilfenidato

s
Sinapsis

Receptores

de dopamina 7/ Neurona

. I/~ ‘receptora

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?g=NEUROTRANSMISOR+EN+T
DAH&tbm=isch&source=Inms&sa=X&ved=0ahUKEwi4tILI09 e AhWHNOAKHSw1
Dx4Q_AUICigB&biw=1242&bih=606&dpr=1.1#imgrc=IF7sHXoYw6zA9M:
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ANEXO 4: MODELO DE BARKLEY

INHIBICION CONDUCTAL

Parmite que puedan actuar

FUNCIONES EJECUTIVAS
L

-

MT no
verbal

MT verbal
(lenguaje
interno)

Recons-
titucion

Regulacién
emociones v
motivacion

CONTROLDE LA CONDUCTAY
CONDUCTAS ADAPTADAS

REFERENCIA: Libro Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
by J.A. Amador, M.forns y Gonzales , 2010, p39 . Copyright 2010 By Editorial

Sintesis.
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ANEXO 5: MODELO DE BROWN

Funciones ejecutivas
(sctuzn juetss e varias cambinaciones)

l I I \

Regular el estada de | Manejo de la

Organizar actvary | Mantgner faatencign '~ alrta, mantener e frustacion y Uslizar lamemoriade | Montarizacidn y
establecer prioridades |y |a concentragidn | esfuerza,y velocidad vegulacian de as trabajo y acceder autarregulacin
para las tarea de procesanierta emociones  « @ losrecuerdos
|, Activacidn 2. Focalizacidn 3. Esfuerzn &, Emocidn - 5, Nemaria . Accidn

REFERENCIA: Libro Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) by
J.A. Amador, M.forns y Gonzaéles , 2010, p39 . Copyright 2010 By Editorial Sintesis.
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ANEXO 6: CONNERS PARA PROFESORES

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PROFESORES

Nada Poco Bastante

Mucho

. Tiene excesiva inquietud motora.

. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.

. Se distrae facilmente, tiene escasa atencion.

. Molesta frecuentemente a otros nifios.

. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

. Cambia bruscamente sus estados de animo.

. Intranquilo, siempre en movimiento.

8.

Es impulsivo e irritable.

9.

No termina las tareas que empieza.

10. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

REFERENCIA: DuPaul, George J., et al. Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y

adolescentes, Editorial EI Manual Moderno, 2016. ProQuest Ebook Central,
http://ebookcentral.proguest.com/lib/bibliouigvsp/detail.action?docID=5485853.
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ANEXO 7: CONNERS PARA PADRES

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

Nada Poco Bastante | Mucho

1. Es impulsivo, irritable.

2. Es llorén/a.

3. Es mas movido de lo normal.

4. No puede estarse quieto/a.

5. Es destructor (ropas, juguetes, otros objetos).

6. No acaba las cosas que empieza

7. Se distrae facilmente, tiene escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus estados de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente a otros nifios.

REFERENCIA: DuPaul, George J., et al. Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y

adolescentes, Editorial EI Manual Moderno, 2016. ProQuest Ebook Central,
http://ebookcentral.proguest.com/lib/bibliouigvsp/detail.action?docID=5485853.
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ANEXO 8: CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN LA
ESCUELA

Descriptores Nada Poco Bastante Mucho

1. Tiene excesiva inquietud motora.

2. Emite sonidos molestos en situaciones inapropiadas.

. Exige inmediata satisfaccion de sus demandas

. Se comporta con arrogancia, es irrespetuoso.

. Tiene explosiones impredecibles de mal genio.

. Es susceptible, demasiado sensible a la critica.

. Se distrae facilmente, escasa atencion.

. Molesta frecuentemente a otros nifios.

©O©| 0O N| o g | W

. Esta en las nubes, ensimismado.

10. Tiene aspecto enfadado, hurafio.

11. Cambia bruscamente sus estados de animo

12. Discute y pelea por cualquier cosa.

13. Tiene actitud timida y sumisa ante los adultos.

14. Intranquilo, siempre en movimiento.

15. Es impulsivo e irritable.

16. Exige excesivas atenciones del profesor.

17. Es mal aceptado en el grupo.

18. Se deja dirigir por otros nifios.

19. No tiene sentido de las reglas del “juego limpio”.

20. Carece de aptitudes para el liderazgo.

21. No termina las tareas que empieza.

22. Su conducta es inmadura para su edad.

23. Niega sus errores o culpa a los demas.

24. No se lleva bien con la mayoria de sus compafieros.

25. Tiene dificultad para las actividades cooperativas.

26. Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante.

27. Acepta mal las indicaciones del profesor.

28. Tiene dificultades de aprendizaje escolar.

REFERENCIA: DuPaul, George J., et al. Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y

adolescentes, Editorial El Manual Moderno, 2016.
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ANEXO 9: CUESTIONARIO DE CONDUCTA EN EL
HOGAR

Descriptores ® o g o

'“ =
0

1. Se manosea los dedos, ufias, pelo, ropa.

2. Trata irrespetuosamente a personas mayores

3. Tiene dificultad para hacer o mantener amistades.

4. Es impulsivo, irritable.

5. Quiere controlar y dirigir en cualquier situacién.

6. Se chupa el dedo, la ropa o las mantas.

7. Es llorén.

8. Es desgarbado en su porte externo.

9. Esta en las nubes, ensimismado.

10. Tiene dificultad para aprender.

11. Es mdas movido de lo normal.

12. Es miedoso.

13. No puede estarse quieto.

14. Es destructor (ropas, juguetes, otros objetos).

15. Es mentiroso.

16. Es retraido, timido.

17. Causa mas problemas que otro de su misma edad.

18. Su lenguaje es inmaduro para su edad.

19. Niega sus errores o echa la culpa a otros.

20. Es discutidor.

21. Es huraio, coge berrinches.

22. Roba cosas o dinero en casa o fuera.

23. Es desobediente, obedece con desgana.

24. Le preocupa excesivamente estar solo, la enfermedad.

25. No acaba las cosas que empieza.
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Descriptores

Nada

Poco

B astante

Mucho

26.

Es susceptible, se “pica” facilmente.

27.

Tiende a dominar, es un “maton”.

28.

Hace movimientos repetitivos durante ratos.

29.

Es a veces cruel con los animales o nifios pequefios.

30.

Pide ayuda y seguridad como si fuese mas pequefio.

31.

Se distrae facilmente, escasa atencion.

32.

Le duele la cabeza frecuentemente.

33.

Cambia bruscamente sus estados de animo.

34.

No acepta restricciones o reglamentos, desobediente.

35.

Se pelea con mucha frecuencia por cualquier motivo

36.

No se lleva bien con sus hermanos.

37.

Sus esfuerzos se frustran facilmente, es inconstante.

38.

Suele molestar frecuentemente a otros nifios.

39.

Habitualmente es un nifio triste.

40.

Tiene poco apetito, caprichoso con las comidas.

41.

Se queja de dolores de vientre.

42.

Tiene trastornos de suefio.

43,

Tiene otros tipos de dolores.

44,

Tiene vomitos con cierta frecuencia.

45,

Se siente marginado o engafiado en su familia.

46.

Suele ser exagerado, “fardén”.

47.

Deja que le manipulen o abusen de él.

48.

No controla bien el pis o tiene dificultades de defecacidn.

REFERENCIA: DuPaul, George J., et al. Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y

adolescentes, Editorial EI Manual Moderno, 2016. ProQuest Ebook Central,
http://ebookcentral.proguest.com/lib/bibliouigvsp/detail.action?docID=5485853.
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ANEXO 10: BATERIA PSICOMOTORA

BATERIA PSICOMOTOR (BPM)

Victor Da Fonseca

Observador Fecha de Observacion

PERFIL CONCLUSIONES E
Factor INTERPRETACION
4 3 2 1

TONICIDAD
EQUILIBRIO
LATERALIDAD
NOCION DEL CUERPO
PRAXIA FINA

PRAXIA GLOBAL
Escala de Puntuacion

Realizacion imperfecta, imcomleta y descordinada(débil)perfil apraxico

Realizacion con dificultades de control(sastifactorio) perfil dispraxico

Realizacion Controldada y adecuada perfil (buena) perfil eupraxico

Realizacion perfecta, controlada armoniosa y bien controlada excelente(hiperpraxico)

swnNe

TONICIDAD

HIPOTONICIDAD
:] HIPERTONICIDAD

EXTENSIBILIDAD PASIVIDAD
Miembros | 4 3 2 1 [a 13 2 |1
Inferiores
Miembros | 4 3 2 1
superiores DIADOCOCINESIAS
Mano 4 3 2 1

SINCINESIS Derecha
Bucales 2 3 2 1 I’;’;‘Zg, - 4 3 2 1
Contralaterales | 4 3 2 1
PARATONIA

[a 3 [2 J1

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?q=BATERIA+PSICOMOTORA
&source=Inms&tbhm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwid8fOU7d_eAhVIkuAKHXhVCe0Q
_AUIDigB&biw=1242&bih=606#imgrc=tvpK-A4PfiGNPM:.
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ANEXO 12: MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO
DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Criterios diagnosticos para la Desatencion en el DSM-IV-TR (2002)

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

(b) A menudo tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o actividades lidicas.

(c) A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente.

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u obligaciones en el centro
de trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender
instrucciones).

(e) A menudo tiene dificultades para organizar tareasy actividades.

() A menudo evita,le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos).

(g) A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades (p.ej., juguetes, ejercicios escolares,
lapices, libros o herramientas).

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

(i) A menudo es descuidado en las actividades diarias.

Criterios diagnosticos para la Inatencion en el DSM-35 (20014)

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

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener Ia atencion en tareas o actividades recreativas (por
ejemplo, tiene dificultad para mantener la atencién en clases, conversaciones o lectura prolongada).

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

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los
deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se distrae riapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas v actividades (por ejemplo, dificultad para
gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden;
descuido y desorganizacién en el trabajo; mala gestion del tiempo: no cumple los plazos).

f.  Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido (por ejemplo tareas escolares o quehaceres domesticos; en adolescentes
mayores v adultos, preparacion de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo, materiales escolares,
lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de trabajo, gafas, movil).

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

L. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas, hacer las diligencias;
en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas),

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?q=DSM+TDAH&source=Inms&tb
m=isch&sa=X&ved=0ahUKEwiUstjm69_eAhUwnOAKHZMxDsEQ AUIDigB&biw=
1242&bih=606#imgrc=maBHFCLr93AKLM:
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ANEXO 13: PSICOMOTRICIDAD

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?biw=1242&bih=606&tbm=isch&s
a=1&ei=Sez0W8Tpllv0zgLoylawBA&qg=psicomotricidad&og=psicomotricidad&gs_I=
img.3..0110.2608.2608..2890...0.0..0.119.119.0j1......0....1..gws-wiz-
img.eG8WVUBK6tE#imgdii=-LvkNauAVjTgOM:&imgrc=VulQuXiOA9V8CM:
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ANEXO 14: YOGA PARA NINOS

REFERENCIA:https://www.google.com.pe/search?biw=1242&bih=606&ths=isz%3A
I&tbm=isch&sa=1&ei=C-z0W8nCCs-
2zwL4panoBA&q=+yoga+para+ni%C3%Blos&og=+yoga+para+ni%C3%Blos&gs |
=img.3..0i67j0j0i67j017.17460.17460..19323...0.0..0.121.121.0j1......0....1..gws-wiz-
img.mNPdF-fSG5c#imgdii=B9iyD6RtEoKCMM:&imgrc=knUhONUPFpJxOM:

67



