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Resumen

Esta tesis presenta el estudio de los procesos de deteccion, diagnostico y disefio de
estrategias de inclusion escolar de 3 casos de nifios diagnosticados con Trastorno de
Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH) de 3 escuelas de gestion privada de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Se identifican y describen las caracteristicas y los
criterios puestos en juego en cada una de las instancias, encontrado en los casos
estudiados la predominancia del discurso técnico de la neuropsiquiatria, en la
representacion de las dificultades de los alumnos, por sobre los discursos histéricamente
situados de los padres y los docentes. Se analiza como el discurso de la neuropsiquiatria
opera desde visiones reduccionistas del sujeto, limitando y condicionando sus
posibilidades de aprendizaje y desarrollo de acuerdo con expectativas estandarizadas.
Ademas, se muestra que el diagnostico del TDAH en los casos analizados resulta difuso,
constituyendo un campo de disputa entre los diferentes actores involucrados, aportandose
asi evidencia a que el uso de manuales con una tradicion tedrica categorial como el DSM
puede conducir a la patologizacion de la vida cotidiana, el etiquetamiento y la inflacion
diagnostica de algunos trastornos, repercutiendo a su vez en problemas en la
escolarizacion. Por ultimo, se abre la discusion en torno a concebir practicas alternativas
de diagndstico y de construccion de apoyos para la inclusion escolar, desde una vision
critica y situacional de la psicologia que cuestione el componente normativo de las

practicas pedagogicas como practicas de gobierno del desarrollo.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH),
biopolitica, biomedicalizacion, psicologia critica, enfoques socioculturales, inclusion

escolar
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Introduccion

La presente tesis se propone la indagacion del proceso de deteccion, diagnostico
y disefio de estrategias de inclusion escolar de aquellos alumnos/as que son
diagnosticados/as con trastorno por déficit de atencidn con o sin hiperactividad (TDA O
TDAH) (Asociacién Americana de Psiquiatria [APA], 2014). El enfoque sobre estos
procesos enfatiza hallar las caracteristicas de su lugar y su funcionamiento dentro de los
marcos institucionales donde ocurren, ya sea el contexto escolar, familiar o el de los
consultorios de los profesionales del area psicoeducativa. Los mecanismos
institucionales mencionados tienen dedicada una serie de investigaciones, tanto
nacionales como internacionales, en el campo de la Psicologia Educacional por su
delicada relevancia (Baquero et al., 2008; Cimolai, 2005; Fleer & van Oers, 2019; Harf,
1998; Rattero, 2000; Lus, 1995; McDermott, 2001; Mehan, 2001; Sautu et. al, 1999;
Toscano, 2005; Valdez, 2016). En este caso, el proyecto se propone rastrear la
construccion y atribucion de criterios acerca de la “normalidad” y “anormalidad™?
alrededor de los nifios/as que son diagnosticados con TDAH. Los problemas que se
sitlan en la base de estas practicas estan en relacion con la atencion e inclusion de la
diversidad en el dispositivo escolar, y con la construccion de los discursos psicologicos
que intentan explicar las fallas en el desempefio de los alumnos/as y realizar
predicciones sobre su desarrollo y aprendizaje.

Como se vera mas adelante, el TDAH ha sido motivo de controversias y debate
en el campo de la psiquiatria y la psicologia clinica. Han aparecido diferentes posturas
criticas que cuestionan la forma en que se diagnostica, lo que termina produciendo un
sobrediagndstico en la poblacion mundial, e incluso algunas posturas mas radicales que
niegan su entidad como trastorno mental. Las dificultades en definir si un nifio/a cumple
con los criterios para ser incluido dentro de la l6gica categorial de los manuales de
diagndstico como el DSM (APA, 2002, 2014), se derraman sobre el contexto escolar,

provocando diversos efectos sobre el desarrollo y el aprendizaje de los/as mismos/as.

! Los conceptos de normalidad y anormalidad conllevan sentidos complejos. Como sefiala Canguilhem
(1984), todo ocurre como si lo anormal fuera mas una construccién social que médica o bioldgica. Esto nos
permite comprender que no es un problema esencialmente bioldgico o psicolégico. Lo que esté en juego en
la construccién del alumno comun onormal, parafraseando a Skliar (2000), es la definicidn social, histérica
y cultural de las normas escolares. La norma, desde su valor normativo, se presenta como una técnica de
juicio que transforma lo real imponiéndole una grilla de interpretacion. La norma confiere un valor a un
objeto en relacion con algun fin implicito o explicito de ordenamiento; en nuestro caso, la economia de un
dispositivo de instruccion masivo definido en la constelacion gubernamental de la modernidad.
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Desde una perspectiva afin a los enfoques socioculturales, resulta relevante
adoptar una mirada del nifio en interconexion con las practicas sociales de las que
participa, identificando alli las caracteristicas e interacciones dentro de dispositivos
especificos. Este acercamiento al objeto de estudio esta en contraposicion de cualquier
enfoque reduccionista que intentaria hallar las causas de las dificultades del desarrollo o
del aprendizaje en el interior del sujeto.
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Primera Parte: Planteo Del Problema, Disefio Y Marco Metodoldgico

1. Planteamiento Del Problema

La cuestion acerca de como se piensan, disefian y se ponen en practica
dispositivos de inclusion para alumnos/as diagnosticados con TDAH esta estrechamente
ligada al proceso de construccion de dicho diagnéstico en el marco escolar y los
criterios subyacentes de los diferentes actores que intervienen en él. Dado que la
hipotesis teodrica de base es que el proceso de evaluacion, diagnéstico y disefio de
estrategias de inclusion modula la ensefianza del docente e impacta directamente en el
aprendizaje y desarrollo de los alumnos/as, — en particular en este estudio aquellos
diagnosticados con TDAH—, comprender sus especificidades tiene la relevancia de
aportar conocimientos que permitan repensar las practicas diagnosticas y
psicoeducativas que abordan el problema de la diversidad en la escuela.

La presente tesis se propuso estudiar los procesos institucionales por los cuales
un alumno/a es derivado/a al Equipo de Orientacion Escolar (EOE) para su evaluacion,
con el objetivo de decidir si es necesario incorporarlo/a en un programa de inclusion
escolar o derivarlo/a a la modalidad de Educacion Especial.

Los EOE de las escuelas de gestion privada de la Ciudad Autonoma de Buenos
Aires (CABA) estudiadas en esta tesis pertenecen a cada institucién, siendo
conformados por psicologos/as y/o psicopedagogos/as que son contratados de manera
particular. En las escuelas de gestion publica los miembros del EOE pueden pertenecen
a la planta funcional del Area de Servicios Profesionales o son denominados Equipos
Psicosocioeducativos en la modalidad de Educacion Especial, prestando servicio a todas
las modalidades y niveles y pudiendo estar conformado también por otros profesionales
de la salud (Ministerio de Educacion de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, 2021).
Las funciones de los EOE son definidas por el Consejo Federal de Educacion (CFE), -
de acuerdo al anexo 11 de la resolucion CFE N° 226/14-, siendo que la especificidad de
su tarea responde a la orientacion escolar, en tanto que implica disefiar, implementar y
acompafiar —junto con supervisores, directivos y docentes- procesos favorables a la
ensefianza y aprendizaje de todos los estudiantes (CFE, 2014). En CABA los EOE
responden ademas a diversas resoluciones y disposiciones propias de la jurisdiccion en

lo que hace a las pautas y criterios de inclusion escolar de nifios/as y jovenes con o0 sin
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discapacidad y su articulacion con la modalidad de Educacion Especial (Gobierno de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires [GCBA], 2000 y 2009).

En el caso de los EOE de gestion privada, sus tareas y objetivos especificos son
definidos por la direccidn de cada escuela, no habiendo criterios univocos para sus
funciones mas alla de las normativas federales que lo enmarcan, ya que la Direccion
General de Educacion de Gestion Privada (DGEGP) adscribe a las disposiciones del
CFE. En el marco de la presente tesis, resulta fundamental la normativa federal que
establece que las tareas de diagndstico y de clinica, ante situaciones individuales de los
estudiantes, no pueden ser llevados a cabo por los docentes, directivos o profesionales
que se encuentran desempefiando su rol en el &mbito escolar (CFE, 2014). Esto implica
que una vez detectada una dificultad en el proceso de aprendizaje de un alumno/a, la
funcion del EOE sera orientativa tanto hacia los docentes en sus practicas de ensefianza
como a los padres sobre las particularidades del proceso de su hijo/a en el &ambito
escolar, sugiriendo en todo caso la consulta con profesionales externos para la
realizacion de un diagnoéstico. Luego de esta instancia, se produce un intercambio entre
el EOE vy los profesionales externos para establecer y disefiar estrategias de inclusion
del nifio/a que favorezcan su aprendizaje y desarrollo en la escuela. En esta Gltima etapa
del proceso deben participar también los docentes, directivos, supervisores y la familia
del estudiante (CFE, 2016).

En el desarrollo del trabajo se planted explorar particularmente la practica
diagndstica, con el objeto de recuperar los criterios? puestos en juego a la hora de (1)
definir y explicar las dificultades del nifio/a, (2) seleccionar los instrumentos
diagnosticos y (3) disefar estrategias de inclusion escolar para el alumno/a (donde se
incluyen prescripciones terapéuticas y/o pedagogicas), de modo tal que se pudiera poner
en evidencia la diversidad de criterios aplicados en cada fase de la secuencia, el
alineamiento o el desfasaje de interpretaciones entre los actores involucrados y las
consecuencias o impacto en el disefio didactico de actividades en clase. Se tuvieron en
cuenta especialmente las instancias de recepcion del diagnostico en la escuela y el
disefio de estrategias pedagdgicas especificas a partir de ese momento, rastreando los

supuestos que sustentaban dichas intervenciones.

2: Se comprende por criterio la opinidn, juicio o decision que se adopta sobre una cosa. En el caso de las
précticas de evaluacion, diagndstico y derivacion tales criterios cobran relevancia porque ‘(...) portan
formas de representarse a los alumnos, supuestos acerca de las razones que permiten explicar sus
dificultades, asi como efectuar prondsticos sobre sus aprendizajes” (Toscano, 2005, p.5)
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Para el abordaje de estos procesos se seleccionaron aquellos casos en que los/as
alumnos/as fueron diagnosticados con TDAH (APA, 2014), y a los que se les habia
ofertado una estrategia de inclusién escolar.

2. Antecedentes De La Investigacion

Los procesos institucionales de derivacion y evaluacion en la escuela han sido
estudiados por Mehan (2001) quien, en una investigacion longitudinal, siguié paso a
paso el transito de un alumno a través del proceso de derivacion en programas de
educacion especial, con el objetivo de demostrar como las précticas diarias de los
docentes construyen un estudiante “discapacitado” (p. 266). Analizo la secuencia de
instancias en dicho proceso: la derivacion, la administracion de tests y la toma de
decision sobre el destino escolar del estudiante. Encontrd que una de las caracteristicas
mas importantes en todo el proceso era el pasaje de los discursos de los diferentes
participantes a textos contenidos en el legajo, y que la transformacion que se producia
en tal pasaje provocaba el divorcio de la situacion social original que habia disparado la
consulta sobre ese alumno.

Sus principales aportes versan sobre la construccion institucional de la identidad
y la “politica de la representacion” (Holquist, 2002). Sobre la construccion institucional
de la identidad, Mehan sefiala que el nifio se convierte en un objeto durante el proceso
de decision acerca de la colocacion en programas de educacion especial. Es decir, el
nifio pierde la participacion en su propia carrera, y pasa a ser representado por un texto.
En cuanto a la politica de representacion, la cual implica la lucha por la atribucion de un
sentido particular a un hecho social ambiguo, afirma que “(...) al clasificar un alumno,
esos educadores reprodujeron las relaciones de status entre los diferentes discursos que
existen en la sociedad” (Mehan, op. cit, p. 286). Es decir, en la puja por atribuir un
sentido a las dificultades del nifio, prevalecen los discursos institucionalmente
fundamentados y basados en criterios técnicos por sobre aquellos discursos con detalles
personales, situacionales e historicos. En el ambito escolar, afirma el autor, es el
discurso psicoldgico el que prevalece por sobre el discurso de los padres y los docentes.

Una de las conclusiones del estudio sefiala que las discapacidades de aprendizaje

solo existen en la medida que se aplique la maquinaria institucional apropiada:
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administracion de tests, reuniones con los padres, reuniones para resolver la colocacion,
etc. (Mehan, 2001, p.284).

En la misma linea de pensamiento, pero de forma mas radicalizada, McDermott
(2001) afirma que las discapacidades de aprendizaje no existen, solo existen las
practicas sociales para mostrarlas, reconocerlas, documentarlas, remediarlas y
explicarlas (p. 295). Dicho autor observo a un alumno durante 18 meses en cuatro
ambientes distintos: vida cotidiana, club de cocina, clases en el aula y sesiones de
administracion de tests. Encontrd que una misma carencia cognitiva puede ser
interpretada de manera diferente segun el contexto en el que aparece, y que en los
escenarios escolares todos reconocen que el alumno/a que porta esa carencia es alguien
que “(...) no puede, que ha entendido mal, que tal vez nunca sea capaz, que siempre
sera el que no puede” (p. 315). Segun su estudio, las preguntas acerca de lo que los
alumnos/as no pueden, encuentran respuesta con la ayuda de los tests y diagndsticos
tomados por especialistas y de esta manera, —segun su expresion—, las dificultades de
aprendizaje adquieren una porcion de nifios cada afio. McDermott propone una mirada
alternativa a la de tomar al nifio como unidad de analisis y a la discapacidad de
aprendizaje como un obstaculo que le impide alcanzar las competencias, sosteniendo
que la discapacidad de aprendizaje es una categoria cultural presente en las
conversaciones de los adultos que precede a la entrada de los nifios al sistema escolar y
cada afio toma una proporcion de estudiantes.

Asimismo, el estudio de Lus (1995) resulta un antecedente de relevancia, en
funcion de la evaluacién que realiza del uso de categorias y sistemas analiticos
provenientes del campo psicologico o psiquiatrico para el abordaje de las problematicas
escolares.

Desde otro angulo, Toscano (2005) se propuso recuperar los diferentes criterios
sobre la educabilidad de los actores educativos que participan en los procesos
institucionales de derivacion a Educacién Especial o a programas de integracion escolar.
Estudié una muestra reducida de alumnos de cinco instituciones de Ensefianza General
Basica (EGB) del distrito de Quilmes (Prov. De Buenos Aires), explorando los legajos y
realizando entrevistas a los padres, docentes y profesionales de la escuela y de los
alumnos. Encontrd que los procesos institucionales tienen un peso determinante en la
negociacion de los criterios de educabilidad, y que los criterios de los profesionales del

Equipo de Orientacion (EOE) son los que logran imponerse, cristalizando al nifio bajo
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una representacion diagnostica categorica que no pondera la situacién escolar ni las
practicas pedagdgicas.

Resulta significativa también la investigacion de Cimolai (2005) acerca de los
procesos de evaluacion escolar, en la que sefiala que el legajo funciona como
instrumento mediador en la construccion de los problemas del alumnado. La autora
analizo la totalidad de los legajos escolares almacenados a lo largo de tres afios lectivos
(1998-2000) en dos escuelas publicas EGB del conurbano bonaerense. Una de las
afirmaciones centrales que presenta su estudio es que el legajo no es s6lo una fotografia
del problema del alumno/a, sino que almacena todo el proceso de identificacion,
diagndstico, intervencion y prondstico de esa dificultad en el tiempo. Encontré ademés
que aun si la etiqueta puesta denota una situacion escolar especifica, el problema no se
situa en la escuela sino en el nifio como portador de la dificultad, ya sea por sus
capacidades cognitivas, emocionales o historia familiar. En linea con la investigacion de
Mehan (2001) descripta mas arriba, también sefiala que el discurso psicologico del EOE
es el que predomina por sobre las voces de los docentes, padres y la del alumno/a
mismo. Cimolai afirma que este predominio de lo psicolégico esta dado por el uso del
lenguaje técnico que descontextualiza y objetiviza al nifio en variables discretas.

Asimismo, en el ambito internacional, Fleer y Hedegaard (2010) analizaron un
caso de un nifio de Australia que fue diagnosticado con TDAH. Se propusieron observar
el desarrollo del mismo a través de su participacion en diferentes contextos
institucionales. Encontraron que las potencialidades de desarrollo del nifio quedaron
invisibilizadas a los ojos de los docentes, dado que no podian apreciar las diferentes
relaciones que establecia el nifio en su hogar a diferencia de la escuela. Hallaron que la
forma de prestar atencion del nifio en su hogar era distinta a la de la escuela, haciendo
ajustes de acuerdo con sus propias posibilidades. Las autoras resaltan la importancia de
poner en primer plano una comprension del desarrollo de los nifios que considere sus
formas de relacionarse en los diferentes ambitos por los que transcurre, para de esta
forma apoyar una vision mas amplia del desarrollo en la educacién temprana.

También se toman como antecedentes algunos estudios locales que abordan los
legajos de manera descriptiva y que refieren al valor de los mismos como portadores de
informacion relevante del alumno para la toma de decisiones institucionales (Harf,
1998). Asimismo, la investigacion relativa a las “fichas de seguimiento del alumno”
brinda pautas para el analisis de los legajos y permite el analisis de las practicas de

observacion y examen que se despliegan en el contexto escolar (Rattero, 2000).
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A su vez, en el campo de la investigacion de la psicologia educacional diferentes
investigaciones resultan de valioso soporte para el presente proyecto. Asi se consideran
aquellos estudios que evaltan la especificidad de la problemética educativa en la
definicion de sus objetos y el campo de sus problemas (Coll, 1998; Baquero, 2000,
2001, 2020).

3. Descripcion De Los Objetivos

3.a Objetivo General

Indagar las préacticas de deteccion, diagnostico e inclusion de alumnos/as
diagnosticados con TDAH y poner en evidencia los criterios puestos en juego (a)
para explicar las dificultades o déficits relevados y (b) para realizar acciones y

estrategias de inclusion educativa

3.b Objetivos Especificos
" Describir el proceso de deteccion y demanda de intervencion del Equipo
de Orientacion Educacional (EOE) por parte de los docentes, a fin de develar los
criterios manifiestos y subyacentes, y su negociacion entre los diferentes actores
institucionales;
" Identificar y describir las practicas diagndsticas por parte de los
profesionales externos a la escuela, a fin de mapear los instrumentos y criterios
utilizados para significar y explicar las dificultades del alumno/a.
. Describir el proceso de disefio de estrategias de inclusién a partir del
diagndstico en cada caso, analizandolo e interpretandolo en relacién con los
criterios de educabilidad puestos en juego desde el momento de la demanda de
intervencion del EOE;
. Analizar los efectos del proceso completo sobre las posibilidades de

desarrollo y aprendizaje del alumno.

4. Consideraciones Metodoldgicas

4.a Disefio De La Investigacion
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El disefio planteado para la presente tesis fue el de un estudio cualitativo de
casos (Denzin y Lincoln, 2012; Stake, 1998; Strauss y Corbin, 2002; Vasilachis de
Gialdino, 2006; Yin, 2014). La investigacion cualitativa se enfoca en comprender los
fendmenos, explorandolos desde la perspectiva de los participantes en un ambiente
natural y en relacion con su contexto. Tipicamente los enfoques cualitativos examinan
la forma en que los individuos perciben y experimentan los fendmenos que los rodean,
profundizando en sus puntos de vista, interpretaciones y significados (Hernandez
Sampieri et. al, 2014).

Considerando que los disefios de los enfoques cualitativos son piezas
artesanales, hechas a mano por el investigador y a la medida de las circunstancias,
(Hernandez Sampieri y Mendoza Torres, 2018), el presente trabajo se propuso estudiar
diferentes casos de alumnos que fueron diagnosticados con TDAH, como manera de
acercarse a los fendmenos que se pretendieron analizar. Segun Yin (2014) un estudio de
caso es una investigacion empirica que indaga un fendmeno contemporaneo (el "caso")
en profundidad y dentro de su contexto del mundo real, especialmente cuando los
limites entre fenOmeno y contexto pueden no ser claramente evidentes. Este tipo de
estudio asume la importancia de la comprension de la interrelacion de las condiciones
contextuales con el caso a explorar. De esta manera la investigacion del estudio de caso
comprende un método que lo abarca todo, cubriendo la légica del disefio, las técnicas de
recopilacion de datos y los enfoques especificos para el anlisis de datos.

Dado que el acceso al campo no implico sincronia respecto al proceso
diagndstico, sino la obtencidn de sus resultados plasmados en informes técnicos
profesionales y anotaciones en los legajos, la investigacion se perfil6 como una
reconstruccion interpretativa en base a esa documentacion y a su correlacion con

entrevistas a los actores, en el proceso bajo estudio.

4.b Paoblacion Y Muestra/Unidad De Analisis

Poblacién: Alumnos de nivel primario de escuelas privadas de CABA que
fueron diagnosticados con Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad
segun los criterios del DSM IV o V (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002 y
2014) y/o del CIE-10 (OMS, 2001). La utilizacion de los dos manuales diagndsticos

mencionados como criterio de seleccidn responde a que los certificados Unicos de
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discapacidad (CUD) se consignan bajo las normas del CIE-10 (al momento de la toma
de datos), mientras que los profesionales externos a la escuela que realizaron los
diagnosticos utilizaron el DSM-V (convirtiendo luego la codificacidn del trastorno
equivalente correspondiente al manual CIE-10).

Muestra no-probabilistica: La determinacion de la cantidad de casos resulté en
funcién de la identificacion de casos comprobados y pertinentes, de las posibilidades
reales de acceso a las instituciones y de la capacidad operativa del investigador para
recoger y analizar los datos. De acuerdo con Hernandez Sampieri et. al (2014) para un
estudio de casos en profundidad se sugiere un tamafio de tres a cinco casos, lo cual
resulté consecuente con los criterios mencionados anteriormente y considerando que se
alcanzo la saturacién de categorias estudiadas en cada caso y en la comparacion de
casos. El muestreo fue de casos tipo, siendo que el objetivo era alcanzar la riqueza,
profundidad y calidad de la informacion, no asi la cantidad ni la estandarizacion.

Para el presente trabajo se seleccionaron 3 (tres) alumnos diagnosticados con
TDAMH (de acuerdo con los criterios mencionados anteriormente) de tres escuelas
diferentes que cursan distintos niveles de la escolaridad primaria. Estas escuelas de
gestion privada responden a un nivel socioeconomico medio-alto. Esto implica que las
familias de los nifios no presentan dificultades de vivienda, sus padres cuentan con un
nivel educativo medio-alto y con trabajos estables en rubros profesionales y/o
comerciales, por lo que pueden destinar recursos econémicos para acceder a la

educacion privada.

4.c Técnicas De Recoleccion De Datos

El disefio de investigacion se propuso utilizar las entrevistas y el estudio de los
legajos como herramientas metodoldgicas de impronta cualitativa, tipicas del estudio de
casos. La entrevista se define como una reunién para conversar e intercambiar
informacion entre una persona (el entrevistador) y otra (el entrevistado) u otras
(entrevistados), en la cual a través de las preguntas y respuestas se logra la construccién
conjunta de significados respecto a un tema. El tipo de entrevistas utilizada fue la
semiestructurada, la cual se basa en una guia de asuntos o preguntas donde el
entrevistador tiene la libertad de introducir preguntas adicionales para precisar

conceptos u obtener mas informacién (Hernandez Sampieri et al, 2014). Se realizaron
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entrevistas en profundidad a los actores involucrados en los procesos de deteccion,
diagndstico y disefio de estrategias de inclusidn escolar: docente/s, padres del nifio,
profesional/es interviniente/s del equipo de orientacién escolar y directivos.

Por otro lado, se utilizaron los legajos escolares como fuente valiosa para
indagar los fendémenos descriptos en el cuadro que figura mas adelante. En ellos se
registra de manera cronoldgica los diferentes pasos que van dando los alumnos en su
trayectoria escolar. Una de sus principales riquezas para esta tesis fue que contenia
documentos de diverso tipo (informes docentes, evaluaciones profesionales, actas de
entrevistas entre el personal de la escuela y a la familia de los alumnos, entre otros) que
estan confeccionados por diferentes actores (docentes, directivos, familia del alumno/a,
profesionales del EOE, profesionales externos a la escuela, etc.), lo cual result6 de
mucha utilidad para reconstruir la multiplicidad de voces y discursos que intervinieron
en los fendmenos estudiados.

La utilizacion de diversas fuentes de recoleccion de datos permitié aplicar en el
procesamiento de la informacidn la estrategia de triangulacion de datos (Hernandez
Sampieri y Mendoza Torres, 2018). La indagacion cualitativa posee una mayor riqueza,
amplitud y profundidad de datos si provienen de diferentes actores del proceso, de
distintas fuentes y de una mayor variedad de formas de recoleccion (Hernandez
Sampieri, et. al, 2014).

El proceso de deteccion, evaluacion diagndstica y disefio de estrategias de
intervencidn sobre los alumnos consta de diferentes instancias que se cursan a lo largo
del tiempo, -como puede desprenderse de los apartados previos-, por lo cual el siguiente
cuadro ayuda a ordenar como fue el proceso de recoleccidn de informacion de campo.

La primera instancia comprende los mecanismos de deteccion y demanda de
intervencidn por parte de los docentes hacia los directivos o hacia el EOE. A
continuacion, se detallan las dimensiones evaluadas junto a sus herramientas de

indagacion.
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Mecanismos de Deteccién y Demanda de Intervencion

Dimensiones/
indicadores

Estrategias/
Herramienta
de indagacion

Sujetos / Objetos / instancias

Criterios de
Derivacion

Analisis de
Documentacion

Se rastrearon los informes contenidos en el legajo
escolar donde habia descripciones de conducta y
aprendizaje previas al diagnostico. Ademas, se
identificaron las descripciones del alumno en las
actas de reunion con padres previas al pedido de
diagnéstico.

Tiempo entre la

identificacion de

los criterios y la
derivacion

Analisis de
Documentacion

Se recuper0 del legajo escolar el registro de la
descripcion del nifio que se le dio a los padres
para sugerir el pedido de diagndéstico. Se verifico
la primera aparicion de esa descripcion en los
informes anteriores y se ubicé en funcion de los
momentos de la trayectoria escolar del alumno

Politica de
Representacion
(Negociacion y
estratificacion
de los lenguajes

de
representacion)

Andlisis de
Documentacién

Entrevistas en
Profundidad

Se recuperd dentro del legajo escolar las actas de
reunion entre los padres y la escuela donde se
realizaba el pedido de diagnostico

Se entrevisto a:

Docentes del alumno, padres, miembro del
Equipo de Orientacion que recibié la demanda y
directivo de la escuela que recibio la demanda

Marco
Normativo

Analisis de
Documentacién

Disposicion E-282/2017; Resolucion CFE N°
311/16 (Consejo Federal de Educacion, 2016)

La segunda instancia analizada es la de la evaluacién diagnostica hecha al nifio

por parte de los profesionales externos. Para esta instancia se utilizaron los siguientes

indicadores y herramientas de indagacion (Tabla 2):
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Dimensiones/

Estrategias/

Sujetos / Objetos / instancias

indicadores Herramienta
de indagacion
Se analizaron los informes diagnosticos
Criterios Andlisis de (contenidos dentro de los legajos escolares)

Diagndsticos

Documentacion

hechos por los diferentes profesionales externos
que evaluaron al nifio y los instrumentos
diagndsticos utilizados

Politica de
Representacion
(Negociacion y
estratificacion
de los lenguajes

de
representacion)

Analisis de
Documentacion

Entrevistas en
Profundidad

Se analizaron los informes diagndsticos hechos
por los diferentes profesionales externos que
evaluaron al nifio (aquellos contenidos en los
legajos escolares). Ademas, se estudiaron las
actas de reunidn de los profesionales externos con
la escuela

Se entrevisto a los padres de los nifios para que
relataran sus experiencias acerca del proceso
diagndstico de su hijo.

Se entrevisto a los docentes, directivos y EOE de
la escuela para relevar los diversos criterios
acerca del diagndstico hecho al nifio por los
profesionales externos a la institucion.

Prescripciones
terapéuticas y/o
pedagdgicas

Analisis de
Documentacion

Entrevistas en
Profundidad

Se identificaron las prescripciones en el informe
diagnostico (contenido en el legajo escolar)
hechas por los profesionales externos

Se entrevistd a los padres del nifio y a los
miembros de la escuela para conocer qué
aspectos de las indicaciones hechas por los
profesionales externos habian tomado y como los
habian aplicado.

En esta segunda instancia se identifica como limitacién del estudio no haber

podido acceder a entrevistar a los profesionales externos que realizaron los diagnosticos

a fin de contar con més informacion de campo para contrastar con aquella reflejada en

el legajo. Esto se debid a las dificultades de acceder a los mismos por parte del

investigador.

Por ultimo, en el proceso de disefio de estrategias de inclusion escolar participan

diferentes actores institucionales (Tabla 3). A continuacion, se describe en detalle las

dimensiones y las estrategias de indagacion utilizadas para describir este proceso.
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Disefio de Condiciones de Aprendizaje (Estrategias de inclusidn escolar)

Dimensiones/

Estrategias/

indicadores Herramienta Sujetos / Objetos / instancias
de indagacion
Se analizaron los informes escolares producidos
luego del diagndstico, identificando las
descripciones y criterios sobre el alumno/a, su
Analisisde  aprendizaje y rendimiento. Ademas, se
Criterios de Documentacion  estudiaron los documentos referidos al disefio de
educabilidad estrategias de inclusion (Proyecto Pedagogico
Individual, Adecuaciones de adaptacién o de
contenido, etc.)
Entrevistas en  Padres del nifio, docentes, directivos y EOE
Profundidad
Politica de Se analizaron las actas de reuniones (contenidas

Representacion
(Negociacion y
estratificacion
de los lenguajes
de
representacion

Andlisis de
Documentacién

Entrevistas en
Profundidad

en el legajo) entre la escuela y los padres
posteriores al diagndstico y las actas de
reuniones entre la escuela y los profesionales
posteriores al diagnostico

Padres del nifio, docentes, directivos y EOE

Marco
Normativo

Analisis de
Documentacién

Resolucién CFE N° 311/16

4.d Técnicas De Procesamiento De La Informacion

Siguiendo a Hernandez Sampieri y Mendoza Torres (2018) los propdsitos

centrales del andlisis cualitativo son:

1) explorar los datos, 2) imponerles una estructura (organizandolos en unidades

y categorias), 3) describir las experiencias de los participantes segun su dptica,

lenguaje y expresiones; 4) descubrir los conceptos, categorias, temas y patrones

presentes en los datos, asi como sus vinculos, a fin de otorgarles sentido,

interpretarlos y explicarlos en funcion del planteamiento del problema; 5)

comprender en profundidad el contexto que rodea a los datos, 6) reconstruir

hechos e historias, 7) vincular los resultados con el conocimiento disponible y 8)

generar una teoria fundamentada en los datos. (p. 465).

Las herramientas para el analisis e interpretacion de los datos que se utilizaron

fueron los que se detallan a continuacién. En primer lugar, respecto al analisis del

material escrito, se recurrid a estrategias de analisis documental. La estrategia de
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analisis definida pondera el andlisis de las dimensiones semanticas y pragmaéticas del
texto por sobre el analisis de su dimension sintactica. El analisis de contenido se
concentra en el conjunto de elementos que rodean al texto y definen su horizonte de
interpretacion. A su vez, se propone recuperar la finalidad con que se produce el texto
escrito, sus destinatarios, los criterios sobre los cuales esta construido y los objetivos
con los cuales posteriormente serd leido, especificando bajo qué categorias y
coordenadas (Navarro y Dias, 1995, p. 179).

En segundo lugar, respecto al analisis del material recolectado en las entrevistas,
se utilizé el Software Atlas-ti como soporte para la codificacion, interpretacion y
analisis cualitativo de los datos. El programa permite la construccion ordenada y
sistematica de codificaciones y categorizaciones a partir de un caudal importante de
datos brutos (corpus textuales). Permite a su vez establecer relaciones conceptuales
entre las categorias construidas (Chernobilsky, 2006). Lo cual facilita la elaboracion,
por parte del investigador, de categorias y tipologias que emergen de los datos
empiricos recolectados (Strauss y Corbin, 2002). La utilizacion del software resultd
auxiliar al analisis creativo y profundo realizado por el investigador (Hernandez
Sampieri et. al, 2014).

La estrategia de triangulacion de datos mencionada en el paragrafo anterior
permitié buscar intercurrencias e interconexiones entre los diferentes corpus de datos

recolectados.
5. Relevancia Y Viabilidad Del Estudio
5.a Relevancia

Los procesos mediante los cuales los nifios son derivados por la escuela para su
diagnostico por fuera de la institucion escolar afectan su aprendizaje y su desarrollo. El
hecho de explorar los criterios y las formas de representacion del problema que tienen
los docentes, padres y profesionales que intervienen en diferentes puntos del proceso y
con sus propias particularidades, permite recuperar la perspectiva de educabilidad desde
la que operan.

Esta investigacidn se propone contribuir a desnaturalizar categorias que
repercuten obturando la subjetividad del nifio y sus potencialidades de aprendizaje,

amplificando la mirada hacia una perspectiva contextualista y situacional del
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aprendizaje y el desarrollo, y asi repensar las practicas educativas en funcion de

potenciar los recursos de los alumnos y favorecer sus propias trayectorias de desarrollo.
5.b Viabilidad Y Limitaciones Del Estudio

La viabilidad y/o factibilidad del proyecto estuvo garantizada en la medida en
que por la labor profesional del autor, se tuvo acceso autorizado a instituciones
escolares para realizar el estudio. Esto responde a los criterios de conveniencia y
accesibilidad propios de la seleccion del ambiente en las investigaciones de caracter
cualitativo (Hernandez Sampieri et. al, 2014). Alli se pudo entrevistar al personal de la
escuela, los padres de los nifios y se tuvo acceso a los legajos escolares, garantizando la
confidencialidad de los datos.

Las limitaciones respondieron a la imposibilidad de utilizar otras estrategias de
recoleccion de datos contextuales, como la observacion de clases en vivo o la
realizacion de grupos focales en las que se pudieran observar las particularidades de la
participacion de los nifios comprendidos en el estudio en las actividades escolares. La
observacion de clases resultd imposibilitada por cuestiones practicas respecto a los
permisos legales necesarios y a la negativa de las autoridades escolares; y por
consideraciones éticas respecto al respeto de los derechos de los nifio/as, su intimidad y
privacidad en el ambiente escolar y la posible estigmatizacion en su entorno social. Por
otro lado, la realizacion de grupos focales (por ejemplo, con la familia de los nifios, o
con los profesionales externos) requeria de concertaciones y acuerdos que no pudieron
materializarse. Los profesionales externos a la escuela (aquellos encargados de realizar
la evaluacion diagnostica de los nifios) no accedieron a los requerimientos amparados en
la confidencialidad de los datos de sus pacientes. Algunas de estas limitaciones se
vieron sorteadas con las estrategias de recoleccion y analisis de datos planteadas
anteriormente, pudiendo reconstruir a través del legajo las voces y criterios de la gran

mayoria de los actores institucionales que participaron de los diferentes procesos.

6. Aspectos Eticos

Para el acceso a informacidn sobre los alumnos, como la que almacenan los
legajos escolares, se gestionaron las autorizaciones de las diferentes instancias

institucionales que comparten la responsabilidad de su guarda y se asumié por parte del



25

investigador el compromiso ético de confidencialidad de los datos y resguardo de la
privacidad.

Para las entrevistas con los padres se solicitd su consentimiento a participar de la
investigacion, a la vez que se pidi6 también la autorizacion y se informo a los
responsables designados por la escuela (con el debido conocimiento de los padres).

En todos los casos se procedié a documentar y obtener registro del

consentimiento informado de todos los participantes que fueron entrevistados.



Segunda Parte: Marco Tedrico Y Revision De La Literatura
1. El Debate Sobre El Trastorno Por Déficit De Atencién

El diagnostico de Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH) es objeto de
amplios debates en el campo del conocimiento psicolégico y psiquiatrico. Por un lado,
desde la perspectiva de la neuropsiquiatria se afirma que el TDAH es un trastorno de
origen bioldgico, causado principalmente por causas genéticas o neuroldgicas (Barkley,
2017). Dentro de esta perspectiva se inscribe el Manual de Diagnoéstico y Estadisticas de
los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
[DSMY]), el cual en su quinta edicién dejo de reconocerlo como un trastorno de inicio en
la infancia, adolescencia y juventud, para pasar a considerarlo un trastorno del
neurodesarrollo, pudiendo ahora diagnosticarse también en la adultez (Asociacion
Americana de Psiquiatria [APA], 2014).

Por otro lado, las perspectivas de la biopolitica (Rose, 2012) y la
biomedicalizacion (Clarke et al., 2010; Conrad y Bergey, 2014) sostienen que el TDAH
es un trastorno sobrediagnosticado, producto de la patologizacion de la vida cotidiana
perpetrada por las tradiciones tedricas que se expresan en instrumentos como el DSM
(Frances, 2014). El concepto de biopolitica de Foucault (1986) es aplicado a la idea de
que actualmente nuestros pensamientos, deseos, emociones y comportamientos se
atribuyen a un drgano particular del cuerpo: el cerebro (Rose, op. cit.). La
biomedicalizacion supone la internalizacion de la necesidad de autocontrol y vigilancia
por parte de los individuos mismos, no requiriendo necesariamente la intervencion
médica. No se trata, solamente, de definir, detectar y tratar procesos morbidos, sino de
estar alerta de potenciales riesgos e indicios que pueden derivar en una patologia. Esta
perspectiva sefiala a la industria farmacéutica como responsable de aduefiarse del
proceso de diagnostico y tratamiento, siendo en el caso del TDAH la disponibilidad de
sencillos métodos de diagndstico y la extensa informacidn en internet y otros medios
puestos al servicio de padres, maestros y profesionales no especializados, los
facilitadores de la difusidn del trastorno mismo, el autocontrol y la vigilancia de la
poblacion (Iriart y Rios, 2012). En conjunto a esta perspectiva pueden recuperarse
también las investigaciones y teorizaciones de los enfoques socioculturales y la
psicologia critica (Fleer et. al, 2020).

A continuacion, se describiran los principales postulados de ambas perspectivas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_de_Psiquiatr%C3%ADa
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1.1. LaConcepcion Del TDAH Desde La Neuropsiquiatria

En este apartado se describiran principalmente los estudios realizados por Russel
A. Barkley. EI motivo de eleccion de Barkley como representante de la concepcion
neuropsiquiatrica del TDAH se debe a que desarrollé investigaciones clinicas tanto en
nifios como en adultos que resultaron en la publicacion de mas de 15 libros y 200
articulos cientificos. Es ademas el editor de un periddico llamado The ADHD Report.
Por otro lado, ha desarrollado escalas para evaluar y diagnosticar el TDAH y manuales
con intervenciones estandarizadas para el contexto escolar. Barkley (2017) defiende las
hipotesis de causacion neuroldgica y genética del TDAH.

Desde las perspectivas criticas del sobrediagnostico y la sobredifusion del
TDAMH, sefialan a Barkley como uno de los principales investigadores norteamericanos
que disemina el diagnostico y el tratamiento enfocado desde la neuropsiquiatria hacia el
resto del mundo (Conrad y Bergey, 2014).

1.1.1. Historia Y Origen Del Sindrome

Barkley (2015) indica que el credito cientifico del origen del trastorno por déficit
de atencidn es dado a George Still y Alfred Tredgold, ya que fueron quienes le dieron
un enfoque clinico a los problemas de atencion y el comportamiento de los nifios que
hoy serian diagnosticados con el trastorno. En una serie de 3 publicaciones hechas por
Still en 1902, describi6 a los nifios en su practica clinica como teniendo serios
problemas para mantener la atencién, acordando con William James (1890/1950, citado
por Barkley, op. cit.) en que la atencidn seria un elemento fundamental en el control
moral de la conducta. La mayoria de los nifios descriptos en sus articulos eran ademas
hiperactivos.

Still entendia que esto era efecto secundario de haber adquirido una enfermedad
cerebral y sefialaba que la proporcién de nifios era mayor que de nifias (3 a 1). El
desorden aparecia antes de los 8 afios. Algunos mostraban una historia significativa de
dafio cerebral o convulsiones, mientras que otros carecian de este historial.

La etiologia se suponia que era producto de una predisposicién biologica
probablemente hereditaria, lo cual iba en linea con las concepciones de William James
acerca de una subyacente deficiencia neurolégica.

Estos autores recomendaron fuertemente la necesidad de espacios educativos

especiales.
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Barkley (op. cit.) afirma que se necesitaron 70 afios para volver a estas nociones
debido al ascenso del psicoanalisis, las teorias psicodinamicas y las miradas
conductuales que dieron demasiado énfasis a la crianza de los hijos como la causa de los

trastornos comportamentales de la infancia.

a) Periodo De 1920 A 1950. El Comienzo De La Psicofarmacologia Para
El TDAH.

La epidemia de encefalitis ocurrida entre los afios 1917 y 1918 en los Estados
Unidos de Norteamérica dejé numerosos casos de nifios que habian sobrevivido a esta
infeccion cerebral con secuelas cognitivas y comportamentales significativas. Gran
cantidad de articulos cientificos reportaron estas secuelas que incluian las caracteristicas
que hoy se incorporan al TDAH.

En esta época también se reconocio una similitud entre los nifios hiperactivos y
las consecuencias comportamentales de los primates con dafio en el 16bulo frontal.
Durante estas décadas se puso de moda considerar que los nifios hospitalizados en
instituciones psiquiatricas que presentaban estos sintomas habian sufrido algun tipo de
dafio cerebral (encefalitis o traumas prenatales o perinatales), ya que hubiera o no
evidencia de esto en sus historias clinicas.

En 1947 Strauss y Lehtinen publicaron un texto clasico donde se hacian
indicaciones que luego fueron tomadas por las escuelas publicas de educacion especial
de los Estados Unidos, acerca de como educar a estos nifios afectados por dafio cerebral.
Entre ellas se incluian el ubicar a los nifios en aulas mas pequefias y reguladas mas
cuidadosamente, reduciendo la cantidad de estimulos distractores en el ambiente.

El comienzo de la psicofarmacologia para el TDAH surgi6 a partir de la
administracion de anfetaminas para calmar el dolor de cabeza que sufrian los nifios
luego de que se les realizaran neumoencefalogramas?, resultando en una mejora en sus

comportamientos y su rendimiento académico. Como resultado de esto en los afios 70°,

3 Una neumoencefalografia (a veces abreviada como PEG) era un procedimiento médico en el cual la
mayor parte del fluido cerebroespinal era drenado de la cavidad craneana y reemplazado con

aire, oxigeno o helio para permitir que las imagenes de rayos X muestren una mayor definicion. La
neumoencefalografia fue un procedimiento ampliamente ejecutado durante los primeros afios del siglo
XX, peroresultaba extremadamente doloroso; al punto que la mayor parte de los pacientes no lo toleraba.
Como efectos secundarios frecuentes se presentaban migrafias y vomitos, ademas de que requeria una
larga recuperacion de entre 2 y 3 meses hasta que el volumen normal de liquido fuera restablecido
(Neumoencefalografia, 2020).


https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%ADquido_cefalorraqu%C3%ADdeo
https://es.wikipedia.org/wiki/Cr%C3%A1neo
https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
https://es.wikipedia.org/wiki/Helio
https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX
https://es.wikipedia.org/wiki/Siglo_XX
https://es.wikipedia.org/wiki/Migra%C3%B1a
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%B3mito
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las medicaciones estimulantes se fueron convirtiendo en el tratamiento por excelencia
para los sintomas conductuales ahora asociados con el TDAH.

En esta época también se dio la aparicion del Sindrome Hiperkinético Impulsivo
(Laufer et al., 1957). Estos autores se refirieron a los nifios con TDAH como teniendo
un trastorno impulsivo hiperkinético, argumentando que debian tener un déficit en el

Sistema Nervioso Central, ubicado en el area del tdlamo.

b) Periodo De 1960 A 1969. Del Dafio Cerebral Minimo A La
Hiperactividad

En esta época se produjo el declinamiento del Dafio Cerebral Minimo.
Numerosas revisiones criticas cuestionaron la validez de aplicar la categoria de dafio
cerebral a nifios que solamente tenian signos de afecciones neuroldgicas, no
necesariamente dafio. El término de Dafio Cerebral Minimo eventualmente seria
reemplazado por etiquetas mas especificas que se aplican a trastornos cognitivos, de
aprendizaje y de comportamiento algo mas homogéneos, como "dislexia", "trastornos
del lenguaje”, "discapacidades de aprendizaje™ e "hiperactividad". Estas nuevas
etiquetas se basaron en comportamientos observables y descriptivos de los nifios, mas
que en mecanismos etioldgicos subyacentes no observables del cerebro (Barkley, 2015,
p. 9).

A medida que ocurria la insatisfaccion con el término de Dafio Cerebral Minimo,
los investigadores clinicos cambiaron su énfasis al sintoma conductual que se cree que
caracteriza mas el trastorno: el de la hiperactividad, surgiendo asi el concepto de
sindrome de hiperactividad.

El nifio hiperactivo fue definido como aquel que lleva actividades a una
velocidad superior a la normal que el nifio promedio, 0 que esta constantemente en
movimiento, 0 ambas condiciones. Para Barkley estas concepciones fueron importantes
ya que: enfatizaron la actividad como el elemento central del trastorno, méas que las
causas especulativas subyacentes neurolégicas como lo hacian algunos otros cientificos
de la época; se destacd la necesidad de considerar evidencia objetiva de los sintomas
mas alla de los informes subjetivos de padres 0 maestros; se quitd la culpa a los padres
por los problemas de los hijos; y finalmente, se separ6 el sindrome de hiperactividad
del sindrome de dafio cerebral.

Algunos autores destacaron la naturaleza relativamente benigna de los sintomas

de la hiperactividad y afirmaron que la mayoria de los casos se resolvia en la pubertad.
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Los tratamientos recomendados ahora consistian en un tratamiento a corto plazo con
medicamentos estimulantes y psicoterapia, ademas de las adecuaciones en las aulas con

estimulaciones minimas recomendados en afios anteriores.

c) Periodo De 1970 A 1979. EIl Ascenso De La Medicacion

A principios de la década de 1970, las caracteristicas definitorias de la
hiperactividad o la hiperkinesia se ampliaron para incluir lo que los investigadores
consideraron anteriormente como solo caracteristicas asociadas, incluida la
impulsividad, la poca capacidad de atencion, la baja tolerancia a la frustracion, la
distraccion y la agresividad.

Surgid la teoria de Wender del Dafio Cerebral Minimo como la naturaleza del
TDAH que establecia seis grupos de sintomas: problemas en la conducta motora, en el
funcionamiento atencional y perceptivo-cognitivo, en el aprendizaje, en el control de los
impulsos, en las relaciones interpersonales y en las emociones.

Por otro lado, Douglas elaboro, refind y confirmé su modelo de hiperactividad.
Su modelo culmind con la opinion de que cuatro grandes déficits podrian explicar los
sintomas del TDAH: (1) la inversion, organizacién y mantenimiento de la atencion y el
esfuerzo; (2) la inhibicidn de la respuesta impulsiva; (3) la modulacién de los niveles de
excitacion para cumplir con las demandas situacionales; y (4) una inclinacion
inusualmente fuerte a buscar refuerzo inmediato. Esta perspectiva guio 15 afos de
investigacion, incluidas las investigaciones tempranas del mismo Barkley. Sin embargo,
en los proximos 10 afios surgieron resultados que estaban algo en desacuerdo con esta
perspectiva. Los cientificos comenzaron a cuestionar seriamente la idoneidad de un
modelo de atencion para dar cuenta de los variados déficits de comportamiento
observados en los nifios con TDAH, asi como los efectos de los medicamentos
estimulantes en ellos.

El articulo de Douglas y la investigacidn posterior publicada por su equipo
fueron tan influyentes que probablemente fueron las principales razones por las que el
trastorno paso a llamarse Trastorno por déficit de atencion (TDA) en 1980 con la
publicacion de DSM 11l (American Psychiatric Association, 1980). En esta taxonomia
oficial revisada, los déficits en la atencidn sostenida y el control de los impulsos se
reconocieron formalmente como de mayor importancia en el diagnostico que la
hiperactividad. EI cambio hacia los déficits de atencion en lugar de la hiperactividad

como la mayor dificultad de estos nifios fue Gtil, al menos por un tiempo, debido a la
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creciente evidencia (1) de que la hiperactividad no era especifica de esta afeccion en
particular, pero podia notarse en otros trastornos psiquiatricos (ansiedad, mania,
autismo, etc.); (2) que no habia una delimitacion clara entre los niveles de actividad
"normal” y "anormal”; (3) esa actividad era de hecho una construccion
multidimensional; y (4) que los sintomas de hiperactividad eran de naturaleza bastante
situacional en muchos nifios (Rutter, 1989, citada por Barkley, 2015). Pero este enfoque
solo corrigi6 el problema de definicién por poco méas de una década antes de que estas
mismas preocupaciones también comenzaran a ser planteadas sobre la construccion de
la atencion (multidimensional, situacionalmente variable, etc.). Todavia algunas
investigaciones mostrarian que al menos los déficits en la vigilancia o la atencion
sostenida podrian usarse para discriminar este trastorno de otros trastornos psiquiatricos.

Una de las caracteristicas centrales de esta época fue el uso cada vez mayor de
medicamentos estimulantes con nifios hiperactivos en edad escolar. Esto fue producto
del aumento significativo en la investigacion que mostraba que los estimulantes tenian
fuertes efectos en el comportamiento hiperactivo y desatento de estos nifios. A su vez,
comenzd a utilizarse una metodologia cientifica mucho mas rigurosa en los estudios de
drogas. Segun Barkley (2015), esto se debi6 en gran medida a los primeros estudios de
C. Keith Conners (que luego trabajo con Leon Eisenberg en Universidad de Harvard), y
algo mas tarde a la investigacion de Robert Sprague en la Universidad de Illinois,
Virginia Douglas en la Universidad McGill y John Werry en Nueva Zelanda. Este
cuerpo de literatura se volvio voluminoso con mas de 120 estudios publicados hasta
1976 y mas del doble de este nimero en 1995, haciendo del tratamiento del TDAH con
medicacion la terapia mas estudiada en psiquiatria infantil.

Por otro lado, también se desarrollaron teorias que consideraban al ambiente
como la etiologia del trastorno. Durante esa época, en los Estados Unidos se
experimentaba un interés popular por los alimentos naturales, la conciencia de la salud,
la extension de la esperanza de vida a través de manipulaciones ambientales, v la teoria
psicoanalitica y el conductismo como corrientes de la psicologia.

Aparecieron ademas otras explicaciones como, por ejemplo, la idea de que las
reacciones a aditivos en las comidas o el azicar generaban el TDA. También se propuso
la nocidén de que el desarrollo tecnolégico y un cambio cultural mas rapido darian lugar
a un "ritmo" social creciente, causando una creciente excitacion o estimulacion

ambiental.
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Desde las teorias o enfoques culturales que entienden al ambiente como factor
etioldgico, se penso que las expectativas y los puntos de vista de la cultura determinan
el umbral para las desviaciones tolerables en los nifios, asi como para exagerar una
predisposicion a la hiperactividad en algunos nifios. Las culturas se podrian categorizar
en consistentes o inconsistentes, siendo que las culturas consistentes tendrdn menos
nifios diagnosticados con hiperactividad, ya que minimizan las diferencias individuales
entre los nifios y proporcionan expectativas y consecuencias claras y consistentes para
un comportamiento que se ajusta a las normas esperadas. Por el contrario, las culturas
inconsistentes tendran mas nifios diagnosticados con hiperactividad, ya que maximizan
o0 enfatizan las diferencias individuales y proporcionan expectativas y consecuencias
ambiguas a los nifios con respecto a la conducta apropiada.

Las teorias psicoanaliticas y conductistas sefialaron la crianza como etiologia del
TDA. Los psicoanalistas afirmaron que los padres que carecen de tolerancia al
temperamento negativo o hiperactivo en sus bebés reaccionan con un exceso de
negatividad, obteniendo respuestas parentales que dan lugar a niveles clinicos de
hiperactividad. Los conductistas hicieron foco en el mal condicionamiento de los nifios
al control de sus estimulos mediante comandos e instrucciones que darian lugar a
comportamientos disconformistas e hiperactivos.

Barkley (2015) cuestiona estas posiciones de la psicologia, argumentando que
podria ser lo opuesto, es decir, la gravedad de la hiperactividad provocaria mayores
reacciones negativas maternas, y que esta gravedad seria la que provoca la persistencia
del trastorno a lo largo del tiempo. Apoyando esta interpretacion de Barkley estan los
estudios de los efectos de los farmacos estimulantes sobre las interacciones de las
madres y sus hijos hiperactivos, que muestran que el comportamiento negativo y
directivo de las madres se reduce considerablemente cuando se usan medicamentos
estimulantes para reducir la hiperactividad en sus hijos (Barkley, 1989b; Barkley &
Cunningham, 1979; Barkley, Karlsson, Pollard, & Murphy, 1985; Danforth, Barkley, &
Stokes, 1991).

Sin embargo, para Barkley la terapia de padres era ya importante en ese
entonces. El entrenamiento parental en el manejo del comportamiento infantil se
recomendaria cada vez mas como una terapia importante por derecho propio a pesar de
la escasez de estudios sobre su eficacia real en ese momento.

Otro sello distintivo de esta época fue la difusidn de las escalas de calificacion

de padres y maestros desarrolladas por C. Keith Conners (1969).
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Se produjo una adopcidn generalizada de estas escalas de calificacién, comenzando a
utilizarse métodos de evaluacion cuantitativa que pueden ser probados empiricamente y
se basan en determinar los patrones de desarrollo y la desviacion de las normas.

Por otro lado, también se desarrollaron estudios del impacto socioecoldgico de
las conductas de inatencidn o hiperactividad. Estos estudios mostraron que los nifios con
hiperactividad eran mucho menos conformistas y mas opositores durante los
intercambios entre padres e hijos que los nifios que no eran hiperactivos, y que sus
madres eran mas directivas, exigentes y negativas que las madres de nifios no
hiperactivos.

En el &rea de la psicofisiologia, esta década se caracteriz6 por un marcado
aumento en el nimero de estudios de investigacion sobre la hiperactividad. Se
publicaron muchos estudios que median la respuesta galvanica de la piel, la aceleracion
y desaceleracion de la frecuencia cardiaca, varios parametros del electroencefalograma
(EEG), electropupilografia, respuestas evocadas promediadas y otros aspectos de la
electrofisiologia. Segun Barkley (op. cit) estos estudios fueron criticados e hicieron
poco para encontrar un mecanismo especifico neurofisioldgico que explicara la
hiperactividad.

Por ultimo, existian diferencias entre el enfoque de los Estados Unidos y el
enfoque europeo del déficit de atencidn. Los profesionales de América del Norte
continuaron reconociendo el trastorno como mas frecuente, para el cual era necesario la
utilizacion de medicacion y mas orientado a ser un déficit de atencién, mientras que los
de Europa continuaron viéndolo como poco comun, definido por la hiperactividad

severa y asociado con el dafio cerebral.

d) Periodo De 1980 A 1989. EI TDA Se Convierte En TDAH

Este periodo se caracterizd por el aumento exponencial en la investigacion sobre
la hiperactividad, haciendo de esta el trastorno psiquiatrico infantil mas estudiado que
existe. Se escribieron mas libros, se convocaron conferencias y se presentaron mas
articulos cientificos durante esta década que en cualquier otro periodo historico anterior.
El énfasis estaria puesto en los intentos de desarrollar criterios de diagndstico mas
especificos; en profundizar la conceptualizacion diferencial y el diagndstico de
hiperactividad versus otros trastornos psiquiatricos; y, posteriormente, en la defensa
ante los ataques criticos de que la incapacidad para mantener la atencion era el déficit

conductual central en el TDAH.
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La publicacion del DSM-II1 (American Psychiatric Association, 1980) trajo la
reconceptualizacion radical del diagnostico de Reaccion Hipercinética de la Infancia
(como figuraba en el DSM-II) al TDA (con o sin hiperactividad). Los nuevos criterios
de diagnostico pusieron mayor énfasis en la falta de atencion y la impulsividad como
caracteristicas definitorias del trastorno, habiéndose creado: una lista de sintomas
mucho mas especificas; una puntuacién de corte numérica explicita para los sintomas;
pautas especificas para la edad de inicio y duracion de los sintomas; y el requisito de
exclusién de otras afecciones psiquiatricas infantiles como mejores explicaciones de los
sintomas de presentacion. Esto también fue una desviacion radical de los criterios de la
CIE-9 establecido por la Organizacién Mundial de la Salud (1978) en su propia
taxonomia de trastornos psiquiatricos infantiles, que continu6 enfatizando la
hiperactividad generalizada como un sello distintivo de este trastorno. Segun Barkley,
aun mas controvertida fue la creacion de subtipos de ADD, basados en la presencia o
ausencia de hiperactividad.

Se desarrollaron criterios diagnosticos que no solo requerian las quejas
habituales de los padres y/o maestros de falta de atencion, impulsividad e
hiperactividad, sino que también se estipul6 que estos sintomas debian (1) estar por
fuera de la media de la edad mental del nifio, seguin lo medido por escalas de
calificacion de comportamiento infantil estandarizadas; (2) ser relativamente
predominante de acuerdo a la vision de los principales cuidadores en la vida del nifio
(padre, hogar, docente, colegio); (3) desarrollarse a los 6 afios de edad; y (4) tener una
duracion de al menos 12 meses (Barkley, 1982).

Posteriormente, en un esfuerzo por mejorar ain mas los criterios para definir
este trastorno, se reviso el DSM I11-R (American Psychiatric Association, 1987), lo que
resultd en el cambio de nombre del trastorno a TDAH. Las revisiones fueron
significativas en varios aspectos. Primero, una lista de sintomas unica y un puntaje de
corte unico reemplazaron las tres listas separadas (falta de atencion, impulsividad e
hiperactividad) y el puntaje de corte en DSM-III. En segundo lugar, la lista de items
ahora se basaba mas en dimensiones derivadas empiricamente del comportamiento del
nifio a partir de escalas de calificacion del comportamiento, y los items y la puntuacién
de corte se sometieron a un gran ensayo de campo para determinar su sensibilidad,
especificidad y poder para distinguir el TDAH de otros trastornos psiquiatricos y de la
ausencia del trastorno. En tercer lugar, se subrayé la necesidad de establecer los

sintomas como inapropiados para el desarrollo mental del nifio. Cuarto, la coexistencia
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de trastornos del estado de &nimo con TDAH ya no excluia el diagnéstico de TDAH. Y,
mas controvertido, el subtipo de TDA sin hiperactividad se elimind como un subtipo y
se relegd a una categoria vagamente definida, TDA indiferenciado, que necesitaba una
mayor investigacion sobre sus méritos. El TDAH ahora se clasificd con otros dos
trastornos de conducta (Trastorno Oposicionista Desafiante y Trastorno de Conducta)
en una familia o categoria supraordinada conocida como trastornos de conducta
disruptiva, en vista de su superposicion sustancial o comorbilidad en poblaciones de
nifios referidos a clinicas.

En esta época se da también la aparicion de una teoria casi herética, para
Barkley (2015), que no consideraba al TDAH como un déficit de atencion, sino como
un déficit en la motivacion. El atractivo del modelo motivacional provino de varias
fuentes diferentes: (1) su mayor valor explicativo al explicar los hallazgos de
investigaciones mas recientes sobre la variabilidad situacional en la atencion en el
TDAMH; (2) su consistencia con estudios neuroanatdmicos que sugerian una activacion
disminuida de los centros de recompensa cerebral y sus circuitos de regulacion cortical-
limbicos (3) su coherencia con los estudios de las funciones de las vias de dopamina en
la regulacién del comportamiento locomotor y el incentivo o el aprendizaje operante y
(4) su mayor poder prescriptivo al sugerir posibles tratamientos para los sintomas del
TDAH (Barkley, 2006, p. 25).

En cuanto al desarrollo de escalas aparecié The Child Behavior Checklist
(CBCL; Achenbach & Edelbrock, 1983, 1986), resultando ser mas comprehensiva, mas
rigurosamente desarrollada y mejor normativizada que la desarrollada por Conners
(1969). Seria ampliamente adoptada en la investigacion sobre psicopatologia infantil en
general, no solo en el TDAH, para fines de esta década. También se desarrollaron otras
escalas de calificacion mas especificas para el TDAH, como la Escala Completa de
Calificacion del Maestro ADD-H (ACTeRS; Ullmann et al., 1984), los Cuestionarios de
Situaciones del Hogar y la Escuela (Barkley y Edelbrock, 1987; DuPaul y Barkley,
1992), el Perfil de Atencidn Infantil (Barkley, 1988) y la Escala de Calificacion de
TDAH (DuPaul, 1991).

En cuanto al desarrollo de los tratamientos, Barkley (2015) sefiala que la terapia
cognitiva no probo ser mas eficaz que la medicacion estimulante. EIl entrenamiento para
padres continu6 desarrollandose. Se fundamentaba en aconsejar a los padres para que
conceptualizaran al TDAH como una condicion incapacitante del desarrollo; se

implementaban economias de fichas en el hogar para reforzar el comportamiento; se
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usaban técnicas de modelado para desarrollar juegos independientes y no disruptivos; y
se capacitaba a los padres en habilidades cognitivo-conductuales para ensefiar a sus
hijos durante los eventos que debian manejar a diario, particularmente en la aparicion de
conductas disruptivas en lugares publicos.

También se continuaron desarrollando el manejo de contingencias en el aula.
Aungue, segun Barkley (op. cit.), estos métodos no podian producir el grado de cambio
de comportamiento observado con los medicamentos estimulantes (Gittelman et al.,
1980), proporcionaban una intervencion socialmente méas deseable que puede ser una
alternativa util cuando los nifios tienen TDAH leve y no pueden tomar estimulantes o
sus padres rechazan la prescripcion.

Por ltimo, en relacion a los tratamientos, se investigo acerca del entrenamiento
en habilidades sociales para los nifios (Hinshaw et al., 1984), principalmente en el
manejo de la ira. Estas terapias no dieron resultado, siendo que los nifios incluso podian
volverse mas agresivos.

En el area de la psicofarmacologia, los tratamientos con medicamentos para
nifios con TDAH se expandieron para incluir el uso de antidepresivos triciclicos,
particularmente para aquellos nifios con caracteristicas que estan contraindicadas con un
medicamento estimulante (p. Ej., Sindrome de Tourette u otros trastornos de tics) o para
aquellos con ansiedad/depresion (Pliszka, 1987). El trabajo de Joseph Biederman y sus
colegas en el Hospital General de Massachusetts (Biederman et al., 1986; Biederman et
al., 1989) sobre la seguridad y la eficacia de los antidepresivos triciclicos alentaron la
adopcidn rapida de estos medicamentos por parte de muchos profesionales, en particular
cuando los estimulantes, como el metilfenidato (Ritalin) recibian una publicidad tan
negativa en los medios populares, de acuerdo a lo que explica Barkley (2015).

Finalmente, a comienzo de los afos 90’ surgieron organizaciones de padres
como CHADD (Children and Adults whit ADHD) o ADDA (Atention Deficit Disorder
Association), cuyo esfuerzo y objetivo resulto en que los nifios diagnosticados con
TDAMH pudieran ser elegidos para la educacion especial, siendo el TDAH una

discapacidad significativa en el rendimiento académico.

e) Periodo De 1990 A 1999. La Investigacion Por Neuroiméagenes
Esta época se destacé por el desarrollo de las neuroiméagenes, la investigacion

genética y la publicacién del DSM-1V (Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994).


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_de_Psiquiatr%C3%ADa
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La tomografia por emision de positrones (PET) y la Resonancia Magnética
(MRI) pusieron sobre una base considerablemente mas firme la opinién de que el
TDAH implica de hecho deficiencias en el desarrollo del cerebro, particularmente en las
regiones prefrontal-estriada, y que estas deficiencias probablemente se hayan originado
en el desarrollo embriolégico (Castellanos et al., 1996). Es de destacar un supuesto
erréneo del que parten las investigaciones que utilizan estas técnicas, en tanto:

La identificacion de la actividad cerebral pone de manifiesto qué partes
del cortex estan activas cuando la persona piensa, pero de ninguna manera puede
mostrar que el cerebro piensa. La actividad cerebral es concomitante de la
actividad personal, que involucra relaciones con los objetos o los sistemas
simbdlicos de naturaleza socio-historica, asi como intencionalidad por parte del
sujeto (Castorina, 2016, p.30)

Al respecto, Terigi (2016) agrega que los investigadores en neurociencias saben
que las imagenes cerebrales son recopilaciones estadisticas y no fotografias en tiempo
real del cerebro, por lo que muchas veces se pueden exagerar los efectos reales que
producen estas técnicas de activacion a través de colores de las zonas del cerebro,
siendo que las zonas se activan por diferentes actividades, perdiendo asi especificidad
en los resultados percibidos. El problema no esta en las técnicas utilizadas sino en el uso
que se hacen de ellas los divulgadores de la actividad cientifica, incurriendo en
interpretaciones no del todo acertadas, que ademas colaboran en la produccion de un
efecto de realidad, con expresiones como “las nuevas tecnologias (...) permiten ver el
cerebro en funcionamiento e identificar las areas cerebrales implicadas en la realizacion
de una tarea psicologica controlada” (Zumalabe- Makirriain, 2016: 267, citado por
Terigi, 2016).

En cuanto al campo de la investigacion genética, una serie de estudios, en
particular los de Biederman y sus colegas, intentaron sumar evidencia de la naturaleza
familiar del TDAH. Encontraron que entre el 10% y el 35% de los familiares inmediatos
de nifios con TDAH tenian el trastorno, y el riesgo para los hermanos de estos nifios era
aproximadamente del 32%. (Biederman et al., 1992). Como sefialaran varios autores
posteriormente, no se encontrd adn ningun gen candidato que identifique al TDAH
(Benasayag, 2007; Frances, 2014), encontrandose esta area de la investigacion ain en
desarrollo y con pocos resultados validos en el &mbito de la neuropsiquiatria.

EI DSM IV fue publicado en 1994 presentando nuevos criterios diagndsticos

para el TDAH. Estos criterios contenian varias mejoras con respecto a las del DSMI|II-
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R. Se reintrodujeron los criterios para el diagnostico de una forma puramente marcada
por la falta de atencion del TDAH, similar al TDA sin hiperactividad del DSM-I11. Los
criterios de diagndstico ahora también requerian la evidencia de la omnipresencia de los
sintomas en todos los entornos, asi como la demostracion de deterioro en un dominio
principal del funcionamiento de la vida (hogar, escuela, trabajo).

Barkley (2015) sefiala que hubo un cambio durante la década de 1990 en el que
se volvio a ver al TDAH como mucho mas influenciado por factores neurologicos y
genéticos que por factores sociales o ambientales. Ademas, hubo un cambio
significativo durante esta década hacia el reconocimiento de que un déficit en la
inhibicién del comportamiento puede ser la caracteristica del TDAH que lo distingue
mas claramente de otros trastornos mentales y del desarrollo, y que este déficit esta
asociado con una interrupcion significativa en el desarrollo de la autorregulacion tipica.
En contrapartida contra esta vision de los trastornos mentales, Frances (2014) sefala
que aunque se fueran descubriendo las causas bioldgicas de los trastornos, esto
explicaria unicamente solo un porcentaje de los casos, ya que se trata de un enorme
rompecabezas de un billén de piezas. Esto trae aparejado que los diagndsticos se basan
en juicios clinicos que resultan subjetivos y falibles, ademas de que van cambiando con
el tiempo.

Por otro lado, esta época se caracterizd por seguir indicando como tratamiento
predilecto el uso de medicamentos junto con programas de tratamiento psicosocial y
educativo, tal como lo fueron en la década de 1980 (Barkley, 2015). Como se vera mas
adelante, este tipo de propuestas de mejoramiento neuronal, -a través de los
psicofarmacos-, como solucion reduccionista de las problematicas presentadas, no
logran darle valor a la experiencia humana, limitando su estudio y nivel de accion a los
procesos neurobioldgicos que gobiernan las conductas, dejando de lado las experiencias
de construccion de sentido y significado de los nifios/as con el ambiente (Castorina,
2016).

f) Periodo Del 2000 En Adelante

Este periodo se caracteriza por la aparicién del DSM-V (Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2014), en la que se produjeron algunas modificaciones en la clasificacion
del trastorno con respecto al DSM-IV (ver mas adelante 1.1.2). Lo que resulta quizas
mas novedoso de este Ultimo periodo es la hipdtesis tedrica de distinguir un nuevo

trastorno de la atencion conocido como “Siuggish Cognitive Tempo” (Tempo Cognitivo


https://es.wikipedia.org/wiki/Asociaci%C3%B3n_Estadounidense_de_Psiquiatr%C3%ADa
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Lento o Retardado, la traduccion es mia), para el cual Barkley (2015, p. 35) sugiere el
nombre de “Concentration Deficit Disorder” (Trastorno por déficit de concentracion, la
traduccion es mia). Resulta interesante marcar aqui las consideraciones acerca de lo
normal y lo normativo en psicologia del desarrollo. Se puede observar como la
distincion posible de un nuevo tipo de trastorno forma parte de un proceso normativo o
regulador “psicolégico” (Baquero, 2020), por el cual se produce un sistema de
restricciones para la constitucion subjetiva de los nifios/as que a futuro puedan ser
diagnosticados dentro de esta categoria.

Siguiendo estéa linea de pensamiento se puede discutir también lo que Barkley
(op. Cit.) expresa como una susceptibilidad genética que predispondria al sujeto que ha
sido diagnosticado con TDAH a derivar en otros trastornos hacia el futuro: Trastorno
Depresivo Mayor, Trastorno Oposicionista-Desafiante, Trastorno Conductual, Abuso de
Sustancias y Actividad Antisocial (Newcorn et al. 2001). Frente a esta vision normativa
del desarrollo de los sujetos, se contraponen los enfoques socioculturales (Valsiner y
van der Veer, 1993; Chaiklin, 2003; citados en Baquero, 2016) afirmando, mediante
categorias como la Zona de Desarrollo Proximo, el “caracter incierto, abierto y no
predecible en detalle de los cursos de desarrollo” (p. 3).

En cuanto al tratamiento, Barkley (2015) menciona que existe controversia
respecto a si el tratamiento farmacoldgico es superior al psicoldgico. Algunos
profesionales expresan que lo mas indicado es un tratamiento combinado
(farmacoldgico y psicoldgico) en los casos donde hay comorbilidades con otros
trastornos. En algunos casos la medicacién sola alcanzaria como tratamiento con poca
asistencia psicoldgica.

Especificamente en cuanto al tratamiento farmacoldgico, en este periodo se
desarrollaron mejoras en los medicamentos estimulantes, creandose sistemas de entrega
de liberacion sostenida (Barkley, 2015). Tales sistemas de entrega permiten dosis Unicas
de medicamentos para controlar los sintomas del TDAH de manera efectiva durante
periodos de 8 a 12 horas. Esto elimina, segin Barkley, la necesidad de tener que tomar
una dosis en la escuela y sus numerosos problemas asociados, entre los cuales se
encuentra la estigmatizacién de los nifios que requieren la dosis de mediodia. Por otro
lado, la FDA (Administracion de Medicamentos y Alimentos del gobierno de EEUU)
aprobd en este periodo 2 nuevas medicaciones no-estimulantes para el TDAH: la
atomoxetina (que es utilizada en 4 millones de personas en todo el mundo) y la

guanfacina (originalmente usada en el tratamiento de la hipertension).
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Por otro lado, Barkley (op. cit.) marca como sello de esta época el desarrollo de
internet. Sefala que antes los Estados Unidos podrian ver el TDAH de una manera,
Suecia en otra e Italia, Francia, Alemania o Espafia, cada uno de su propia manera
diferente. Segun €l, esos muros entre los entendimientos del TDAH por parte de
diferentes paises ahora se fueron derrumbando con la difusion democratizadora de
Internet y la informacidn cientifica, -y no cientifica-, que puede brindar a cualquier
usuario.

Barkley (2015) afirma que se han identificado gran cantidad de genes candaditos
para el trastorno, asi como también nuevas regiones cromosomicas que, segun su
criterio, merecen una mayor investigacion a través de escaneos de todo el genoma
humano que involucra a miles de familias afectadas.

Un estudio reciente (Hoogman et al., 2017) tom6 una muestra de 1713
participantes donde? diagnosticados con TDAH y 1529 sujetos de control de 23 lugares
distintos (principalmente Europa y EEUU, con la inclusion de Brasil como pais
latinoamericano) con una edad media de 14 afos, obteniendo como resultado que los
volimenes del nucleo accumbens, la amigdala, el ndcleo caudado, el hipocampo, el
putamen y el volumen intracraneal fueron menores en individuos con TDAH en
comparacion con los controles en el meganalisis. EI modelo exploratorio de la vida til
sugirié un retraso de la maduracion y un retraso de la degeneracion, ya que los tamafios
del efecto fueron mas altos en la mayoria de los subgrupos de nifios (<15 afios) versus
adultos (> 21 afos): en el nucleo accumbens, la amigdala, el nicleo caudado, el
hipocampo, el putamen y volumen intracraneal. No hubo diferencias entre nifios y
adultos para el palido o el tAlamo. Las diferencias de casos y controles en adultos no
fueron significativas. Los autores aclaran que el uso de medicamentos psicoestimulantes
o los puntajes de los sintomas no influyeron en los resultados, ni la presencia de
trastornos psiquiatricos comérbidos. Su interpretacion de los resultados es que:

Con el mayor conjunto de datos hasta la fecha, agregamos nuevos conocimientos

sobre la reduccion de la amigdala bilateral, (el nicleo) accumbens y el

hipocampo en el TDAH. Extendemos la teoria del retraso de la maduracion
cerebral para el TDAH para incluir estructuras subcorticales y refutar los efectos
de la medicacién en el volumen cerebral sugeridos por metanalisis anteriores.

Los analisis de vida atil sugieren que, en ausencia de estudios longitudinales
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bien realizados, la muestra transversal ENIGMA* a lo largo de seis décadas de

edad proporciona un medio para generar hipétesis sobre las trayectorias de vida

atil en los fenotipos cerebrales. (Hoogman et al., 2017)

Este estudio ha sido criticado por Corrigan y Whitaker (2017) en varios aspectos
metodoldgicos y cientificos. Principalmente, estos autores afirman que el estudio no
hall6 que los nifios diagnosticados de TDAH tuvieran volimenes cerebrales mas
pequefios y que la fiabilidad de los escéneres de resonancia magnética (MRI) no es tal
como alli se menciona. Ademas, sefialan errores en la presentacion de las estadisticas,
falta de datos, omisiones, incumplimiento de supuestos y problemas en el diagnostico y
asignacion de los sujetos a las cohortes.

Por otro lado, tanto la posicion de Barkley acerca de los posibles genes hallados
como candidatos, como el estudio de Hoogman et al. (2017), pueden ubicarse en lo que
Castorina (2016) denomina reduccionismo explicativo, esto es, la explicacion de la
mente Unicamente por la interaccion de sus moléculas. Dice al respecto: “Basicamente,
la filosofia explicita o implicita presente en la obra de diversos neurocientificos
involucra una ontologia materialista, con tesis naturalistas (lo que existe son procesos
fisicoquimicos, y eso es todo lo que hay” (Castorina, 2016, p. 31).

Sia esto le sumamos la explicacion de Barkley (2015, p. 54) de que, dado que el
TDAMH parece ser el resultado de una disfuncion neurologica, se espera que los nifios
con el trastorno muestren sintomas y, en menor medida, deterioro, en mas de un
dominio de funcionamiento (por ejemplo, en la escuela y en el hogar). Es decir, dado
que la causa se reduce a las neuronas, se quita todo tipo de valor a la experiencia
humana, basandose en que la disfuncion esta ya localizada por detras de nuestra
experiencia subjetiva. Asi es que se da lugar a las propuestas de mejoramiento neuronal
a través de intervenciones farmacoldgicas. Lo que prima son los procesos
neurobioldgicos que gobiernan las conductas, dejando de lado la experiencia

cognoscitiva y constructiva de los sujetos en sus diferentes entornos (Castorina, 2016).

4 El Consortium ENIGMA, con sede en la Universidad del Sureste de California (USC), reline a
investigadores en gendmica de imagenes para comprender la estructura, funcion y enfermedad del
cerebro, basdndose en imégenes del cerebro y datos genéticos. El grupo de trabajo ENIGMA ADHD tiene
como objetivo realizar mega y metanalisis de datos de resonancia magnética existentes de nifios y adultos
con TDAH y grupos de control. Hasta ahora han incluido datos de 34 cohortes y mas de 4000 sujetos. Sus
primeros resultados se publicaron en Lancet Psychiatry y muchos otros proyectos estan en curso. Prestan
especial atencion a los efectos de la edad, el sexo y la medicacion sobre la estructura cerebral en el
TDAH. Ademas, esperan analizar los aspectos del desarrollo de la morfologia cerebral alterada.
(Recuperado de http://enigma.ini.usc.edu/ongoing/enigma-adhd-working-group/)


http://enigma.ini.usc.edu/ongoing/enigma-adhd-working-group/)
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1.1.2 Sintomas Y Criterios Diagndsticos Segun El DSM-V. Acuerdos Y
Discrepancias.

A continuacidn se presentaran los criterios del DSM-V (Asociacion Americana
de Psiquiatria® [APA], 2014) para luego confrontarlos con perspectivas criticas acerca
de su confeccidn y utilizacién como manual diagndstico de las enfermedades mentales.
Para el diagnostico del TDAH, el manual estipula que los nifios diagnosticados deben
cumplir 6 0 més de las 9 caracteristicas de cada grupo de sintomas: inatencion y/o
hiperactividad e impulsividad (Tabla 4).

Tabla 4
Criterios diagndsticos del TDAH especificados en el DSM-V (APA, 2014)

Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con la
funcion o el desarrollo, caracterizado por inatencion y/o hiperactividad e impulsividad:

Inatencion: 6 o0 méas de los siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de 16 afios,
con persistencia durante al menos 6 meses, inadecuados con el nivel de desarrollo y que
impactan negativamente en las actividades sociales y académicas/ ocupacionales

- 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

- A menudo tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades
ludicas

- A menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente

- A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo

- A menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades

- A menudo evita, le disgusta o rechaza dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido

- A menudo extravia objetos necesarios para tareas o actividades

- A menudo se distrae facilmente por estimulos irrelevantes

- A menudo es descuidado en las actividades diarias

Hiperactividad e impulsividad: 6 0 mas de los siguientes sintomas, o al menos 5 para
mayores de 16 afios, 0 5 0 méas para adolescentes igual o mayores de 17 afios y adultos;
los sintomas han persistido durante al menos 6 meses hasta un grado disruptivo e
inapropiado con el nivel de desarrollo de la persona y que impactan negativamente en
las actividades sociales y académicas/ocupacionales

- A menudo mueve en exceso manos o pies, 0 se remueve en su asiento

- A menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que
permanezca sentado

® La Asociacién Americana de Psiquiatria es, -de acuerdo con su propia vision-, una organizacion de
psiquiatras que trabajan conjuntamente para asegurar el cuidado y el tratamiento efectivo de todas las
personas que padecen enfermedades mentales, incluidos los desérdenes por el uso de sustancias
(Recuperado de https://www.psychiatry.org/about-apa/vision-mission-values-goals)
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- A menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo
- A menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio

- A menudo “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor

- A menudo habla en exceso

- A menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

- A menudo tiene dificultades para guardar tumo

- A menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

Ademas, se deben cumplir las siguientes condiciones:

« Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad estaban presentes
antes de los 12 afios de edad

« Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad se presentan en dos o
mas ambientes (p. €j., en casa, escuela o trabajo; con amigos o familiares; en otras
actividades)

« Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren o reducen la calidad de la
actividad social, académica o laboral

« Los sintomas no aparecen exclusivamente motivados por esquizofrenia u otro
trastorno psicotico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental
(trastornos del estado de animo, ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la
personalidad)

Se especificara el tipo de presentacion predominantemente de desatencion, de
hiperactividad/impulsividad o combinada; si se encuentra en remision parcial y si el
grado de afectacion actual es leve, moderado o severo

En términos generales, el DSM-V cambid la edad de inicio requerida para
diagnosticar el trastorno respecto de su antecesor (el DSM-1V). En el DSM-IV se podia
diagnosticar solamente antes de los 7 afios, en cambio, en el DSM-V se puede
diagnosticar antes de los 12 afios. En segundo lugar, en el DSM-V se observa el pasaje
de “subtipos” a “presentaciones clinicas”, modificacion realizada con la intencion de
enfatizar que los casos en ciertos momentos pueden tener mas de una dimension de
sintomas de una presentacion que de otra, sin transmitir la nocion de que son tipos
distintos (Barkley, 2015, p. 54). Otras de las modificaciones afiadidas en los criterios
diagndsticos del DSM-V fueron el permitir el diagndstico basado sélo en la presencia de
sintomas, no requiriendo discapacidad®; y la posibilidad de diagnosticar el TDAH en

presencia del autismo. Es decir, estas diferentes modificaciones en los criterios y las

& Seguin Barkley (2015) se debe hacer una distincién importante entre "sintoma" y “discapacidad o
deterioro”. El primero se refiere a un comportamiento (p. €j., saltar de una actividad incompleta hacia
otra) o0 a una clase de comportamientos que covarian significativamente juntos (por ejemplo, falta de
atencion) y se cree que representan una dimension de un trastorno mental. La “discapacidad” o el
deterioro” son las consecuencias o resultados de los sintomas o grupos de sintomas, como la repeticion de
grado, el no poder graduarse de la escuela, accidentes vehiculares, suspensiones de licencias, embarazo
adolescente o arrestos criminales.
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formas de establecer el diagndstico ampliaron la gama posible de sujetos que pueden
entrar en dicha categoria. Como sefialara Frances (2014), el cambio del DSM-1V al
DSM-V trajo aparejada la posibilidad de diagnosticar millones de nuevos pacientes en
todo el mundo, ya que el nuevo DSM amplié su red de diagndstico en el contexto de
una mercantilizacion de las enfermedades mentales favorecido por los laboratorios.

En términos mas especificos, se puede observar criticamente la idea de querer
normalizar la atencion, como si debiera cumplir ciertos parametros. Como refiere Terigi
(2016) que solia preguntar en su primera clase como docente en formacién inicial de
maestros y maestras de escuela primaria: “;Cual es el tiempo medio de atencion que
podemos esperar de un nifio que comienza primer grado?”. Luego continta explicando:

La pregunta era deliberadamente ambigua (por ejemplo, no proponia que el nifio

tuviera la edad teorica en la que se comienza primer grado segun nuestro

ordenamiento legal), pero indefectiblemente mis estudiantes tenian respuestas
que proponer y estas solian ser afirmativas e inclusive normativas. De a poco
lograbamos configurar una respuesta incomoda: “depende”. Depende del interés
del nifio por aquello a lo que debe atender, del grado hasta el cual su atencion
haya sido educada para fines escolares, del contexto de actividad, de su estado
de alimentacion y descanso, también de su desarrollo, claro... pero lo mas
importante que discutiamos es que en esa respuesta los educadores no debiamos
omitir el proceso de produccién escolar del desarrollo ontogenético de la

atencion”. (p. 60)

Se puede observar la apertura del constructo atencidn por parte de la autora,
mediante la introduccion de variables socioculturales que permiten pensar de forma mas
compleja y situacional, llegando a la idea de tener que considerarla en escenarios
especificos atravesados por contextos multiples. Aparece aqui también la idea de
normativa, veamos con mas detalle las consideraciones que hace el DSM acerca del
futuro y el prondstico de los nifios diagnosticados con TDAH.

En lineas generales, el diagndstico a partir del DSM predice un supuesto futuro
deterioro funcional (Barkley, 2015). Desde la perspectiva neuropsiquiatrica del
trastorno se realizan las siguientes predicciones y prondsticos:

De forma global, los subtipos hiperactivo/impulsivo o combinado condicionan

en los adolescentes la falta de amigos, y en el adulto, ademas, problemas en

relacion con el trabajo. Estos nifios tienen resultados educativos

significativamente inferiores y mas trastornos de conducta que sus pares de la
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misma edad. Por su parte, los estudios de comorbilidad psiquiatrica en adultos

con TDAH destacan una mayor prevalencia de depresion, trastorno bipolar,

trastornos de ansiedad y de personalidad, respecto a la poblacion no TDAH.

También se detectan tasas altas de trastorno antisocial y por abuso de sustancias,

asi como puntuaciones més bajas en el cociente intelectual (Cl) total,

vocabulario y lectura. (Vicario y Santos, 2014, p. 619)

Estas predicciones y pronosticos pueden analizarse bajo la logica del riesgo
(Rose, 1996). En este sentido, se puede pensar que la infancia se ha convertido en una
instancia vital destacada para la deteccién de posibles trastornos, a partir de la cual se
establecen prevenciones y ldgicas anticipatorias del riesgo (Bianchi y Rodriguez Soya,
2019). El riesgo, en tanto técnica probabilistica, clasifica eventos en forma de casos que,
bajo la forma de tecnologia de gobierno de la vida, promueve una forma de vigilancia
sistematica para evitar sucesos no deseables, enfermedades, anomalias y/o
comportamientos desviados (Bianchi, 2016).

Como sefiala Baquero (2001, 2016), la concepcién médico-clinica o patoldgica-
individual busca las razones del deterioro, en este caso, en la naturaleza dafiada del
individuo. En el caso del TDAH, el diagndstico a traves del DSM trae aparejado un
futuro deficitario y patoldgico para el sujeto. Es decir, se establece una linea de
desarrollo predefinida sobre los nifios/as que son diagnosticados. En palabras de
Baquero (2016):

Creo efectivamente que no pueden efectuarse prondsticos precisos sobre el

desarrollo futuro sobre la base de un corte sincrénico del estado de los sujetos y

contextos, precisamente porque el desarrollo futuro se produce en la diacronia de

una combinatoria de situaciones, actividades intersubjetivas, trabajo
intrasubjetivo, presencia de mediadores novedosos o resignificados, imposible

de prever en detalle. (p.18)

Se omite en este tipo de concepcion médico-clinica sobre los sujetos el caracter
politico y socio-historico de la salud y la enfermedad, reduciendo esta ultima a
cuestiones psicotécnicas sustentadas principalmente en bases neuroldgicas, en Gltima
instancia, fisico-quimicas. Como sefiala Yuing Alfaro (2014), -siguiendo a Canguilhem
(1966)-, el diagndstico médico define la patologia solamente por el mero dato fisico-
quimico, cuando lo anormal deberia ser apreciado dentro de la relacion entre el
organismo humano en su totalidad y el medio con el que interactda. Desde esta

perspectiva, la normalidad se define por el juicio social de aquellas actividades o
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condiciones del sujeto que se consideran sanas para esa sociedad. Es decir, la
apreciacion de sintomas de anormalidad es sancionada por un espectador ajeno que se
posiciona bajo el estandar social. En el caso de la anomalia psiquica, su caracteristica
central es la incapacidad del enfermo de declararse como tal. La declaracion de su
enfermedad viene desde afuera.

La definicidn presentada por Canguilhem de la norma es “una exigencia
impuesta a una existencia” (Canguilnem, 1966, p.188, citado por Yuing Alfaro, op.
Cit.). Lo que implica que la norma es calificadora y performativa, es decir, es por su
ejercicio que se crea lo anormal, por descalificacion o déficit. En este sentido, se puede
pensar al DSM como un cddigo de desciframiento que sostenido por el saber y validado
por la autoridad, jerarquiza y clasifica la dispersion y la heterogeneidad (Yuing Alfaro,
2013).

Estas comparaciones con la norma social establecida pueden observarse en el
DSM en tanto define la ausencia o presencia de criterios refiriendo a la “inadecuacion
en el desarrollo” o determinadas conductas “en exceso” (Ver Tabla 4). Es decir,
descansa sobre criterios normativos preestablecidos de desarrollo como referencia de las
conductas de atencion e hiperactividad que tendria que cumplir el sujeto para no ser

catalogado en la enfermedad mental.

1.2.  La Concepcion Del TDAH Desde La Biopolitica: EI Caracter Difuso De Los
Diagnosticos
... [L]a politica vital de nuestro siglo... se ocupa de nuestra capacidad,
cada dia mayor, de controlar, administrar, modificar, redefinir, y modular
las propias capacidades vitales de los seres humanos en cuanto criaturas

vivas. Es, como sugiero, una politica de “la vida en si”. (Rose, 2012)

A partir de la segunda mitad del siglo XX se han ido generando
transformaciones en el gobierno y la gestion de la salud. Estas transformaciones han
incrementado la idea de que es el individuo quien se debe hacer cargo de su propia
salud, volviéndose un consumidor activo y responsable de los servicios y productos
médicos. Este cambio en la biopolitica, sumado a los avances y la capacidad de la

tecnologia médica de modificar nuestros 6rganos, metabolismos vy, principalmente,
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nuestros cerebros, ha dado lugar a la molecularizacion de la vida humana (Rose, 2012;
Benasayag, 2015, 2019).

Siguiendo la posicion clésica de Rose, el ser humano es abordado como un yo
bioldgico, mas especificamente como un yo neuroquimico, lo cual lleva a que sea objeto
de nuevas formas de autoridad y conocimiento especializado tendientes a gobernar sus
comportamientos y querer regularlo desde una mirada neuromolecular.

Dicho autor distingue 4 mutaciones en la biopolitica contemporanea:

1. La molecularizacién. La biomedicina de nuestro siglo concibe a la vida enun
nivel de mecanismos moleculares inteligibles, que pueden ser aislados, separados,
movidos y reorganizados mediante practicas que no responden a ningin orden natural
normativizado.

2. La optimizacion. Las tecnologias contemporaneas de la vida ya no estan
limitadas por los polos de la salud y la enfermedad. Muchas de las nuevas
intervenciones intentan actuar desde el presente hacia un futuro mejor posible tanto para
los individuos como para la comunidad.

3. Subjetivacion. Han surgido nuevas concepciones acerca del “ciudadano
bioldgico” que implican diferentes expectativas, derechos y obligaciones en relacion a
la salud y la enfermedad. Esto trae aparejado una nueva “ética somatica” en lo atinente a
los modos de vivir desde una perspectiva corporal y somatica.

4. Conocimiento somatico especializado. Las nuevas formas de gobernar la
conducta humana han dado origen a nuevas subprofesiones que se arrogan el dominio
del conocimiento especifico, a saber: genetistas, especialistas en medicina reproductiva,
terapistas especializados en células madre. A la vez que, en torno de estos expertos
aparecen nuevas formas como asesores genéticos, quienes se encargan de guiar y
aconsejar a las personas que se enfrentan a los dilemas presentados por las nuevas
tecnologias biomédicas. Por otro lado, la bioética aparece como la ciencia que puede
analizar y legitimar las diferentes practicas y situaciones que se presentan.

5. Las economias de la vitalidad. Se ha delineado una nueva forma de economia
y de capital, la bioeconomia y el biocapital. Las corporaciones farmacéuticas se han
transformado apoyadas en la descomposicién de la vida en si misma. Estas partes
diseccionadas de la vida toman valores discretos que son valorados y negociados a
través del tiempo por diferentes empresas y en diferentes contextos (Rose, 2012, pp. 29-
31).
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En resumen, como indica la cita del inicio del capitulo, el avance de la
biotecnologia ha traido aparejada una nueva forma de biopolitica, es decir, del gobierno
y la regulacion del comportamiento y las précticas de los seres humanos, que tiene
como objeto la vida en si misma, el cuerpo analizado a nivel molecular, con principal

énfasis en los mecanismos neuroquimicos localizados en el cerebro.

1.2.1 La Molecularizacién De Los Diagnosticos

Desde hace medio siglo la concepcion del yo ha ido cambiando. A comienzos
del siglo XX esa concepcion habia sido ampliamente abierta por las teorias de Freud y
Kraepelin, en torno a explicar la subjetividad en términos de deseo, sexualidad,
angustia, extroversion, intraversion. La primera mitad del siglo XX se caracteriz6 por la
profundizacion de la mirada sobre estas regiones del yo y la personalidad. A partir de la
publicacion del primer Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) en 1952, este lenguaje del yo empezo a transformarse en torno a la idea de
encontrar las causas biologicas subyacentes que pudieran explicar la etiologia de los
trastornos mentales, y asi poder diferenciar “claramente” la salud de la enfermedad.
Esto resultd en un aplanamiento de la subjetividad, dejando la psiquiatria de diferenciar
entre trastornos organicos de funcionales (Rose, 2012, 2013). Veamos a continuacion
qué significa esto.

El término “funcional” era reservado en la psiquiatria para describir las
afecciones no relacionadas con una patologia organica o cerebral. Su uso se daba para
los trastornos que implicaban funciones psicologicas. A partir de los descubrimientos
psicofarmacologicos de la década del 50, y posteriormente con el desarrollo de las
técnicas de neuroimagenes, se borro esta distincion entre lo funcional, como
psicoldgico, y lo organico como dafio fisioldgico, despojandose asi la psiquiatria del
dualismo cartesiano (Trimble, 1996, citado en Rose, 2012).

Esto trajo aparejada la idea de que la verdad sobre los seres humanos ya no
deviene de la filosofia, sino de las investigaciones que puedan probar su objetividad a
través de ensayos clinicos estandarizados. La subjetividad se vuelve somatica, el yo es
ahora neuroquimico. Las investigaciones apuntan al cerebro, es alli donde se
encontraran las causas de los fendmenos mentales. El cerebro psiquiatrico se imagina
igual que cualquier otro 6rgano del cuerpo, se distinguen y localizan diferentes areas,
estd compuesto de sustancias neuroquimicas y establece relaciones con otros sistemas.

Dice Rose (2012) al respecto:
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Hay funciones cerebrales que a menudo fusionan estructuras celulares y eventos
moleculares: sitios receptores, diferencias de potencial de las membranas,
canales idnicos, vesiculas sinapticas y su migracion, acoplamiento y descarga,
regulacion de receptores, bloqueo de receptores, unidn a receptores,
metabolismo de monoaminas y glucosa. En algiin momento también esas
funciones fueron hipotéticas, objetos epistémicos tentativos; hoy, sin embargo,

son entidades y procesos aceptados. (p. 375)

Es decir, las investigaciones acerca del cerebro mismo operan bajo un
reduccionismo fisicalista, de esta manera, los problemas que antes se consideraban
psicoldgicos y subjetivos, asi como también morales y sociales, pasan a comprenderse
como desarreglos por el mal funcionamiento del cerebro que, a su vez, es reducido a un
conjunto de leyes de la fisica, ignorando una dimension compleja superior de
organizacion perteneciente al organismo Yy su contexto (Benasayag, 2015, 2019).

Por consiguiente, se desarrollan técnicas de investigacion y drogas gque actdan
sobre estas “funciones cerebrales”. Tanto las técnicas como las drogas giraran en torno a
los diagnoésticos, que seran “modos categoricos de caracterizar trastornos o estados de
animo, emociones, cognicion y voluntad”, haciendo asi posible seleccionar y diferenciar
grupos de sujetos: depresivos, esquizofrenicos, personas con mal de Alzheimer,
personas con trastornos de personalidad (Rose, 2012, p. 376). Para poder mantener a
estos grupos de sujetos de investigacion sin variaciones es necesario mantenerlos
iguales, lo cual se logra a través de las categorias diagnosticas del DSM.

Todas estos dispositivos y concepciones se sustentan en tecnologias de verdad
que delimitan como han de producirse resultados validos en psiquiatria, a traves de
ensayos aleatorizados, doble ciego, experimentos con animales, combinaciones de
técnicas clinicas con andlisis de laboratorios, imagenes funcionales y secuenciacion de
ADN.

La patologia mental es ahora considerada como “...la consecuencia conductual
de un error 0 anomalia identificable y corregible, en principio, de alguno de los
elementos que ahora se identifican como aspectos de ese cerebro organico” (Rose, 2012,
p. 377). Esta concepcion del trastorno mental ignora que el cerebro existe siempre en
complejas y multiples interacciones con el medio, es decir, un cerebro aislado no
funciona y no puede ser estudiado ni comprendido de esa manera (Benasayag, 2015). A

lo que se debe adicionar que ninguno de los descubrimientos bioldgicos hechos en el
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campo de la neuropsiquiatria ha servido para convertirse en un test diagnostico de las
patologias mentales (Frances, 2014).

La medicina mental del siglo XIX habia intentado encontrar las causas organicas
internas de los trastornos, como por ejemplo el atlas de Esquirol del afio 1838 que
describia las posturas y rasgos fisicos de la superficie del cuerpo correspondientes a las
enfermedades mentales. A comienzos del siglo XX, a partir de la mirada de Freud y las
psicoterapias afines, “el ojo cedi6 el paso al oido”, abriéndose un espacio moral entre el
cerebro y lo considerado social de la conducta (relaciones familiares y la existencia
colectiva de la sociedad inclusive), lo cual era accesible solo por via de la interpretacion
(Rose, 2012, pp.380-381).

Posteriormente, explica Rose que con la llegada de las técnicas de neuroimagen
(tomografia computarizada por emision de positrones, resonancia magnética funcional,
etc.) la neuropsiquiatria planteo la posibilidad de ver la mente en vivo. Esta aparente
verosimilitud implicé un cambio epistemologico: ahora este cerebro vivo era posible de
ser visualizado por la mirada del médico. Los estudios cerebrales comenzaron a
utilizarse para visualizar el ansia de cocaina de un adicto, los cambios cerebrales en
nifios con ansiedad o depresion, e inclusive las tomografias por emision de positrones
podian ser utilizadas para convencer al paciente de la anomalia existente en su cerebro
(pp. 385-387).

Las imagenes del cerebro en conjunto con los estudios de laboratorio que
pudieran dar cuenta de los cambios a nivel quimico, pusieron a las farmaceuticas y los
laboratorios de investigacion cientifica en busca de la asociacion entre una patologia
determinada y un sistema neurotransmisor especifico. Seguiin Rose la mirada psiquiatrica
dejo de ser molar, de buscar asociaciones entre el cuerpo y la mente como una totalidad
sistémica, y pasé a ser molecular. Esta nueva mirada de la clasificacion y el
entendimiento de la enfermedad mental se corresponde a una nueva terapéutica por
excelencia, la psicofarmacologia. Si la concepcidn del yo es neuroquimica, entonces los
farmacos entrafian la promesa de poder ayudarlos mediante la accidn especifica sobre
una anomalia cerebral localizada y puntual que le permitiria restablecer y restaurar las
capacidades del yo a su vida misma.

Esta concepcion neuroquimica del yo puede enmarcarse dentro de un proyecto
mas amplio de hibridacion entre el cerebro y la computadora, el cual trae aparejado la
promesa de un futuro sin limites, de diferentes “maravillas” que podrian obtenerse

gracias a la investigacion del cerebro en si mismo, hasta mismo tratar los estados
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depresivos y moderar nuestros afectos y conciencia a voluntad a través de un
electroiman. Lo que no se llega a advertir es que desde esta perspectiva se pone en
juego la libertad, la cuestién de lo humano y la vida misma, en tanto que, si los actos de
las personas se ven reducidos a cadenas de procesos fisioldégicos, no queda mas lugar
para la singularidad de lo humano (Benasayag, 2015).

Desde la perspectiva molecular del yo, el cerebro es analizado con una
autonomia exagerada sino escindida del mismo cuerpo como totalidad organica. Este
reduccionismo a las leyes de la fisica, explica Benasayag, implica considerar al cerebro
como una maquina de accidn-reaccion, sin historia ni singularidades, solamente como
un dispositivo capaz de captar y manejar grandes cantidades de informacion. Se trata
aqui de contraponer frente al paradigma médico-clinico de la neuropsiquiatria, una
mirada en que la cultura y la biologia son dos caras de la misma moneda. Como indica
la propuesta de la psicologia cultural, poder pensar como se entretejen los procesos de
desarrollo biologicos del ser humano con los procesos estudiados por los antropologos y
comprender asi las funciones psicologicas superiores y complejas que surgen de estas
intersecciones (Packer, 2019).

A su vez, la Psicologia Critica (Parker, 2015) también sefiala el reduccionismo
que opera en la psicologia cuando intenta defender su territorio especifico de estudio
como si fuera el Unico que importara. Asi opera sefialando los debates de ciencias
cercanas como la sociologia como si fueran erréneos o solo parciales, o utiliza
Unicamente a la biologia como la evidencia cientifica que sustenta los conceptos
desarrollados previamente por la psicologia. La propuesta del campo de debate que
promueve la Psicologia Critica trata en este punto de ver los aportes de la sociologia
como recursos para utilizar y a la evidencia de la biologia como una via diferente para

sumar conocimiento a los desarrollos de la psicologia.

1.2.2. EI DSMy la dificultad de definir la locura

La fusion de la psiquiatria con la neurociencia podria terminar con el “estigma”
que acarrearia en tanto no es posible localizar una causa genuina y organica de los
trastornos mentales. De esta manera la esperanza reductiva se depositd en el hecho de
que se podria terminar con las diferencias que hay tanto en las categorias como en las
practicas diagnosticas, identificando marcadores biol6gicos especificos, que incluso

permitirian actuar a nivel presintomatico (Rose y Abi-Rached, 2013, p. 110).
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El problema de la definicion acerca de quién esté sano y quién esta enfermo ha
sido un debate a lo largo de la historia de la psiquiatria. En los afios 60 y 70 la categoria
de la locura estaba en disputa. El estudio de Rosenhan (1973/1988) en el que se
preguntaba cdmo se podria diferenciar la normalidad de la locura, demostraba lo dificil
que resulta realizar diagndsticos psiquiatricos, siendo que todos los pseudopacientes que
se presentaron en las clinicas con supuestos sintomas esquizofrénicos fueron
diagnosticados como tales y dados de alta “en remision”, es decir, sin ser revocado ni
cuestionado el diagnostico de esquizofrenia.

Estas criticas al diagndstico psiquiatrico fueron apoyadas por la sociologia del
desvio, la que planteaba que los diagnosticos son el resultado de un proceso social de
etiquetado, siendo que la enfermedad mental es una categoria residual donde se ubican
aquellos que no cumplen con las normas sociales esperadas. Por lo tanto, la psiquiatria
crea las formas de desvio que luego encuentra. Estas criticas no solo se circunscriben a
la sociologia, sino que algunos psiquiatras han llamado la atencién sobre estas
dificultades también (Rose y Abi-Rached, 2013, p. 113).

En el origen de la clasificacion psiquiatrica juega un papel fundamental la
creacion de los asilos 0 manicomios. Si bien en un primer lugar su creacion respondia a
un proyecto de civilizacion, siendo el manicomio el lugar para destinar a aquellos que
habian transgredido las normas de auto-conducta o auto-regulacion de la sociedad, le
permitio a la psiquiatria construir criterios de homogeneizacion de la poblacion que
representaba su objeto de estudio. Esto les permitio a los psiquiatras, ser los doctores de
la locura, decidiendo quiénes debian entrar o salir del manicomio. De esta forma
intentaron buscar un unico esquema clasificatorio que permitiera ordenar los desordenes
mentales.

A partir del despliegue de los psiquiatras en la Segunda Guerra Mundial para
atender a las tropas que sufrian problemas o traumas relacionadas con la misma, el
territorio de la psiquiatria se vio ampliamente expandido. Asi es que:

Toda una serie de neuropatologias menores fueron siendo diagnosticadas y

tratadas por psiquiatras, y al mismo tiempo, (la) psiquiatria comenzé a

argumentar que estas patologias mentales leves estaban en la raiz de problemas

en muchas instituciones y practicas sociales; asi argumentaron que habia un

papel positivo para su experiencia en la promocion de la salud mental. (Rose y

Abi-Rached, 2013, p. 117)
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Es en este contexto que surge la publicacién del primer Manual Estadistico y
Diagnostico de los Trastornos Mentales por la Asociacion de Psiquiatria Americana en
1952. Alli se incluyeron tanto los trastornos graves, como la esquizofrenia, como todos
estos otros trastornos leves, los que se distinguian como neurosis. Los trastornos
mentales eran consideras como reacciones de la personalidad frente a factores
psicoldgicos, socioldgicos y bioldgicos. El diagndstico requeria de la interpretacion del
clinico, ya que los sintomas eran considerados como respuestas frente a estos
acontecimientos significativos en la vida de las personas.

En 1968 saldria el DSM-I1, que constaba de 168 paginas y 180 enfermedades
clasificadas en 10 categorias. El objetivo en este caso era evitar términos que se
refirieran a la naturaleza o las causas de los trastornos mentales. El término “reaccion
esquizofrénica” del DSM I fue reemplazado por “esquizofrenia” para evitar justamente
estos presupuestos causales. A pesar de querer evitar controversias respecto a las causas
de los trastornos, el DSM fue atacado por el movimiento de la antipsiquiatria. El debate
de la inclusion o exclusion de la homosexualidad del manual marco un giro. A partir de
la séptima impresion se quitd a la homosexualidad de la lista de trastornos. Se generd
una discusion interna a la psiquiatria por la falta de criterios estandarizados y la poca
confiabilidad de los diagndsticos que se vio reflejada en una baja en el financiamiento
del gobierno de los Estados Unidos y las compaiiias privadas de salud.

EI DSM-I11, publicado en 1980, es una respuesta a la crisis de legitimidad de la
psiquiatria. Realizaba una descripcion clinica general y una lista de sintomas a
chequear, que se validaban con en el seguimiento en el tiempo y estudios familiares. Si
bien sus autores enfatizaban la deseabilidad de contar con estudios de laboratorio,
reconocian que no estaban demostrados en los trastornos psiquiatricos mas frecuentes.
Este manual elimino el término neurosis, acordando usarlo entre paréntesis, pero sin
ninguna implicancia etiologica. El diagndstico debe ser hecho a partir de un patron de
sintomas que no es meramente la respuesta a un evento, sino la manifestacion de una
disfuncién en la persona. Cada trastorno debia ser diagnosticado con criterios
observables, teniendo una Unica etiologia y una prognosis (Rose, op. cit, pp. 118-122)

ElI DSM-I11 reforzd la afirmacion de que los psiquiatras podrian diagnosticar
como trastornos mentales condiciones que van desde una conducta problematica en
nifios a los problemas de los hombres para tener una ereccion.

Dicen Rose y Abi-Rached (2013) al respecto:
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...y, de hecho, en la década de 1980 este territorio ampliado de la psiquiatria se
habia convertido en realidad. A riesgo de sobregeneralizar, podriamos decir que,
hasta la década de 1960, hubo una razonable distincion clara, profesional,
clinica, conceptual, entre lo que podria denominarse "psiquiatria de asilo",
basada en los hospitales psiquiatricos y a menudo asociada con el uso de poderes
obligatorios de confinamiento, y la psiquiatria de la vida cotidiana, de las
neurosis, de problemas mentales menores de la infancia, de psicoterapia y
psicoanalisis. Los primeros fueron el foco de la inquietud de los criticos y se
asociaron con el uso de tratamientos fisicos severos, drogas y electrochoque; los
Gltimos se asociaron con curas para hablar y cada vez con el uso de
tranquilizantes menores como Valium y otras benzodiacepinas. Pero para la
década de 1980, en la mayoria de los paises desarrollados comenzé una
reconfiguracion y reunificacion del territorio de la psiquiatria. (p. 122)

Esta reconfiguracion implicé la salida de los manicomios hacia la comunidad en
general. Su foco se amplio hacia una maximizacion del potencial del individuo, la
minimizacion de la angustia y la ansiedad, y la promocidn de bienestar.

La publicacion del DSM-1V, en 1994 marco el estilo moderno del pensamiento
de la psiquiatria. La distincion entre la psicosis y la neurosis habia comenzado a
volverse borrosa en los afios 60, pero a partir de los afios 80, la distincion misma entre
enfermedad mental y fisiolégica comenzé a perderse. La distincion entre rasgos de
personalidad relativamente duraderos, propios de la psicologia, y estados o episodios
particulares de enfermedad, propios de la psiquiatria, también comenzo a no ser tan
clara. La mirada neuromolecular trajo la idea de que tanto los rasgos como los estados
podian ser analizados por mecanismos similares subyacentes (Rose, 2012).

EIDSM-1V incluyé la idea de que los sintomas que la persona atraviesa deberian
ser clinicamente significativos, es decir, generarle un malestar significativo en su area
social o laboral, en orden de no generar falsos positivos. Sin embargo, segun algunos
autores, esto no es suficiente ya que no termina de considerar cuestiones sociales ni
discriminar entre reacciones normales o anormales frente a situaciones de estrés
psicosocial (Spitzer y Wakefield, 1999).

La reconfiguracion que se mencionaba anteriormente de la psiquiatria se planted
en torno a una expansion que puede resultar paraddjica, ya que, si bien el DSM busca
delimitar los trastornos mentales, termina generandose una linea contraria en la que se

trata de abarcar toda la vida cotidiana para encontrar los trastornos leves y prevenir su
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desarrollo hacia la gravedad. La investigacion estadistica de Kessler et al. (2005)
concluia que la mitad de la poblacidn de Estados Unidos cumpliria con criterios del
DSM-IV en algin momento de su vida, comenzando probablemente en la nifiez o
adolescencia.

Uno de los principales criticos, -que ya se ha venido mencionando-, en contra de
la expansion de la psiquiatria hacia todos los eventos de la vida cotidiana es Allen
Frances, quien fuera presidente del grupo de trabajo del DSM-IV. Frances (2010, 2014)
apunta especificamente al DSM-1V como el responsable de la inflacion diagndstica y
falsa epidemia del autismo y el déficit de atencidn a partir de su publicacion. Ademas,
alertaba acerca de la idea de que el DSM V pudiera exacerbar estos problemas si
definian criterios capaces de identificar condiciones prodrémicas y subliminales de los
desordenes mentales. Ha expresado ademas la dificultad que existe para diferenciar
quien es considerado normal y quién no, lo cual trae serias dificultades a la hora de
incluir o quitar un determinado trastorno del manual.

La epidemia de algunos diagndsticos se deberia entonces a la falta de
discriminacion de los criterios del DSM entre reacciones normales frente a eventos
estresantes, y patologias severas que si requieren de atencion medica (Horwitz y
Wakefield, 2007), sostenido en el marco conceptual descontextualizado que se utiliza en
las investigaciones (Rose y Abi-Rached, 2013, p. 130).

Existen ademas otros elementos que atentan contra la fusion de la psiquiatria con
la neuroquimica, como ser el uso que se hizo de los originalmente y especificos
antidrepresivos IRSS (inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina) en otros
trastornos, como la ansiedad, el estado de &nimo y trastornos de la alimentacion. Los
antipisicéticos atipicos recibieron una extension en su uso en el trastorno bipolar y la
depresion mayor. Més preocupante aun fue que los estudios genéticos concluyeron que
no existe un gen unico que se pueda correlacionar con los trastornos mentales, sino que
mas posiblemente sean factores poligenéticos en interaccion con factores epigenéticos
los que estén en su causa (Regier et al., 2009). Segun Frances (2014), el optimismo de
los psiquiatras bioldgicos por encontrar estos genes se fue desvaneciendo en la medida
que los resultados de las investigaciones fueron fracasando, no pudiendo comprobar que
los trastornos mentales cuentan con una causa fisioldgica Unica.

Los motivos por los que la neuropsiquiatria no ha podido establecerse como la
medicina desde parametros objetivos que le permitan clasificar los trastornos mentales

son en parte debidos a que la visién neuromolecular parece incapaz de trazar el puente
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entre el problema o los sintomas y las anomalias que lo sustentan. Esto se puede
explicar porque los fenémenos que aborda no implican un sujeto que sea analizable en
el laboratorio. A su vez:

... los diagnosticos psiquidtricos, por mucho que parezcan estabilizados por las

transacciones circulares entre los manuales de diagndstico y la capacitacién de la

mirada clinica del psiquiatra, parecen tener una especie de borrosidad
irreductible, por lo que la seleccion de casos y controles sobre la base de
fenotipos no puede enmarcar los estudios de manera que sea capaz de generar

resultados claros (Rose y Abi-Rached, 2013, p. 139)

Estas dificultades no son nuevas para los cientificos sociales, quienes han
argumentado durante décadas que los sistemas de creencias socioculturales juegan un
papel crucial en la configuracion no solo del reconocimiento de la inquietud por parte de
otros, sino también su amoldamiento en sintomas fenotipicos. En una linea similar,
desde la Psicologia Critica se propone considerar que la actividad humana implica una
comprension y participacion en la sociedad y la cultura en general, entiendo a la cultura
como formada a través de una historia de colonialismo y resistencia (Parker, 2015).

Por lo tanto, se podria afirmar que la neurobiologia no va a resolver el dilema de
los diagnosticos psiquiatricos (Rose, 2012). Primero, porque la localizacion en una
categoria diagndstica no nos dice nada acerca de la severidad, el impacto en la familia o
el nivel de malestar generado. Ademas, los diagndsticos tienen un valor de prediccion
bajo porque no toman en cuenta la variedad de factores sociales, ambientales u otras
variables que estan en juego en la vida de cada persona. Como afirman Rose y Abi-
Rached: “En la raiz, el proyecto neurobiologico en psiquiatria encuentra su limite en un
Unico y repetido factor: los desérdenes mentales son problemas de personas, no de
cerebros” (p. 140). Los trastornos mentales no son problemas del cerebro en los
laboratorios, sino de los seres humanos en el tiempo, el espacio, la cultura y la historia.
Esta perspectiva de la biologia molecular opera desde la dislocacion de las partes y los
mecanismos en un sentido bottom-up (construccion de abajo hacia arriba, de las partes
simples hacia lo complejo), sin tener en cuenta la visién organica de los fenGmenos
humanos. Esta dislocacion opera en conjunto con una descontextualizacién mediada por
la digitalizacion, es decir, por la reduccion de los fendmenos humanos a unidades de
informacion que pueden existir fuera de todo limite y situacion concreta (Benasayag,
2019).
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El pasaje del DSM-IV al DSM-V, trajo aparejada hacia el interior de la
neuropsiquiatria la discusion acerca de si la psicopatologia debia ser entendida mediante
diagndsticos categoriales o como rasgos dimensionales. Desde este punto de vista, el
TDAH constituye el extremo de una dimension, o dimensiones, de comportamiento que
cae a lo largo de un continuo en conjunto con el comportamiento de los nifios tipicos.
La vision dimensional considera al TDAH no necesariamente como una entidad
patoldgica, sino como una cuestion de grado en comparacion con los nifios clasificados
como tipicos. Muchos de los elementos descritos en el DSM que constituyen el
conjunto de sintomas del TDAH se derivaron de escalas de calificacion de
comportamiento que miden problemas de atencion e hiperactividad (Barkley 2015, p.
62).

Se observa aqui como la construccion del DSM, sea desde la vision de la
psicopatologia dimensional o categorial, se fundamenta en el armado de continuos que
van desde lo patologia hacia la salud. Al diagndstico realizarse mediante la presencia o
ausencia de un determinado sintoma o criterio, o por su grado de ubicacion en un
continuo, responden a la hipotesis del déficit. De esta manera, aparece lo performativo
del DSM en tanto etiqueta al concebir lo diverso desde un eje de
normalidad/anormalidad (Baquero, 2020).

Desde este mismo caracter performativo, -correspondiente a una tradicion
teorica de la neuropsiquiatria-, se promueve el uso de escalas de clasificacion para
auxiliar el diagndstico. En Estados Unidos estan disponibles las normas nacionales para
las versiones para padres y maestros de estos instrumentos (DuPaul et al., 1997; DuPaul
et al., 1998), y para adultos (Conners et al., 2000). Segln sus autores, el uso de tales
escalas proporciona un medio para establecer la desviacién en relacion con la
pertenencia de un individuo a la edad y al género, dado que las normas son
proporcionadas por separado para hombres y mujeres por grupos de edad (Barkley,
2015). En Esparia (Mascaraque y Cohen, 2020), por ejemplo, también se promueve el
uso de ADHD Rating Scale-1V (DuPaul et al., 1998) y del EDAH (Evaluacion del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad, Farré y Narbona, 2003). El uso
de escalas y tests de medicion conlleva el problema de la definicién de los puntos de
corte, es decir, quién y como se decide donde se establece la diferencia entre la
normalidad y la anormalidad. Esta definicion en el ambito de los trastornos mentales es

totalmente arbitraria (Frances, 2014).
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La promocion de criterios diagnosticos dentro de un eje
normalidad/anormalidad, en conjunto con escalas de medicion de los comportamientos
de acuerdo a estos ejes, pueden pensarse dentro del proceso de normalizacion sefialado
por Canguilhem (1966, citado por Tuillang, 2014). El poder normativo trata de que lo
anormal sea normalizado y ademas sea la expresion y la difusion de la norma misma,
vale decir, que en lo normado se verifique la regularidad de la norma. Méas
especificamente, Foucault plantea grados de normalizacion que no aniquilan, sino que
vuelven (tiles las diferencias en torno a la norma, dibujando un mapa disciplinario y
una regulacion biopolitica, es decir, la organizacion de lo diverso, lo inverso y lo

adverso en torno al uni-verso impalpable de la norma.

1.2.3 El sobrediagnostico del TDAH Y La Biomedicalizacion

Una de las anomalias o fallas posibles de detectar en la infancia segun la
neuropsiquiatria es el TDAH. En la década de 1990 al 2000 su diagnostico y la
prescripcion de ritalina en Estados Unidos se multiplico 8 veces. En un periodo similar
en Escocia se llegd a estimar que cerca del 5% de los nifios padecian este trastorno
mental, incrementandose también notablemente la prescripcion de la medicacién a nifios
de entre 6 y 14 afios (Rose, 2012, p. 408). Las perspectivas criticas acerca de la
sobredifusion del diagnostico sefialan la expansion del diagnostico y la medicalizacion
del TDAH hacia varios paises en el mundo (Conrad y Bergey, 2014), siendo que antes
de la década de los 90°, EEUU consumia cerca del 90% del metilfenidato producido, y
en la medida que otros paises fueron adoptando este tratamiento el porcentaje de
consumo en EEUU cay0 a 75% en 2010 (Hinshaw y Scheffler, 2014).

La teoria de la medicalizacion sostiene que la jurisdiccion legitima de la
medicina occidental o cientifica comenzé a expandirse al incluir nuevos dominios de la
vida humana (como el alcoholismo, la drogadiccion y la obesidad) redefiniéndolos
dentro de dominios médicos (en lugar de legales, religiosos, etc.). Las practicas
convencionales de medicalizacion generalmente enfatizan el control sobre fendmenos
médicos (enfermedades, lesiones, mal funcionamiento corporal). La biomedicalizacion,
por el contrario, pone el acento en las transformaciones de los mismos fendmenos por
medios tecnocientificos. Estas transformaciones son logradas en gran medida a través de
intervenciones rapidas de alta tecnologia, no solo para el tratamiento, sino cada vez mas

para la mejora y la optimizacion (Clarke et. al, 2010). Uno de los ejemplos de la
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expansion global de la biomedicalizacidn es la migracion del diagndstico y el
tratamiento del TDAH fuera de los Estados Unidos (Bergey et al., 2018).

Existe un cimulo importante de literatura especializada por el tema desde el
campo de las neurociencias, que intentan hallar las anomalias cerebrales y las bases
neurobioldgicas del supuesto trastorno (Ardila y Ostrosky, 2012; Hoogman et. al, 2017;
Moscoso et al., 2010; Rubia et al., 2014). Sin embargo, tomandolo desde su
clasificacion en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM),
existe una disparidad en la construccién de sus criterios diagnésticos (Untoiglich, Forer
y Paganini, 2012). Desde el campo de la neurologia, Benasayag (2007) sostiene que no
existen pruebas de laboratorio que certifiquen su diagndstico, sino pruebas clinicas que
son complementadas con formularios administrados a los adultos que interacttan con el
nifio, basados en la observacion subjetiva de conductas no especificas y que no buscan
las causas de las dificultades del nifio. Dicho autor sefiala que dicho trastorno no cuenta
con evidencia organica que explique el sentido deficitario fundado en investigaciones
cientificas indiscutibles, ni existe un marcador biologico de origen genético.

En este campo de especialidad se ha advertido sobre la existencia de una serie de
postulados falsos que dificultan un diagnéstico adecuado, como la consideracion de que
el TDAH es un sindrome o una enfermedad, cuando no cuenta con un elemento
constante anico que lo defina o cuando no se conoce su etiologia, sumado a que su
diagndstico no esta documentado ni se pueden hacer pronosticos sobre su progresion
(Benasayg, op. cit).

Estos, entre otros problemas en la construccion de los criterios que lo definen, ha
transformado al TDAH en una categoria sobrediagnosticada o mal diagnosticada en el
ambito educativo (Tallis, 2006). Por otro lado, las siglas con las que se denomina el
trastorno portan una significacion vacia que agrupa diferentes malestares, de fronteras
permeables y moviles, que segin con qué significados se completen van a traer
consecuencias en la decision acerca de tratar o no al sujeto en cuestion y de qué manera
(Stiglitz, 2006).

Debe sefialarse también la concepcion del desarrollo como evolucién natural que
predomina como marco tedrico en muchos docentes y profesionales del campo de la
psicologia. Como sefialan Fleer y Heedegard (2010), los docentes conocen Gnicamente
las relaciones del nifio con la institucion escolar y no cuentan con los recursos para
conocer las relaciones del nifio en otras instituciones, principalmente en el hogar. Por lo

tanto, muchas veces leen de manera erronea los comportamientos del nifio en el &ambito
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escolar, y al compararlos con los hitos del desarrollo esperados por cada cultura
especifica advierten alli un conflicto. Este conflicto termina como en el caso estudiado
por las autoras en Australia con el diagndstico de TDA y la indicacion de medicacion.
Desde esta perspectiva del desarrollo, las posibilidades y potencialidades del nifio
quedan invisibilizadas. Por el contrario, si se adoptara una perspectiva histérico-cultural
del desarrollo, que ponga en primer plano la situacion social del desarrollo (Vygotsky,
1998) dentro de un marco dialéctico que incluya la perspectiva del nifio, la perspectiva
de la familia y la perspectiva de la escuela (Hedegaard, 2009), se podrian ofrecer otros
recursos y pensar otras posibilidades para favorecer al nifio.

El crecimiento del diagnostico también se vio inflado o producido debido a su
tratamiento psicofarmacolégico. Los incentivos financieros dispuestos en Estados
Unidos para los nifios con discapacidades y las camparias de marketing dirigidas a los
profesionales por parte de las farmaceuticas colaboraron en la mayor cantidad de casos
diagnosticados. Esto fue acompariado de las presiones por parte de los padres, la
identificacion de un trastorno que no se habia reconocido anteriormente, acusaciones
respecto a que su no identificacion previa constituia un escandalo y alianzas de padres y
médicos. La medicacidn aparece vista por los padres, los maestros, e incluso los nifios
no como algo restrictivo sino algo que restaura sus capacidades al nifio y le permiten
tomar el control sobre si mismo (Rose, 2012, p.411).

Las afecciones que atafien a los nifios generan particularmente una suerte de
activismo bioldgico, segln las palabras de Rose y Abi-Rached (2013), por parte
fundamentalmente de los padres. Existen asociaciones de padres, tanto en Gran Bretafia
como en Estados Unidos, que abogan por que se reconozcan las causas genéticas del
TDAMH, presionando para que se hagan investigaciones gendmicas y biomédicas. La
asociacion CHADD (Children and Adults with Attention Deficit/Hiperactivity
Disorder) [Nifios y adultos con Déficit de Atencion/Hiperactividad], expresa que si bien
no se ha determinado aun la causa, mas de 20 estudios genéticos han demostrado que el
TDAMH es fuertemente heredado. Afirman que es un trastorno complejo resultado de la
interaccion de maltiples genes. La misidn de esta organizacion es funcionar como un
centro de informacion basada en la evidencia para el TDAH’.

Como sefiala Castorina (2016, p. 34), el naturalismo, -lo que en el caso del

TDAMH serian los supuestos de que es un trastorno hereditario y genético-, tiene como

7 https://chadd.org/about-adhd/overview/
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consecuencia una medicalizacion de las practicas educativas, ya que cuando las
cuestiones educativas quedan asociadas con las bioldgicas, se las puede considerar s6lo
como pertenecientes a estas Ultimas, limitando significativamente las decisiones de los
educadores. Un ejemplo paradigmatico es el uso de medicamentos en los nifios/as
diagnosticados con TDAH para evitar problemas de desatencion en la escuela, sin
considerar que tal dificultad tiene en muchisimos casos un origen en lo sucedido con sus
relaciones respecto del saber y en relacion a la actividad del docente.

Otra practica que colabora a la inflacion diagndstica en los Estados Unidos es la
indicacion, por parte de las autoridades gubernamentales y cientificas de ese pais, de
que sea el pediatra de atencion primaria quien diagnostique el trastorno, considerando
que dentro de la prevalencia mundial del TDAH de un 7,2% (con una media de edad del
diagnostico a los 7 afios) mas de la mitad de los casos son diagnosticados por los
pediatras (Visser et al., 2015). La Asociacion Americana de Pediatria sostiene que los
pediatras de Atencion Primaria deben estar preparados para diagnosticar y controlar el
TDAH leve a moderado (Mascaraque & Cohen, 2020). Estos datos comprueban las
advertencias de sobrediagndstico del TDAH hechas por Frances (2014), sumadas a su
critica acerca de que las recetas médicas estan hechas por los medicos de atencion
primaria quienes tienen escasa formacién sobre su uso correcto, son presionados
fuertemente por las empresas farmacéuticas y realizan el diagndstico y la receta en
escasos minutos y sin control sisteméatico. Como se vera mas adelante, en el campo de la
practica en nuestro pais los diagndsticos pueden también ser hechos por pediatras o

neurdlogos, mas alla de los profesionales especificos de la salud mental.



2. Las Practicas Escolares De Evaluacion Y Diagndstico

Desde una perspectiva sociocultural del desarrollo y el aprendizaje, McDermott
(2001) parte de la consideracion general de que un nifio no adquiere una discapacidad
de aprendizaje debido a alguna falla o déficit en su desarrollo, sino que es la
discapacidad de aprendizaje la que adquiere al nifio. Explica que las discapacidades de
aprendizaje funcionan como etiquetas, lugares preestablecidos en las conversaciones de
los adultos, y que en tanto y en cuanto se les de vida en la organizacion de las tareas,
destrezas y evaluaciones dentro de las escuelas, tomaran un porcentaje de alumnos
sistematicamente. Segun su vision, la discapacidad de aprendizaje no existe, solo existe
la préctica social de mostrarla, reconocerla, documentarla, remediarla y explicarla
(McDermott, op cit., p.295).

En el mismo sentido, Mehan (2001) afirma la discapacidad de aprendizaje puede
ser entendida como una construccion cultural que se da a través del discurso. De esta
forma, solamente la discapacidad de aprendizaje existe en tanto se aplique la maquinaria
institucional apropiada (administracion de tests, reuniones con los padres, reuniones
para resolver a qué modalidad escolar debe asistir el alumno, etc.). Sin la aplicacion de
esta maquinaria, las discapacidades de educacionales no existen (Mehan, op. cit., p.
284).

Es importante destacar que en el ambito de las practicas psicoeducativas:

... no se trata de cuestionar la relevancia que los buenos abordajes
clinicos pueden poseer para definir un diagndstico o indicar un tratamiento en
los casos de sujetos con patologias diversas. Lo que siresulta necesario es
revisar nuestras practicas escolares habituales de evaluacion de las capacidades o
posibilidades de aprendizaje de los sujetos y, en ese marco, juzgar con cuidado
acerca de la pertinencia o suficiencia de los abordajes clinicos, ya que algunos
de estos abordajes y rutinas de evaluacion no parecen estar atentos a la
complejidad y diversidad de los escenarios y experiencias educativas. (Baquero
et al., 2008, pp, 19-20)

Lo que los autores proponen es prestar atencion al criterio de suficiencia de los
abordajes clinicos, ya que muchas veces ocurre que en las practicas escolares los
diagndsticos son realizados desde perspectivas individualistas que reducen las
posibilidades de aprendizaje y desarrollo de los nifios, en tanto se desentienden de la

interdependencia entre el sujeto y la situacion de aprendizaje.
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En la misma linea, Mcdermott (op. cit.) plantea que no se trata de negar que
algunos nifios aprenden més lento o de manera diferente que otros, sino que sin los
arreglos sociales que atribuyen importancia a los ritmos diferenciales de aprendizaje, las
discapacidades de aprendizaje no existirian. Esto es, el formato escolar moderno con sus
expectativas de logros normalizados bajo condiciones y ritmos homogéneos o
uniformes de trabajo se constituye en superficie de emergencia de retrasos, desvios o
déficits.

Si retomamos la perspectiva del giro contextualista, vemos que implica que no
podemos pronosticar el potencial de aprendizaje o desarrollo de un sujeto por fuera de la
situacién en que se encuentra y los alcances posibles en funcién de ese contexto
especifico. Es por esto que los diagnésticos hechos desde una mirada clasica de la
educabilidad, omiten explicitar que el prondstico, generalmente negativo sobre la
expectativa de aprendizaje de los alumnos, descansa en la suposicion que no habra —por
las razones que fueran- variaciones drasticas en las estrategias pedagogicas a
desarrollar. Por lo cual:

El riesgo tal vez seria perpetrar lo que podriamos denominar falacia de

abstraccion de las situaciones, como si fuera posible ponderar un desempefio o

pronosticar el desarrollo haciendo abstraccion de las caracteristicas de las

situaciones de aprendizaje propuestas o a proponer. (Baquero, 2008, p.29)

El hecho de que el diagndstico contenta un pronostico generalmente negativo
implicito corre ademas el riesgo de limitar y obturar el desarrollo del alumno, en tanto el
déficit es puesto en el alumno y no en la situacion especifica de aprendizaje. La falacia
de abstraccion implica universalizar el diagnostico, cuando la mayor utilidad proviene
de la comprensién de la especificidad de ese nifio, visto como alumno en diferentes
situaciones escolares. Las observaciones de Mehan (op. cit.) y McDermott (op. cit.)
mostraban un desempefio totalmente distinto del nifio en funcién de las diferentes
configuraciones de la practica de ensefianza, lo que nos lleva a pensar en la necesidad de
ajustar las practicas en funcién de diagnosticos situacionales.

Con respecto a la relacion entre los diagndsticos y los pronosticos, resulta
fundamental recordar la investigacion clasica de Rosenthal y Jacobson (1968), en la que
demostraron como las expectativas de los docentes acerca del desempefio de los
alumnos, modulaba sus practicas de manera particular. Si pensamos que el diagndstico

contiene un pronostico implicito, también llevara a formular expectativas de los
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docentes que alteraran las condiciones de ensefianza-aprendizaje con respecto a esos

alumnos, guiando y orientando las intervenciones en base a esas expectativas.

2.1.  Marco Normativo De La Inclusion Y Los Derechos De Las Personas Con
Discapacidad

La Direccion General de Educacién de Gestién Privada (DGEGP) tiene la
responsabilidad de administrar, supervisar y acompafar el universo de las escuelas de
gestion privada de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires conforme con las politicas del
Ministerio de Educacion.

Con respecto a las normativas que hacen a la inclusién y los derechos de las
personas con discapacidad, en la Disposicion E-282/2017, la DGEGP establece derogar
las Disposiciones N° 25-DGEGP/11 y N° 219-DGEGP/12, en funcion de la aprobacion
del documento “Promocion, acreditacion, certificacion y titulacion de los estudiantes
con discapacidad” por parte del Consejo Federal de Educacion (Resolucién CFE N°
311/16).

Esta resolucidn se apoya principalmente en la Convencidn sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad que fue aprobada por la Asamblea General de Naciones
Unidas en el afio 2006, promulgada como Ley Nacional en 2008 y adquirio jerarquia
constitucional en nuestro pais en el afio 2014 (Ley N° 27.044).

La Res. CFE N°311/16 en primer lugar hace referencia al articulo 11 de la Ley
de Educacion Nacional N°26.206, el cual establece: “Garantizar a todos/as el acceso y
las condiciones para la permanencia y el egreso de los diferentes niveles del sistema
educativo, asegurando la gratuidad de los servicios de gestion estatal, en todos los
niveles y modalidades”. Y en particular: “brindar a las personas con discapacidades,
temporales o permanentes, una propuesta pedagdgica que les permita el maximo
desarrollo de sus posibilidades, la integracion y el pleno ejercicio de sus derechos”
(articulo 11, inciso n). Es decir, son los fines y objetivos de la Politica Educativa
Nacional garantizar el acceso, las condiciones para la permanencia y el egreso de
todos/as los alumnos de pais, ocupandose esta resolucidn en particular de las personas
con discapacidad.

La definicion de discapacidad es tomada de Convencidn sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (Ley N° 27.044). Alli dice: “... la discapacidad es un

concepto que evoluciona y que resulta de la interaccidn entre las personas con
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deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas". Podemos
vislumbrar aqui el modelo social de la discapacidad, en tanto si bien existen
limitaciones individuales de diferentes tipos, es la interaccién con los deméas donde
pueden existir las barreras que dificultan el desarrollo de las personas (Palacios, 2008).
Esta concepcion impregna toda la disposicion, en funcion de sefialar que es la escuela y
sus actores quienes deben identificar las barreras al aprendizaje, para luego desde alli
pensar las configuraciones de apoyo para los alumnos.

La Res. CFE N°311/16 establece la prohibicion de rechazo de los alumnos con
discapacidad, obligando a las escuelas a garantizar las condiciones y la inclusion de
todos. Afirma que: “Las escuelas tienen prohibido rechazar la inscripcion o
reinscripcion de un/a estudiante por motivos de discapacidad. El rechazo por motivo de
discapacidad, de forma directa o indirecta, sera considerado un acto de discriminacion”.

Indica ademas el comportamiento y los objetivos a tener en cuenta con los
alumnos: “Brindar herramientas, saberes especificos, configuraciones de apoyo y
ajustes razonables, en los términos de la Convencion Internacional de los derechos de
las personas con discapacidad” (Art. 2°). Siendo que las escuelas seran responsables de
profundizar la cultura inclusiva como eje transversal en los establecimientos educativos
que de ellas dependan (Art. 5°).

En esta resolucion se vuelve a establecer que son los Equipos Educativos los que
deberan acompafiar y orientar las trayectorias de los estudiantes. Estos equipos son
interdisciplinarios o transdisciplinarios y depende de las normativas jurisdiccionales.
Son incluidos también los supervisores, docentes y directivos.

El articulo 14° establece sus funciones:

Estos actores, a partir de un trabajo conjunto con la familia y dando lugar

a la palabra de el/la estudiante con discapacidad, pondran en conocimiento las

decisiones respecto de las trayectorias escolares, generaran acuerdos y les

informaran periddicamente de la evolucion y evaluacion del proceso educativo,
promoviendo la participacién activa de las familias en dicho proceso educativo.

(Res. CFE N°311/16)

Desde un comienzo se puede observar la inclusién de la familia como
coparticipes del proceso, ademas de darle un lugar de prioridad a la palabra del
estudiante. Es de destacar ademas el caracter periddico de los acuerdos en funcion de la

evaluacion de la evolucion del alumno.
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Luego continda:

Se generaran instancias de interaccion y complementariedad con los
profesionales externos al Sistema Educativo que realicen acompafiamientos a la
persona con discapacidad, los cuales se rigen por las normativas vigentes a nivel
nacional y jurisdiccional. Dicho aporte no implicara condicionamiento a la
decisién por parte de la institucién educativa de desarrollar tal o cual accién o
estrategia educativa, sino que tiene el caracter meramente orientativo o
consultivo. (Res. CFE N°311/16, Art. 14°)

Se hace mencion del vinculo con los profesionales externos en tanto orientadores
0 consultores, quedando las decisiones finales acerca de las acciones o estrategias
educativas resguardas para la institucion educativa.
La propuesta para los estudiantes con discapacidad consiste en la elaboracion de
un Proyecto Pedagdgico Individual (PPI). Este PPI:
... se elaborara en funcion de las necesidades del estudiante, promoviendo su
desarrollo integral y tendiendo a favorecer su inclusion social y educativa. La
planificacion y desarrollo del PPI sera responsabilidad de los equipos educativos
correspondientes, quienes informaran y acordaran con las familias las metas y
responsabilidades de cada una de las partes a fin de que el estudiante con
discapacidad desarrolle sus aprendizajes sin perder de vista el disefio curricular
jurisdiccional, en vistas a que el mismo no implique un curriculum paralelo. Los
proyectos personalizados deben actualizarse periodicamente sobre la base de
metas factibles y estar redactados en un lenguaje claro. (Res. CFE N°311/16,
Art. 17°)
Para su elaboracién deberan tenerse en cuenta los siguientes ejes (Res. CFE
N°311/16, Anexo I):

1. Datos del/ la estudiante (Apellido y nombres, fecha de nacimiento,
trayectoria escolar, certificado de discapacidad, domicilio, TE).

2. Datos del padre y/o de la madre/ del tutor o encargado legal.

3. Datos de la/s escuela/s intervinientes del Nivel que cursa y de la

Modalidad de Educacién Especial (N° y Nombre, localidad, provincia,
turno, sala/ grado/afio).

4. Datos del maestro/a/s de grado, profesor/es y asesor pedagogico de la
escuela de origen y del maestro de la Modalidad de Educacién Especial.

5. Datos del equipo externo al Sistema educativo.
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6. Datos del Intérprete de lengua de sefias argentina (LSA).

7. Denominacion de los integrantes del equipo escolar interdisciplinario.

8. Barreras fisicas, académicas y comunicacionales.

9. Recursos tecnoldgicos, materiales y apoyos especificos en formatos
accesibles.

10. Participacion familiar en el proceso de inclusion.

Si se focaliza en los ultimos 3 puntos (8, 9y 10), se vuelve a observar la
pregnancia del modelo social de la discapacidad, es decir, la identificacion de los
obstaculos y barreras, la creacion de recursos de todo tipo que sean especificos para ese
alumno y la participacion necesaria de la red familiar en el dispositivo.

Respecto al disefio curricular se propone la organizacion de los contenidos en
funcion de su priorizacion, secuenciacion y temporalizacion, siendo necesario
incorporar la evaluacion por proceso (Anexo Il; 11). La incorporacion de contenidos
que no estén presentes en el disefio de nivel, como por ejemplo la autonomia o
autodeterminacion, habilidades sociales, auto cuidado y otras (Anexo Il; 13). Se observa
que estos objetivos curriculares responden a pautas psicologicas del desarrollo, para las
cuales los alumnos que sean diagnosticados con trastornos de la salud mental sean
posiblemente incluidos, o al menos, se preconfigura desde la normativa que asi pueden
serlo.

En cuanto los apoyos se establecen la presentacion anticipada de actividades al
maestro de apoyo 0 maestro integrador, y los apoyos y ajustes razonables (Anexo 11; 14,
15y 16).

Se incluye ademas en el marco del disefio curricular todo lo relativo a la
organizacion del trabajo: “estilo de aprendizaje, dindmica del grupo, modos de
participacion de los estudiantes, recursos destinados, modalidad de trabajo aulico
(cooperativo, colaborativo, etc.) en el aula” (Anexo II, 17). Y todo aquello perteneciente
a la educacion no formal que pueda ser llevado a cabo en la comunidad (cultural,
recreativo y deportivo) que sea favorable para ese alumno y su red familiar (Anexo I1;
18).

Respecto de las barreras, su clasificacion y deteccion pueden ubicarse en estos
ejes (Res. CFE N°311/16, Anexo IlI):

- Barreras de acceso fisico.

- Barreras de la comunicacion.
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- Barreras didacticas: procesos de ensefianza-aprendizaje.
- Barreras sociales/actitudinales: actitud de los docentes, de los demas
estudiantes, de los familiares, carencias en la informacion, capacitacion,

conocimiento de los procesos inclusivos.

Se destaca alli la identificacion de barreras didacticas, si bien definidas de forma
amplia, y de barreras sociales o actitudinales. Las barreras didacticas hacen referencia a
los elementos del proceso de ensefianza-aprendizaje, pudiéndose interpretar alli que
existan elementos del proceso que no le permitan al alumno acceder a los contenidos.
Mientras que las barreras sociales/actitudinales hacen referencia a lo que el modelo
social de la discapacidad entiende como actitudes negativas o de exclusion en tanto
factores determinantes de la discapacidad en una sociedad especifica (Palacios, op.cit).
Si se detectaran estas barreras se disponen las acciones para eliminarlas: “Atencion,
asesoramiento y orientacion, capacitacion, provision de recursos, cooperacion y accion
coordinada, seguimiento e investigacion” (Res. CFE N°311/16, Anexo Il1):

Por ultimo, es importante destacar los apartados de Acreditacion y Certificacion
(Res. CFE N°311/16):

ARTICULO 27°. Los/as estudiantes con discapacidad que hayan contado con un

PPI contaran con calificaciones en su boletin, que se regiran por la presente

Resolucion. El estudiante con discapacidad sera calificado en concordancia a lo

propuesto en el PPI, el cual da cuenta de su trayectoria educativa.

ARTICULO 30°. Se otorgara el certificado de educacion primaria a todos/as

aquellos/as estudiantes con discapacidad, cualquiera sea la Modalidad u opcion

pedagdgica a la que asisten, al igual que al resto de la poblacion escolar, tal
como lo plantea la Res. CFE N° 18/07. El certificado sera otorgado por la
institucion educativa en la que el/la estudiante con discapacidad haya cursado su
altimo afo.

Es decir, todo alumno que cuente con un PPI sera calificado segun los objetivos
alli delineados y recibira la certificacién correspondiente al nivel que lo habilitara a

continuar en el nivel siguiente.

2.2 Las Précticas Psicoeducativas
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Los equipos de orientacion escolar (EOE) desde la perspectiva de las politicas
publicas son considerados “un actor institucional prioritario y estratégico”, en funcion
de que deben articular sus acciones con los demas actores educativos para ... fortalecer
las trayectorias educativas y ampliar estrategias de inclusion de nifios/as, adolescentes y
jovenes escolarizados/as y no escolarizados/as, para garantizar sus estudios primarios y
secundarios obligatorios” (Res. CFE N°239/14).

En dicha disposicion del CFE (2014) se reconoce que:

Desde hace décadas, la existencia de estos equipos es una realidad en
todo el pais y responde a un requerimiento propio de los complejos procesos
sociales y educativos contemporaneos, no solo con el fin de intervenir ante la
dificultad o el conflicto, sino para ofrecer, mediante su trabajo cotidiano,
espacios y tiempos de pensamiento y accion transformadora de la escuela actual
hacia una escuela efectivamente inclusiva. (p.3)

Alli se destaca fuertemente la importancia de los EOE en la construccion de una
escuela inclusiva. Sus intervenciones se basan en la capacidad de anticiparse a las
emergencias y construir un marco de convivencia y acompafiamiento para los alumnos.

A su vez, se establece que la especificidad de su tarea implica “...disefar,
implementar y acompafar —junto con supervisores, directivos y docentes- procesos
favorables a la ensefianza y aprendizaje...” (Res. CFE N°239/14, op. cit.), siendo que
las tareas de diagndstico y clinica no pueden ser llevadas a cabo por docentes, directivos
o profesionales que se encuentren en el &mbito escolar. Es decir, se restringe las tareas
de diagnostico y clinica propias del campo profesional cuando éste ejerce su tarea en la
escuela.

Este documento establece las pautas federales que regulan las funciones de los
EOE, a saber (Res. CFE N°239/14, Anexo 11):

Sobre el acompafiamiento como tarea inherente al trabajo de los equipos
Sobre la perspectiva institucional de intervencion

Sobre la interdisciplina

Sobre la transversalidad

1
2
3
4. Sobre la conformacién de los equipos de orientacion
5
6 Sobre la organizacion y configuracion

7

Criterios generales
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Del primer punto se desprende la importancia de que el EOE acompafie no solo
a los alumnos sino también a los demaés actores educativos (docentes, directivos y todos
aquellos actores importantes para esa institucion).

El segundo punto establece que el trabajo se hara desde una mirada institucional,
ubicando las trayectorias de los alumnos desde el trabajo de los docentes, directivos y
supervisores. Se destaca que deberan hacerlo corriéndose de un enfoque del déficit de
los sujetos para ““...hacer visible el trabajo con las condiciones organizacionales,
relaciones pedagogicas, normativas, formas de hacer, pensar y decir que la escuela
genera”.

El tercer punto remarca el entrecruzamiento entre los diferentes saberes de las
disciplinas.

El cuarto apartado establece que: “Un equipo de apoyo y orientacion podra
reunir a profesionales de diversas formaciones de origen: psicdlogos, psicopedagogos,
trabajadores sociales, antrop6logos, sociélogos, pedagogos, fonoaudidlogos, médicos
con orientacion comunitaria, entre otras profesiones”. Se puede observar aqui la
pluralidad de disciplinas que pueden componerlo en funcién de las diferentes
situaciones y contextos institucionales.

De los demaés apartados se puede destacar lo prioritario de trabajar con una
mirada integral en consideracion de las politicas educativas y la articulacién con otros

agentes del Estado (programas nacionales y/o jurisdiccionales).

2.2.1 El Rol Del Psicologo Escolar

Se ha enunciado anteriormente el marco regulatorio actual de la practica de los
profesionales del campo psicoeducativo dentro de las escuelas, pero para llegar a esto la
psicologia ha recorrido un largo camino. Se mencionara brevemente el comienzo de las
practicas relacionadas al ambito educacional de la psicologia para luego contrastarlo
con la situacion actual.

En primer lugar, se puede ubicar el primer test de inteligencia creado por Binet
para identificar aquellos nifios que no iban a poder acceder a la educacién comun
(Gould, 1984). EIl campo de test estandarizados de medicion de la inteligencia crecio a
partir del terreno cultivado por los primeros psicdlogos experimentales y por los
esfuerzos de Galton en Inglaterra, Goddard y Terman en los Estados Unidos, Kraepelin

en Alemania y los ya mencionados Binet y Simon en Francia, para desarrollar
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intelectuales con diferentes fines: educativos, militares, laborale y terapéuticos (Mehan,

1986, p.91). No podemos dejar pasar por alto las consecuencias que han tenido algunos

de estos test como el caso de la paciente Deborah, quien fuera institucionalizada en el
“Vineland Training School” por Goddard y sin embargo, para muchas de las personas

que interactuaban con ella no habia ningin motivo por el que no pudiera vivir de
manera independiente (Smith, 2006). Incluso sus habilidades contrarrestaban los

resultados de los test que la sefialaban como débil mental.

En la Argentina, las cuestiones referidas a la diferenciacion de los nifios entre la

escuela comun y especial se plantearon a principios del siglo XX, pero las primeras
intervenciones no se dieron inmediatamente (Toscano, 2005).

Como describe Talak (tomado de Toscano, op. cit):

En 1924, se cre6 la funcion de “visitadora escolar”, realizada por una especie de
maestra de higiene escolar, que se encargaba entre otras cosas de seleccionar a los
escolares débiles, segun sus aptitudes fisicas, fisioldgicas y psicologicas, y de
aplicar una pedagogia cientifica que tuviera en cuenta esta graduacion. Ademas de
su formacion pedagdgica, la visitadora escolar adquiria conocimientos de biologia
general, biometria y antropologia del nifio, en un Curso de Visitadoras de Higiene
Social, de dos afios de duracion, que dependia del Instituto de Higiene y de la
catedra del mismo nombre, en la Facultad de Ciencias Médicas de la UBA. En el
segundo afio se optaba por la especializacion en Visitadora para la Tuberculosis e
Higiene Infantil o en Visitadora de Higiene Escolar. Esta tltima realizaba una
seleccion preliminar de los escolares a través de la construccion de fichas
individuales, con los siguientes datos: raza, tipo, deformaciones, anomalias,
estigmas de organizacion o signos funcionales de insuficiencia, reacciones
anormales o patoldgicas, etc. (Talak y Forestieri, 2004. p. 5)

Si contrastamos la Res. CFE N°239/14 con la primera intervencion de la

“visitadora escolar”, podemos observar grandes cambios de perspectiva. Si bien se
puede leer todavia cierta tarea de deteccidn de riesgos y prevencién, el marco actual
prioriza las tareas de acompafiamiento desde lo institucional. Estas primeras
intervenciones estaban dedicadas exclusivamente a la correccion o ubicacion de
individuo desviado de la norma.

Siresulta llamativo que, a pesar de la existencia de la Resolucion Federal

anteriormente citada, junto con extensa bibliografia que intenta sefialar la importancia
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de correrse del modelo clinico hegeménico (Lus, 1995; Fernandez, 1997; Mehan, 2001;
McDermott, 2001; Baquero, Pérez y Toscano, 2008), continle aln vigente la creencia
de docentes y directivos de los colegios de que la principal tarea del psicélogo escolar
es diagnosticar (Valdez, 2001). Todas estas voces han venido sefialando la importancia
de recontextualizar el rol de psicologo, corriéndose del rol del experto, aquel que puede
terminar el coeficiente intelectual de un nifio aislado de su contexto y decidir si tiene
que ser enviado a la educacién especial, hacia una mirada situacional de la escuela y de
la educabilidad en tanto efecto de la relacion en el proceso complejo de ensefianza-
aprendizaje.

Respecto de las intervenciones del psicélogo escolar, desde una concepcién
clasica pero vigente, éstas giran en torno a la deteccion y diagnostico de posibles
problemas de los alumnos. Este tipo de intervencion trae como riesgo la vision del
psicélogo como un “mago diagnosticador” que es llamado a rotular desde el deficit a los
“alumnos problema” (Selvini Palazzoli, 2008, 1986). De acuerdo con esta autora, esa
posicion lleva al psicologo a dar consejos desde una posicion de técnico especialista, lo
cual es muchas veces lo que la escuela espera. A su vez, también se le puede plantear
una posicion de desafio, de ver que puede hacer el psicologo o la psicopedagoga con ese
alumno problema que el docente y los directivos no pudieron hacer.

Esta posicion ha sido cuestionada desde la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad cuando se piensa en las intervenciones para el ambito de la
discapacidad o de los trastornos mentales en la infancia o de los trastornos del
aprendizaje, siendo que el profesional del area psicoeducativa intervendra
principalmente construyendo lo que Valdez (2016) llama “ayudas para aprender”. Su
presentacion puede ser muy variada, pero versan en torno a: “personas que nos guian en
el aprendizaje, estrategias didacticas para crear entornos educativos y comprensiones
compartidas; andamiajes para favorecer la autonomia, el autocontrol y los procesos de
autorregulacion” (Valdez, op cit., pp. 20-21).

Para que la intervencion del psiclogo no se vea reducida al campo individual y
de correccion de la norma, es necesario correr la mirada hacia la escuela desde una
cultura inclusiva, lo cual supone la “reestructuracion de las escuelas para responder a las
necesidades de todos los nifios” (Ainscow, 2007, citado por Valdez, op. cit.). Desde este
punto de vista las intervenciones vienen a ser las “ayudas” contras las barreras que se

identifiquen para cada alumno en particular en una situacién escolar especifica.
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2.2.2. Etiquetas Y Rétulos

Como ya se menciond anteriormente, McDermott (2001) parte de la idea que las
etiquetas preceden a las personas, es decir, son lugares socialmente construidos que
tienen limites y caracteristicas particulares. A su vez, Rist (2001) enfatiza que estas
etiquetas sirven para clasificar a las personas de acuerdo con sus actitudes y
comportamientos, lo cual trae como efecto en la escuela la confirmacion de esas
expectativas que ya estan contenidos en la etiqueta, produciendo una profecia que se
autocumple o el efecto Pigmalién (Rosenthal y Jacobson, 1968).

Si relacionamos la teoria del etiquetado con la clasificacion diagndstica,
podemos pensar que los diagndsticos muchas veces se convierten en profecias que se
autocumplen, condicionando todos los sentidos y practicas de la vida de las personas a
ese rotulo (Rosenhan, 1988).

Mehan (1986) sefiala como las etiquetas que recibe el nifio se convierten en
hechos sociales con efectos fijos a largo plazo. La etiqueta se convierte en un objeto
con un significado fijo para la institucion, aunque sea un producto social de sus propias
practicas. En este punto, la etiqueta puede colapsar en una metafora. Es decir, los nifios
referidos quedan restringidos y limitados por las fronteras establecidas por este discurso
mitico. El resultado del proceso de diagndstico crea estudiantes discapacitados y
trayectorias de estudiantes discapacitados.

Estas reflexiones han llegado al campo de la Psicologia Educacional, generando
un dilema para sus actores, a saber, huir de las etiquetas, pero tampoco caer en la
ignorancia, desconociendo los aspectos psicoeducativos que obstaculizan el aprendizaje
y desarrollo de los alumnos (Valdez, 2016).

En el escenario escolar, el riesgo de nombrar a los nifios con un diagnostico
devenido en sigla (ADD o TDAH) es el del estigma que afianza al sujeto en una
posicion que podria haber sido pasajera en permanente y que ademas no favorece su
relacion con el aprendizaje (Zelmanovich, 2008). Para que un dispositivo pedagdgico
cumpla su funcion —segin Meirieu (2004)— deben darse tres condiciones: (a) el
dispositivo debe permitir la conformacién de un espacio sin amenazas, (b) tiene que
poder constituirse en un lugar en donde el nifio pueda aliarse con un adulto contra todas
las formas de adversidad y de fatalidad, y ademas (c) debe ser rico en ocasiones,
estimulaciones y recursos. En el caso de los nifios diagnosticados con TDAH estas

condiciones no se dan, ya que los nifios se vuelven una amenaza para los adultos y sus
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comparieros, en tanto se entiende que la atencion no es una caracteristica situacional
sino un componente propio del sujeto que puede ser quimicamente producido, y las
practicas y ocasiones de aprendizaje posibles son sustituidas por pronosticos que

terminan siendo performativos del destino escolar del sujeto (Zelmanovich, op. cit).
2.3. La Préctica Diagnostica En La Infancia

En este apartado se describiran en primer lugar algunos de los postulados
centrales de los modelos cognitivos (aquellos sustentados en premisas extraidas de las
neurociencias) aplicados al diagndéstico y tratamiento en la infancia que vienen
influenciando una parte de la practica diagnéstica en nuestro pais. Luego, se retomaran
perspectivas criticas sobre estos modelos, resaltando los multiples reduccionismos en
los que se incurre a partir de estas concepciones. Finalmente, se presentaran
sucintamente algunas de las perspectivas que intentan rescatar la subjetividad del nifio
desde una mirada sociocultural e intersubjetiva.

La terapia cognitivo conductual se basa en el paradigma del procesamiento de la
informacion, es decir, la persona, -0 mas especificamente su sistema nervioso central-,
se encuentra constantemente evaluando y atribuyendo significados a los estimulos que
recibe de medio (Keegan, 2007). Surge a partir de los afios 60, a partir de la
proliferacion de trabajos sobre la cognicion. La cognicion es entendida como: “el
conjunto de procesos por medio del cual el sujeto aprehende, procesa, categoriza y
construye la realidad” (Keegan, op. cit., pp. 61-62). Una de sus principales tesis es que
el pensamiento, la emocidn y la cognicidn son interdependientes, por lo cual cualquier
modificacion de uno de ellos implicaréa la transformacion de los otros.

La terapia cognitiva plantea la conceptualizacion del caso como la serie de
hipdtesis que construye el terapeuta a partir de intentar identificar: las creencias
disfuncionales que se asocian con el problema del paciente; los aprendizajes y
experiencias tempranas; sus actitudes, expectativas y reglas subyacentes y su percepcion
acerca de si mismo y del mundo, entre otros (Beck, 2008).

En el caso de los trastornos en la infancia, estos pueden dividirse en
internalizadores o externalizadores (Kendall, 2000). Los externalizadores son aquellos
en que existe un deficit cognitivo por el cual el nifio no puede inhibir determinados
impulsos y termina actuando en consecuencia. En esta categoria se incluirian las

problematicas de comportamiento agresivo y disruptivo. Los trastornos internalizadores
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se caracterizan por sintomas relacionados a la ansiedad, la depresion o la inhibicion.
Son cuadros donde predominan las distorsiones cognitivas, es decir, “creencias
sostenidas por una légica rigida, repetitiva y distorsionada, como podrian ser la
subestimacion de los propios recursos de afrontamiento y la sobreestimacién del peligro
0 la amenaza en los trastornos de ansiedad” (Kosovsky, 2011).

Se observa que ambos tipos de trastornos se definen desde una concepcion de la
anormalidad, ya sean deéficit o distorsiones. Si se tiene en cuenta que los nifios son
diagnosticados desde este tipo de enfoque, se vuelve a ubicar aqui el problema acerca de
la construccién de lo normal y anormal, en tanto el discurso psicoldgico basado en la
medicina moderna, cuantifica las capacidades cognitivas del sujeto, pretendiendo
gobernar las variaciones o gradientes de las diferentes formas de los comportamientos y
la vida de las personas (Cimolai y Toscano, 2008, pp. 53-54), lo cual traera
consecuencias en las practicas escolares de los alumnos diagnosticados con trastornos
mentales. Es ademas importante distinguir estos enfoques cognitivos de aquellos que
consideran que las habilidades y tareas cognitivas siempre tienen una organizacion
social e institucional especifica, y que los detalles de las préacticas estan en estrecha
relacion con el sistema al que pertenecen las personas (Lave, 1991; Rogoff, &
Chavajay, 2005, tomado de Packer, 2019).

Por otro lado, como sefiala Terigi (2016), la enorme mayoria de los estudios en
neurociencias postulan que los modelos cognitivistas son afines al tipo de exploraciones
que realizan, en tanto asumen relaciones entre los patrones neuronales y los
comportamientos de los sujetos estudiados de forma directa, reduciendo fenGmenos
complejos que implican variables contextuales y situacionales en funciones cognitivas
aisladas. Este reduccionismo deriva en un problema de validez ecoldgica, en tanto se
pretende que los fendmenos observados y registrados en una investigacion aborden
aquello que realmente sucede en los escenarios naturales en que se presentan tales
fendmenos. La metodologia de los estudios neurocientificos implica que las tareas que
se plantean a los sujetos deben cumplir una serie de requisitos, siendo que se debe poder
aislar suficientemente la funcion cognitiva que se busca explorar, diferenciandola de
otras que podrian estar asociadas. EI problema que se presenta es que aislar
suficientemente la funcion cognitiva bajo estudio Ileva a un modelo asociacionista de
las funciones cognoscitivas, aln de las mas complejas; esto es, considerar que ciertas
acciones humanas que en la vida cotidiana son reconocidamente complejas y

multidimensionales (como los actos de lectura, o los hechos del lenguaje, o el calculo)
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son susceptibles de descomponerse en partes simples, en procedimientos discretos, y
que cada una de estas partes simples conserva su funcionalidad cuando se la estudia
separadamente.

Este proceso de aislamiento y separacion de fendmenos complejos se observa
también en la manera de diagnosticar, reduciendo el nifio a la descripcion
observacionales Unicamente de sus conductas individuales. Esta vision es cuestionada
desde el psicoandlisis. Janin (2007) sefiala que uno de los grandes problemas para la
comprension de la psicopatologia infantil es la profusion de diagnésticos que
Unicamente enuncian cuestiones descriptivas acerca del nifio, identificandolo a esos
nombres y perdiendo asi parte de su subjetividad. La autora afirma que diagnosticar es
otra cosa que rotular de acuerdo con lo manifiesto, el diagnéstico requiere escuchar,
observar y analizar todos los elementos posibles a la luz de los conflictos intrapsiquicos
0 intersubjetivos. A su vez, la consideracion de esos criterios comportamentales esta
intimamente ligada a la época, siendo que las sociedades van variando sus
representaciones acerca de la infancia y aquello que consideran tolerable o no de un
nifio (Golse, 2003, citado por Janin, op. cit).

El diagndstico infantil desde el psicoanalisis analizara:

...los conflictos que estan en juego, el modo en que el nifo se defiende y de qué,

si los conflictos son del orden de la fantasia o si hay una realidad perturbadora,

cudles son los elementos en conflicto, si este es intra o intersubjetivo, si se trata
en ese sentido de un sintoma o de un trastorno en la estructuracion subjetiva, si
viene variando y como, cuél es la movilidad de las defensas, como esta operando

la repeticion y en quién. (Janin, op. cit, p. 31)

La propuesta del psicoanalisis ird en torno de pasar del déficit al sintoma (cf.
Sotelo, 2006) y al analisis de la constitucion subjetiva del nifio y el concepto de infancia
(cf. ar, 2018).

Por ultimo, se deben considerar los efectos de construccion de realidad social
que se dan en la practica diagndstica. Como explica Mehan (1986) las identidades de los
estudiantes (ya sea como educativamente discapacitados 0 como normales), que se
forman comenzando en el aula, son afirmadas posteriormente por los profesionales
encargados del diagndstico. En palabras del autor, los estudiantes no entran en la sala de
testeos con una pizarra vacia, sino que ya han sido identificados como diferentes y los
evaluadores terminan reforzando las suposiciones de las personas que los han derivado.

Los informes de los profesionales a cargo del diagnéstico reflejan una construccion de
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realidades sociales, proporcionando generalidades estadisticas en lugar de descripciones
de los procesos cognitivos y de aprendizaje del estudiante. Aunque las pruebas
psicoldgicas y educativas son un método de descubrimiento, no son dispositivos
mecénicos que puedan tomar decisiones automaticamente. Sin embargo, son los
puntajes de las pruebas mas que el proceso de descubrimiento del psic6logo lo que se
concluye en el informe final. Y es este informe el que pesa mas en la decisién de
etiquetar a los estudiantes con discapacidades educativas y colocarlos en programas de
educacion especial. Los casos estudiados por el autor sugieren que el profesional que
diagnostica refuerza las suposiciones iniciales del agente que derivé al nifio al reconocer
indicadores aparentes de discapacidades educativas en el comportamiento del aula. Las
secuelas de tal relectura son fundamentales en el proceso diagnostico que crea
estudiantes discapacitados y trayectorias de estudiantes discapacitados.



3. ElProblema De La Inclusién De Lo Diverso En El Dispositivo Escolar

La Psicologia Educacional es frecuentemente llamada a responder y juzgar
acerca de las posibilidades y capacidades de los alumnos, a partir de un cuerpo de
conocimiento y procedimientos propios de la disciplina (Baquero, 2008, p.19). Sin
embargo, muchas de las précticas psicoeducativas no suelen poner la mirada en los
limites y alcances de los supuestos que subyacen a este cuerpo de conocimientos.

Una de las précticas diarias y rutinarias de la escuela es la evaluacion acerca de
si un alumno debiera permanecer en la escuela comun o ir a escuela especial (Mehan,
2001). Mehan explica que en la base de esta practica diaria existe una competencia entre
diversos modos de representacion por lograr captar y atribuir un significado particular a
un hecho social ambiguo, lo que se denomina ““politica de representacion” (Holquist,
2002). La importancia de comprender los procesos por los que un modo de
representacion particular logra prevalecer por sobre otro, esta dada por entender como a
partir de la ambiguedad de las practicas cotidianas escolares se termina por atribuir
definiciones categdricas acerca de la inteligencia, normalidad o anormalidad del nifio.

La definicion de normalidad o anormalidad de un alumno puede ser emparentada
con la evaluacion a través de diferentes técnicas de sus capacidades de aprendizaje. Las
estrategias que gozan de mayor valoracion son aquellas que desarrollan una suerte de
abordaje individual del alumno, basado en técnicas de exploracion mayormente
psicométricas. Estas técnicas evaldan el desempefio intelectual en términos de cociente
intelectual, edad mental o puntuacion relativa con respecto a baremos disponibles segin
la poblacién. Los abordajes psicométricos producen un saber descontextualizado, que
partiendo de un encuadre rutinario en el que la interaccion con el sujeto esta regulada y
minimizada, obtiene resultados a ser interpretados por lo que han obtenido otros sujetos
en situaciones similares, ubicAndolo asi de acuerdo a una media relativa. En muchos
casos, el juicio sobre los logros y posibilidades se obtiene de una, dos o tres sesiones de
interaccion individual con el sujeto (Baquero, 2008, p. 20).

El estudio de Mehan (op. cit), junto con el de McDermott (2001), muestran que
se pueden construir perspectivas muy diferentes sobre los alumnos y sus posibilidades
de aprendizaje en funcidn del tipo de experiencia que hayamos compartido o disefiado

con ellos (Baquero, Pérez y Toscano, 2008).
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3.1.  El Aporte De Los Enfoques Socioculturales

Respecto al problema de la diversidad en relacion con las précticas
psicoeducativas, Baquero (2001) advierte sobre el riesgo de considerar a los sujetos
como si fueran grados de desviacion respecto a un canon construido por los modelos
psicoldgicos. Las pruebas y test psicométricos utilizados en las practicas psicoldgicas
parecen revelarnos al sujeto real, de acuerdo con si cuenta 0 no con determinadas
capacidades (Baquero, 2001, p. 12).

Los enfoques socioculturales nos permiten atender a tres cuestiones acerca de los
supuestos que sustentan las practicas clasicas de diagndstico de las posibilidades de
aprender de los alumnos.

A. La no apreciacion suficiente de las especificidades que guardan los procesos
de aprendizaje escolar.

B. La naturalizacion del espacio escolar y de las practicas pedagogicas como
practicas de potenciacion de un desarrollo que se supone en buena medida un proceso
cuasi-natural

C. Atender a las unidades de analisis presentes en el abordaje de los procesos de
desarrollo y aprendizaje humano.

Respecto al primer punto, se ha sefialado habitualmente la tendencia en
educacion a utilizar categorias psicolégicas y los procedimientos y resultados de la
indagacion en este campo sin realizar las adecuaciones o mediaciones necesarias. Se ha
denominado habitualmente a esto “aplicacionismo”, en el sentido de que los resultados
de la investigacion “basica” psicoldgica, eran aplicados a los terrenos practicos de
intervencidn bajo la idea de que resultaban un conocimiento suficiente. Los resultados
de la indagacion basica resultaron siempre pertinentes para poseer una mejor
comprension de los fendmenos escolares, el limite no se ve en su pertinencia sino en su
caracter suficiente. Es decir, los usos efectuados de estos desarrollos psicologicos no
han atendido a la especificidad y complejidad de los procesos escolares.

Lo escolar no constituye un mero contexto mas para la produccion de desarrollo y
aprendizaje, sino que resulta un contexto que produce formas especificas de
desarrollo, de apropiacion de usos de recursos simbélicos sofisticados, de
regulacion de las formas de usos del lenguaje, de variacién de los modos de
pensamiento, etcétera. Es decir, hay procesos que solo pueden aplicarse en ese

contexto; o mejor, la conclusion muchas veces es que todo aprendizaje o desarrollo
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de be estar relacionado con contextos especificos de actividad cultural y que
probablemente la indagacion psicolégica nos provee, cuando surge de contextos
experimentales, un saber parcial de tales procesos. (Baquero, 2008, p. 23)

La segunda cuestién hace referencia a la percepcién habitual del espacio escolar
como si fuera un &mbito natural para amparar un desarrollo, también natural, de los
alumnos. Sin embargo, la escuela impone un ritmo de trabajo unificado y un régimen de
trabajo homogéneo para todos por igual, lo que produce que muchas veces lo que es
visto como un desarrollo infantil “retardado”, son en realidad aspectos del desarrollo
infantil que van en disonancia con la matriz organizacional de la escuela (Toscano,
2005).

Desde una perspectiva foucaultiana se concibe al dispositivo escolar como una
pieza de ingenieria social que pretende ser econdmica, un sistema unico de ensefianza
para un colectivo en realidad heterogéneo, pero del cual se esperan rendimientos
homogéneos. La matriz organizacional de este dispositivo demanda tiempos, ritmos y
pautas especificos en el desempefio de los alumnos (Narodowski, 1994). Estas
demandas se derivan de las normas de organizacion de la instruccion colectiva. Asi, las
caracteristicas organizacionales del dispositivo escolar establecen las coordenadas que
configuran la superficie de emergencia de los fendbmenos considerados disruptivos o no
adaptados.

Existe asi una direccion relativamente Unica que deberian guardar los procesos
de desarrollo y de la deseabilidad de cierto ritmo comun, al menos entre los sujetos de
edades similares. A ciencia cierta, no sabemos cuan homogéneo resulta del proceso de
desarrollo de los sujetos por fuera de nuestras practicas de crianza y escolarizacion que,
en buena medida, colaboran con producir el ritmo gradual y el progreso homogéneo
(Baqguero, op. cit., p. 24).

El tercer punto por revisar son los supuestos que ordenaron la concepcion clasica
del desarrollo en torno a una armonia natural entre sujetos y escuela. Los modelos
psico-evolutivos, que tanta pregnancia han tenido en disefar expectativas “normales”
sobre el desarrollo y el aprendizaje, han partido en buena medida de la presuncion de
que el desarrollo era explicable como una suerte de despliegue de un potencial
individual realizable en ciertas condiciones ambientales o por efecto de las practicas
educativas. El potencial para aprender aparece en estos modelos como una propiedad o
atributo del individuo: cada uno expresa cierta capacidad de ser educado. Este supuesto,

toda vez que constatamos éxitos o fracasos relativos en el progreso de los aprendizajes
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de los alumnos corre el riesgo de perpetrar una falacia habitual: la de confundir un
punto local donde constatar un efecto con el sitio donde puede encontrarse la
explicacion suficiente o ultima de un hecho o proceso. Esto es que, si bien estamos
obligados a ponderar en el alumno los efectos de las practicas educativas o los
resultados de un proceso de aprendizaje, esto no equivale a considerar que el
aprendizaje o el desarrollo sean procesos que se pueden explicar de modo autosuficiente
por procesos internos del individuo (Baquero, op. cit., p.26).

Algunos autores han sefialado la presencia en los Gltimos afios de un giro
contextualista o situacional en la psicologia educacional. Tal giro implicaria
centralmente un cambio del individuo como unidad de analisis a la actividad
intersubjetiva mediada semi6ticamente y regulada por formas culturales especificas de
organizacion de la actividad.

Baquero (2012) sefiala un primer giro coincide con el ascenso de las posiciones
constructivistas de tipo piagetiano y el progresivo ajuste protagonizado desde las
posiciones piagetianas a la naturaleza de la escritura como objeto (la escritura como
ejemplo entre otros, en su conocido tratamiento como sistema de representacion y
objeto de conocimiento, cf. Ferreiro y Teberosky, 1979; Ferreiro, 1991), a la atencion a
los procesos de interaccion como unidad de analisis. Esto implicaba atender a las
modalidades de construccion de los sujetos puestos en escena, es decir, en interaccion
con objetos especificos, de alli la atencion, por ejemplo, al tipo de hipdtesis especificas
que producen los sujetos sobre los sistemas notacionales y, en particular, la escritura.
Desde esta perspectiva gran cantidad de las demoras y dificultades de la adquisicion
escolar de la escritura, pasarian por el despliegue de estrategias de ensefianza poco
sensibles o ignorantes de aquellos procesos constructivos vy, al fin, tal ignorancia
llevaba, a su vez, a una no ponderacion de lo que podian considerarse logros de los
alumnos, pero no legibles desde una mirada tradicional que s6lo podia valorar los logros
coincidentes con la escritura convencional. Del mismo modo, las dificultades para
aprender podian entenderse sobre la base de la historia pobre o variada de los sujetos
con el objeto escritura —es decir su familiaridad con las practicas de escritura- y no
sobre la sospecha primera de la portacion de algun déficit madurativo, linguistico o
cultural (Weisz, 2010).

Un segundo momento, es el del giro situacional del sujeto a la situacion en tanto
escolar (Baquero, 2012). Este giro refiere al ascenso de los trabajos vigotskianos o neo

vigotskianos. En el giro situacional encontramos una preocupacion persistente por
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atrapar la especificidad de los modos de desarrollo subjetivo o posiciones subjetivas en
interaccion con la especificidad de los escenarios culturales, en nuestro caso
educativos/escolares y los mediadores semidticos puestos en juego. Como se
comprendera esto llevara a una ponderacién por tanto, especifica, de las situaciones en
tanto escolares y de las posiciones subjetivas que alli se producen (Daniels, 2010).
Como sefala Packer (2019) ya incluso en una primera fase del desarrollo de la
psicologia cultural los investigadores advirtieron que las habilidades psicol6gicas que
suponian naturales estaban en realidad vinculadas con las practicas e instituciones
propias de cada cultura. Posteriormente, se fue logrando méas consenso sobre esa idea y
sobre la apreciacién de las diferentes trayectorias de desarrollo que los nifios siguen en
diferentes culturas.

Baquero (op. cit) advierte sobre cierto limite muchas veces en la figura de una
suerte de individuo auxiliado por la actividad intersubjetiva/pedagogica que no permite
atrapar con seriedad que se trata de un sujeto apropiandose de una practica cultural
compleja, participando de ellas, en el sentido de ser parte que bien ha destacado Rogoff
(1997).

Para luego sefialar que:

El giro en las unidades de analisis de ambos paradigmas, que nos llevan a escapar
del mito del individuo (Benasayag y Schmidt, 2010) y de las miradas escisionistas
en la explicacidn psicoldgica (Castorina y Baquero, 2005), abren la puerta para
comprender que las posibilidades de aprendizaje de los sujetos se definen no sobre
la sola base de las supuestas competencias y capacidades individuales, sino sobre
esa combinatoria compleja que expresan las relaciones entre sujeto y situacion.
(Baqguero, 2012, p.18)

El giro contextualista propone en la revision de las unidades de analisis, pasar
del individuo a la situacién, considerando todas las especificidades y complejidades
propias del escenario escolar.

Para finalizar, se puede destacar que los enfoques socioculturales comparten
junto a la psicologia critica un terreno comun y fundamental que es el caracter social del
funcionamiento psicolégico humano (Fleer et. al, 2020). La divergencia entre ambos
enfoques esta dada en términos de sus supuestos, métodos y temas de investigacion. La
importancia del dialogo entre estas dos tradiciones tedricas contribuiria a la critica de la

psicologia “mainstream”, es decir, a todos los desarrollos que reducen las explicaciones
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al plano individual, tratando de mejorar los enfoques patologizadores o normalizadores
del sujeto (Parker, 2015).

3.2 El Debate Sobre La Educabilidad

El debate de la educabilidad nos sitGa en el problema de la posibilidad y el
alcance de la accion educativa. La educabilidad ha sido un tema clasico en el
pensamiento filosofico y pedagdgico, pudiéndose encontrar tres perspectivas distintas
(Baguero, 2001, 2013). Una concepcion clésica que la concibe como una capacidad
individual de la persona (Comenius, 1986-1632). Una segunda perspectiva que entiende
que depende en gran medida de las condiciones de vida familiar o social del nifio
(Lopez y Tedesco, 2002). Y una tercera postura que la entiende como efecto de la
interaccidn entre sujetos en situaciones determinadas atendiendo particularmente a la
situacion en tanto escolar (Lus, 1995; Baquero, 2001, 2013). Baquero destaca que es de
suma importancia considerar las concepciones acerca de la educabilidad a la hora de
disefar ofertas de educacion especial o estrategias de integracion, asi como también
comprender que la sospecha sobre la educabilidad obturada de un alumno/a responde a
los limites de las acciones educativas y no a la naturaleza del sujeto y sus supuestos
déficits.

Las dos primeras posiciones mencionadas ubican a la educabilidad como
capacidad intrinseca del sujeto a ser educado. La primera considerada a las capacidades
del aprendizaje y el desarrollo como mensurables por las técnicas de evaluacion
principalmente psicométricas provenientes del campo de la psicologia, que evaltan el
Coeficiente Intelectual o las edades mentales de los alumnos separadas del contexto. La
segunda posicion incluira la influencia de aspectos contextuales sobre el sujeto,
utilizando las variables de la vida familiar y las condiciones socioecondmicas. A pesar
de esta consideracion, se vuelve a considerar que el éxito o el fracaso dependera del
nifio y su contexto, ubicando en el centro de la escena al individuo, visibilizando
solamente aquello relacionado con déficit supuestamente intrapsiquicos o carencias
sociales (culturales, familiares, etc.) (Frigerio, 2004; Baquero, 2001). Como sefiala
Charcot (2008) hay dos formas de estudiar el fracaso escolar, una desde las diferencias
de las posiciones entre los alumnos y la otra desde las diferencias, pero con el saber,

centrada en las situaciones, las historias y las experiencias de los alumnos. La primera
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evalla las diferencias en términos de notas, de indicadores, de éxito, de afios de retraso,
de lugar en un sistema jerarquizado, recurriendo a la estadistica y llegando a la
conclusion de que la causa del fracaso es la condicion de origen social, pensando la
diferencia como falta. La segunda, toma los fendbmenos empiricos de la experiencia del
alumno, las diversas situaciones en que encuentran algunos alumnos en un momento
determinado de su historia escolar, las actividades, conductas y discursos que se
producen.

La tercera perspectiva, en cambio, propone quitar la mirada de lo individual para
estudiar la situacion de aprendizaje. La educabilidad pasa a ser entonces efecto de la
relacion del nifio con la escuela, como la “delimitacion de las condiciones, alcances y
limites que posee potencialmente la accion educativa sobre los sujetos particulares en
situaciones definidas” (Baquero, 2001, p.72)

Por lo tanto, es de fundamental importancia analizar desde qué mirada se
efectlan las practicas de diagnostico e intervencion desde el dispositivo escolar acerca
de los alumnos con dificultades de aprendizaje. Si la concepcidn clasica prima, la
unidad de analisis sera un recorte individual y fragmentario de sujeto, basado en sus
defectos o imposibilidades de adquisicion y produccion. Si, por el contrario, el eje de
andlisis se corre hacia una mirada situacional, el alumno sera visto siempre en relacion
con su contexto, pudiendo estudiar y visibilizar todas las interacciones que desempefian

un papel fundamental para el aprendizaje y el desarrollo de los nifos.



Tercera Parte: Andlisis E Interpretacion De Los Datos

1. Breve Descripcion De Los Casos Estudiados

A continuacion, se describiran sucintamente los 3 casos estudiados®. Se
consignaran los hitos principales de su trayectoria escolar en funcién de (1) las
evaluaciones y diagnosticos realizados, (2) las medicaciones prescritas, (3) las
indicaciones referidas a la modalidad de inclusion (maestro/a integrador/a y/o Proyecto
Pedagdgico Individual), (4) los gustos e intereses del nifio, (5) su situacion actual en la
escuela y otros datos que se consideran relevantes.

1.1. Caso Pedro

Pedro tiene 12 afios y cursa 7mo. grado en una escuela privada de CABA. Vive
con sus padres y sus 2 hermanos. Asiste a la misma escuela desde sala de 3 del Nivel
Inicial. A los 3 afios le detectaron miopia, debido a lo cual empezé a usar anteojos.

Su primera consulta con el neurdlogo infantil fue a los 3 afios. La escuela les
pidio a sus padres que lo llevaran al pediatra ya que, segun relata la psicopedagoga del
EOE: “No tenia lenguaje, al menos acé en la escuela, no sostenia la mirada, se alejaba
del grupo, no iba incorporando los habitos” (P2:2). La devolucion que obtuvieron los
padres de esas consultas es que Pedro tenia un problema de dispersion.

A los 4 afios de Pedro se realizo una primera evaluacion neuropsicologica,
arrojando como conclusion cierto ... déficit atencional” y ... compromisos cognitivos
que influyen en su aprendizaje” (P18:1 y P:18:2). Ese afio empezo diversos
tratamientos: terapia ocupacional, psicologia y psicopedagogia.

Cuando tenia 5 afios se decidié obtener el certificado de discapacidad. En dicho
certificado se diagnosticé a Pedro con Retraso Mental Leve, F70.9 (317), segun la
nomenclatura del DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002). En ese
momento Pedro comienza a transitar su escolaridad con una maestra integradora,
manteniéndose hasta la actualidad.

En primer grado se sumo fonoaudiologia, al mismo tiempo que se mantenian
realizando consultas con el neur6logo regularmente. En ese momento, a sus 6 afios, se
lo medic6 con Metilfenidato (medicacion estimulante del sistema nervioso central),

manteniéndose hasta la actualidad.

8 Los nombres utilizados son ficticios para resguardar la confidencialidad.
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En 5° grado se renovo su certificado de discapacidad, siendo diagnosticado en
ese momento con “Retraso Mental Leve. Trastornos especificos del desarrollo de las
habilidades escolares y Deterioro del Comportamiento de grado no especificado”
(P15:1).

En la actualidad Pedro contintia con 3 tratamientos: grupo de habilidades
sociales, psicologia y psicopedagogia. En la escuela disfruta mucho de teatro, donde
seguin sus padres y docentes se muestra menos timido y mas interactivo. Ademas, asiste
al mismo club que sus padres donde juega al futbol desde hace un tiempo.

Para el secundario, tanto la escuela como sus padres planean que continte en el

mismo colegio.

1.2 Caso Juan

Juan tiene 6 afos y cursa ler. grado en un colegio privado de CABA. Asiste a la
misma escuela desde Nivel Inicial. Sus padres estan separados desde que él tenia 10

meses. Segun su padre siempre fue “muy inquieto”:

Padre: ... de treparse, se salia de la cuna solo, habria un cajon, otro, otro, muy
inquieto. No habia forma de pararlo, pero bueno uno lo tomaba como que era
un nene inquieto. En sala de 2 empez6 a ser mas inquieto de lo normal, y en sala
de 3 ya tenia ataques de ira, rabia, muy inquieto, le gritaba a las maestras. Eso

pasaba en el jardin, en mi casa, en la casa de la madre. P5:2

La primera consulta de Juan fue en sala de 4 a partir de que la escuela observara,

en palabras de la directora, que:

DIR: ... siempre tenia como conductas que llamaban la atencion, en cuanto a
impulsividad y demas, pero bueno, era manejable. Hasta que lleg6 un punto,
sala de 4, en donde se empez6 a complicar porque el nene mas grande,
empezaba a tener impulsos, enojos, en donde los compafieros le empezaron a
tener miedo. Empezaron a haber cuestiones sociales, no cognitivas, que

obstaculizaban el aprendizaje, es ahi en donde pedimos intervencién al padre

porque algo habia que hacer. P3:3

Enun primer momento, en sala de 3, 10S padres comenzaron a asistir a
orientacion a padres. Al no obtener los resultados que esperaban y por pedido del
colegio decidieron consultar con un neurélogo a los 4 afios de Juan. El neurélogo lo

diagnosticd con TDAH, les indico realizar un tratamiento “desde una perspectiva
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cognitivo-conductual” y les sugirio obtener el certificado de discapacidad para
conseguir la cobertura econémica de los tratamientos y el maestro/a integrador/a.

En preescolar comienza a asistir a la escuela con una maestra integradora. Se
sucedieron episodios de agresion de Juan hacia la misma, por lo que se decidi6 poner un
maestro integrador varén. Segun el relato del padre, a raiz de su demanda al equipo de
profesionales que lo estaba atendiendo se decidio consultar con un psiquiatra infantil.
Desde ese momento se comenz6 a medicarlo con Aripiprazol (antipsicético).

Actualmente, de acuerdo con la vision del padre y la docente de primer grado,
no presenta mayores dificultades en la escuela. Debido a su nivel cognitivo no presentd
nunca problemas de rendimiento y ahora puede dominar mejor sus enojos. Continta
asistiendo a la escuela con su maestro integrador. Ademas, realiza futbol y tae-kwon-do,
donde su comportamiento “es barbaro”, segun relata el padre (P5:60).

1.3 Caso Carlos

Carlos asiste a 7mo. grado de una escuela privada de CABA. Vive con sus
padres y sus 2 hermanos/as (son trillizos). Al momento de la toma de los datos va a la
misma division junto con su hermano, mientras que su hermana cursa en la otra
division. El nifio cursé el nivel inicial en una escuela privada de CABA, la cual le dijo a
los padres que no les sugeria continuar su escolaridad alli ya que utilizaban un método
muy tradicional de ensefianza. Debido a esto, los padres lo cambiaron de escuela,
iniciando ler. grado en el colegio al que asiste actualmente.

Al iniciar ler. grado Carlos se dormia en la escuela. A partir de esto y otras
cuestiones que llamaban la atencion de los/as docentes se les solicito a los padres que
hicieran una consulta con el pediatra. El pediatra no hallé ningin compromiso organico
y lo derivé al neurdlogo. En ese momento se diagnosticd a Carlos con “Déficit
Atencional Bajo” y luego con un “Cuadro Compatible con Trastorno por Déficit de
Atencion” (P33).

Posteriormente la escuela comenzo a considerar el diagndstico de Retraso
Madurativo de 2 afios como orientacidn para trabajar las actividades del nifio, sin que
hubiera una documentacion en el legajo donde constase dicho diagndstico.

A Carlos se le realiza un Proyecto Pedagogico Individual (PPI) donde se adaptan
los contenidos a alcanzar por grado. En este documento se consigna “Déficit de
Atencion” como diagnostico.

Desde 4to. grado el nifio asiste a la escuela con una maestra integradora.
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En ler. grado y de 3ro. a 5to., se le dio una medicacién para intentar resolver el
problema de que se dormia en la escuela.

Carlos disfruta mucho de ir al campo y de los animales. Actualmente, la escuela
y el equipo de profesionales externos que lo atiende consideran que no es conveniente
que continle el secundario en el mismo colegio, sugiriéndole a los padres que busquen

un bachillerato “mas sencillo” (P7:49).



2. Los Procesos Institucionales De Deteccidn, Diagnostico Y Elaboracion De

Estrategias De Inclusion Escolar

En este apartado del analisis de datos se describiran los mecanismos y procesos
institucionales, -hallados en las escuelas de gestion privada de CABA estudiadas-, de:
(1) deteccidn de los alumnos/as que presentan dificultades en el colegio, (2) derivacién
para realizar un diagndstico por fuera de la institucion escolar y, por altimo, (3) la
devolucion de ese diagndéstico a la escuela y la elaboracién de estrategias de inclusién
escolar. En todos estos procesos participan diferentes actores que irdn siendo detallados
en cada instancia.

Se retomaréa la Res. CFE N°311/16 referida anteriormente (CFE, 2016), ya que
es la normativa federal acerca de “Promocion, acreditacion, certificacion y titulacion de
los estudiantes con discapacidad” a la que adscribe La Direccion General de Educacion
de Gestion Privada (DGEGP). Dicha normativa resalta que es la escuela la responsable
de: “Brindar herramientas, saberes especificos, configuraciones de apoyo y ajustes
razonables, en los términos de la Convencion Internacional de los derechos de las
personas con discapacidad” (Art. 2°). Por “escuela” la normativa entiende la
conformacion de “Equipos Educativos” interdisciplinarios o transdisciplinarios (que
deben ajustarse a las diferentes normativas jurisdiccionales), incluyendo a los
supervisores, docentes y directivos. Estos “Equipos Educativos” en las escuelas de
gestion privada de CABA estudiadas se conforman por psicologos/as y/o
psicopedagogos/as que son contratados de forma privada por aquellos que gestionan los
institutos, siendo sus funciones establecidas por la direccion de la escuela. Estos
equipos no tienen una denominacion oficial en el ambito privado, por lo que seran
denominados a los fines de esta tesis como Equipos de Orientacion Escolar (EOE), ya
que asi se denominan oficialmente los equipos del ambito publico de educacion en
CABA. Cabe aclarar que los EOE pertenecientes al sector publico tienen otras
configuraciones y difieren en su funcionamiento con los del sector privado, pero
también estan conformados por diversos profesionales del area psicoeducativa.

En resumen, son los EOE en conjunto con los supervisores, directivos y
docentes quienes deben garantizar los derechos de las personas con discapacidad en el
ambito de las escuelas de gestion privada de CABA. Deberan ademas hacer coparticipe

a la familia de la persona y establecer relaciones con los profesionales externos al
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sistema educativo que realicen el acompafiamiento del nifio/a. Se vuelve a recordar aqui
que los aportes o sugerencias de los profesionales externos no implican
condicionamiento a la decisién por parte de la institucion educativa de desarrollar tal o
cual accion o estrategia educativa, teniendo un caracter meramente orientativo o
consultivo (Art. 14°).

A continuacion, se presenta un breve resumen del circuito de los procesos
institucionales de deteccion, diagndstico e implementacion de estrategias de inclusién
escolar que se desarrollaran en detalle en este apartado (Tabla 5). Se utilizan términos
sintéticos como “escuela”, -que incluye diversos actores de la institucion-, en el circuito
de derivacién para presentar una vision preliminar de como funcionan los mecanismos
institucionales. Posteriormente en el detalle de cada instancia se especificara quiénes

son los actores involucrados y las formas en que se dan las diferentes acciones.



Tabla 5. Resumen de procesos institucionales de deteccidn, diagndstico e implementacidn de estrategias de inclusion escolar

Circuitos -, Derivacion a Consulta y . : . iy
/Casos Deteccion Diagnostico Tratamientos Externos Estrategias de inclusién escolar
Salade 4 (NI). Terapia
Escuela sugiere consulta | Ocupacional Sala de 5 (NI). Incorporacion de Maestra
sala 3 NI (Docente avista con_el pedlat_ra. ler. Grado. ) mtegrad(_)ra. _
dificultad inf Pediatra sugiere consulta | Fonoaudiologia. Adaptaciones curriculares de acceso y de
Pedro Micultades e informa a con neurélogo 7mo grado contenido
EOE interno y Directivos) ) o i 9 : ~
Neurdlogo indica (Actualidad). Grupo de Reduccion horaria (turno mafiana solamente en
evaluacion Habilidades sociales NI)
psicopedagdgica. Psicologia.
Psicopedagogia
Sala 4. Escuela sugiere
Sala 4 NI orientacion a padres. Sala de 5 (NI). Incorporacion de Maestra
(Docente avista Luego consultan conel : ] integradora.
- . . Psicologia . : . _
Juan dificultades e informa a neurdlogo. . ! Configuraciones de apoyo sociales/actitudinales
. S , - Orientacion a padres - : N
EOE interno y Directivos) | Neur6logo indica Reduccion horaria (turno mafiana solamente en
tratamiento cognitivo- NI)
conductual
Nivel Inicial 3er. Grado. Incorporacion de Maestra
(EOE realiza informe de ler. Grado se derivaa integradora.
ingreso escolar. pediatra. . . Elaboracion anual de PPI (incluye
; Psicologia ) .
Directora de Escuela Luego padres consultan Psicopedagogia configuraciones de apoyo de acuerdo con las
Carlos | Primaria recupera con neurélogo. ; barreras didacticas y proceso de evaluacion
. ) : Maestra particular en . :
referencia de los padres Neurologo deriva a L particularizado)

: > domicilio . . N .
acerca del motivo de evgluacmn _ Reduccion horaria (solo turno mafiana, reduccién
cambio de escuela entre NI | psicopedagégica de carga horaria de la asignatura inglés)

y primario)

Nota. Abreviaturas: NI (Nivel Inicial); PPI (Proyecto Pedagdgico Individual). La terminologia utilizada acerca de las configuraciones de apoyo y el PPI
corresponde a la Res. CFE N°311/16: “Promocion, acreditacion, certificacion y titulacion de los estudiantes con discapacidad” (Consejo Federal de Educacion,
2016).



2.1  Etapa 1: Mecanismos De Deteccion Y Derivacion

El proceso de diagnostico del TDAH, -al igual que de otras problematicas de
desarrollo y aprendizaje en la infancia-, comienza por la deteccion de las primeras
conductas fuera de los parametros esperados por el Nivel Inicial, en comparacion con
las pautas culturales especificas de desarrollo consideradas normales por cada cultura.
Es asi que se puede observar en los 3 casos analizados, como son los docentes los

primeros en sefialar las dificultades del nifio.

EOE (PSP): Empez6 con nosotros en sala de 3. Lo que si vimos desde primer
momento que tenia conductas que Ilamaban mucho la atencién. No tenia
lenguaje, al menos aca en la escuela, no sostenia la mirada, se alejaba del
grupo, no iba incorporando los habitos, a pesar de que las maestras iban
focalizando expresamente en eso. No habia registro de esto. Fuimos hablando
con la familia, los papas nos contaban otra historia en cuanto a que el nene si
tenia lenguaje, a nosotros nos costaba muchisimo ir armando esta historia.
P2:Psicopedagoga - 2:1 [Caso Pedro]

DIR: El nene vino acé desde muy chiquito y siempre tenia como conductas que
Ilamaban la atencién, en cuanto a impulsividad y demas, pero bueno, era
manejable. Hasta que lleg6 un punto, sala de 4, en donde se empez6 a complicar
porque el nene mas grande, empezaba a tener impulsos, enojos, en donde los
comparieros le empezaron a tener miedo. P 3: Directoral - 3:3 [Caso Juan]

Es en el Nivel Inicial en donde se comienzan a observar conductas que Ilaman la
atencion de las docentes. Los nifios no se adaptan a lo esperable de la rutina escolar, a
pesar de los intentos de las docentes, y en algun punto esto le genera algunas
complicaciones a la escuela, a partir de las cuales comienzan a activar mecanismos
especificos de derivacion.

Incluso se observa en el caso de Carlos que a pesar de que el nifio no hizo la
escolaridad inicial en la misma escuela que la primaria, el proceso de deteccion se habia

iniciado igual, arrastrandose hacia la siguiente escuela.

DIR: El jardin ya habia detectado algo en Carlos que iba fuera de los
parametros de lo que uno espera en la media, pero nunca se lo explicit6 asi a
los padres. Nunca les pidieron una consulta ni psicoldgica, ni psicopedagogica
ni neuroldgica ni nada. Ni que consulten con el pediatra. El jardin los invito
diplomaticamente a que no continuten la escolaridad ahi, diciéndoles que ellos
usaban un método muy tradicional de ensefianza. P 7: Directora2 - 7:2. [Caso
Carlos]
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Se podria decir entonces que, en los casos analizados, el Nivel Inicial es el
ambito temprano de deteccion de las conductas de los nifios y nifias que no cumplen con
lo esperable dentro de ese contexto, siendo los docentes los primeros en vislumbrar
estos comportamientos e informarlos a los directivos de la escuela. Las conductas que
son distinguidas por los docentes son referidas como “conductas que llaman la
atencion” o por “fuera de los pardmetros de la media” en diversas areas de
comportamiento del nifio: lenguaje, mirada, comportamientos sociales con los
compafieros, impulsividad, enojos y habitos no adquiridos. Son los directivos, -tomando
como fuente principal los dichos de los docentes y utilizando al EOE interno de la
escuela como instancia de consulta orientativa-, quienes luego citan a los padres para
transmitirles estos aspectos evolutivos que se aprecian por fuera de los parametros
normativos, asi como también para solicitarles que realicen una consulta por fuera de la
institucion escolar.

Se describe a continuacion los diversos caminos por los cuales se hicieron estas

primeras consultas con los profesionales externos.

Caso Pedro

Las conductas observadas fuera de los parametros normativos en Pedro tenian
gue ver con que no tenia lenguaje, no sostenia la mirada, se alejaba del grupo y no
adquiria habitos (P2: Psicopedagoga.docx - 2:1). De estas observaciones, se asume que
la psicopedagoga del EOE junto con la directora de la escuela les sugirieron a los

padres, con “insistencia” segun sus palabras, que consultaran con el pediatra.

EOE (PSP): Nosotros primero fuimos viendo y hablamos con los papéas para
que hicieran consulta en estos indicadores que nos llamaban mucho la atencion.
Fueron al pediatra, el pediatra los mando al neurdlogo, el neurélogo volvia
diciendo que estaba todo bien. Ibamos y veniamos desde sala de 3 hasta sala de
5 paso un lapso importante. Por ahi entre un encuentro y otro pasaban 2 meses
y volviamos a insistir con mucho cuidado porque para los papas es muy duro
que te estén marcando algo de tu hijo. P 2:Psicopedagoga — 2:2 [Caso Pedro]

A modo de resumen de esta primera etapa del proceso institucional de
incorporacion de un alumno a la modalidad de inclusion educativa, se encontrd que en
primera instancia son los docentes quienes definen qué alumnos deben ser derivados a
una consulta, de acuerdo a sus observaciones aulicas de parametros esperados del
desarrollo que no se presentan y/o conductas que “llaman la atencién” en comparacion

con el resto de los nifios/as. Posteriormente informan estas observaciones al EOE
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interno de la escuela y a los directivos. EI EOE actua de diversas maneras,
encontrandose en todos los casos las tres primeras acciones siguientes y en uno
solamente las cuatro: (1) observaciones de los alumnos en clase, (2) la realizacion de
entrevistas con las docentes, los directivos y/o las familias del nifio/a, (3) el
establecimiento de contactos con profesionales externos que ya estuvieran trabajando
con elalumno vy, por Gltimo, (4) realizando evaluaciones o tests psicolégicos o
psicopedagdgicos con fines orientativos. De alli el EOE extrae sus propias conclusiones
sobre el nifio y las informa a directivos y docentes desde un rol consultivo. Son los
directivos quienes deciden convocar luego a las familias de los alumnos para sugerir
una consulta con profesionales externos, teniendo en cuenta las observaciones
realizadas por sus docentes e integrantes del EOE interno. En dos de los casos
estudiados se sugirié la primera consulta externa con el pediatra, mientras que en el caso

restante comenzd con una consulta con un profesional de la psicologia.

Caso Juan

En el caso de Juan, la averiguacion de a qué profesional externo al colegio
debian consultar corrié en primera instancia por cuenta de los padres, siendo que lo
primero que hicieron fue “orientacion a padres (...) con una psicologa de la prepaga”
(P5: Padre2.docx [Caso Juan]). Posteriormente, la directora refiere haber acompariado el
proceso por el que el padre llego al neurdlogo, pero destacando que fue el padre quien
buscaba un profesional que lo pudiera medicar, de acuerdo con su experiencia personal

en su infancia.

DIR: En sala de 4 fue donde se toma conciencia que habia que prepararlo para
una primaria donde las condiciones son otras, estar sentando toda la manana...
Bueno... Ahi el padre es donde comienza a hacer consultas, llega al neurologo.
El padre siempre se sinti6 identificado con lo que le estaba pasando al nene. El
decia: ‘Yo era igual hasta que me medicaron. Cuando me medicaron se termino
el problema’. Entonces él siempre iba en busqueda de alguien que le dijera: ‘Tu
hijo tiene tal cosa, hay que medicarlo’. Eso no fue asi obviamente, porque
cuando se lleg6 al diagndstico habia todo un tratamiento previo que se hacia
aca con acompafiamiento en el colegio. Entonces el tratamiento se inicia,
empieza una terapeuta a acompariarlo, los impulsos seguian increyendo cada
vez mas. P 3: Directoral - 3:4 [Caso Juan]

En los casos de Carlos y Pedro se consulté en primera instancia con un
profesional de la medicina (pediatra o neurélogo), estando involucrada la participacion

del EOE como orientadores de los directivos.
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Caso Carlos
La escuela de Carlos tiene establecido como protocolo de ingreso de sus

alumnos un encuentro con algun integrante del EOE propio de la escuela. En este caso
fue la psicéloga quien, -segun la directora de la institucién y como consta en el legajo-,

le realiz6 algunas pruebas pedagdgicas y psicoldgicas, elaborandose el siguiente

informe:

Informe de ingreso escolar ;

Nombre y Apellido del alumno:
Fecha de nacimiento: Edad: i

. :5 G AL2
Nacionalidad: Argentina T
Jardin del que proviene:

Dinamica familiar

&% vive con su mama - .
. Su papa * .

sus hermanos *

Caracteristicas segiin sus padres
Es _ale'g.re, sensible, conversador, carifioso y compafiero. Como su mayor capacidgd destaca la
sociabilidad y como dificultades expresan la dispersion y la dificultad para aceptar limites.

Intereses
Le gustan los juegos, los helados, las narraciones y los dibujos animados.

Escolaridad
Estd finalizando sala de 5 en el Colegio
No hay informes de la institucién.

Eleccion del Colegio )
Eligieron la Institucién porque quieren que los hijos reciban educacién religiosa, que no sélo se

instruyan si no que se formen en valores humanos.

Aspectos pedagégicos evaluados:
En cuanto a su nivel de lecto escritura_ se encuentra en una etapa silabica. Escribe en

mindscula de imprenta. En lo que respecta al drea de la numeracion, . no logra realizar
un conteo y establecer correspondencia con la cantidad en todos los items presentados.

adecuacion Visomotora:

decuacion visomotora es acorde a su edad. Realiza un correcto copiado de figuras,
fio de las mismas es menor. En cuanto al DFH se observa una desproporcién

 edad. Sus producciones son prolijas y ricas en detalles.

de consignas y tareas:
hen'ne:;los. Cc;stédmaintiner un ritmo adecuado en sus producciones. Se
pensando y mirando la hoja. Cuando era convocado, podia vol

misma, logrando finalizarla. g i

[Informe de Ingreso Escolar elaborado por EOE. 1°grado. Legajo Caso Carlos]®

Se observa en el informe que la psicéloga del EOE recomienda indagar acerca
del tratamiento psicolégico previo al ingreso del alumno a su escuela. En este sentido se

ajusta a la normativa de establecer vinculos con los profesionales externos al sistema

® Los datos fueron borrados para conservar la confidencialidad. De aqui en adelante se hace lo mismo en
todos los fragmentos o informes que se utilizan en la tesis.
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educativo solo de forma consultiva ya que, como indicara la directora a continuacion, la
funcion de orientacion acerca de qué consulta debe realizar el alumno una vez ingresado
a esa escuela queda a determinacion de la direccion (Res. CFE N°311/16, Art. 14°).
Ahora bien, mas all& de esta recomendacion, la observacion de la maestra de primer
grado de Carlos termina teniendo peso por sobre la sugerencia de consulta al pediatra
que la directora le realiza a los padres.

La observacion de la maestra versa sobre la falta de atencion, el desgano y el

poco vinculo con sus compafieros (desde el relato de la directora):

DIR: ... ella [la docente] empieza a intentar juego, letras moviles y no
lograbamos eh, sacarlo y traerlo a estos espacios (sefiala el lugar en donde
estamos, unas salas aparte en un pasillo), una cuestion individualizada, no
podia sostener la atencion ni cinco minutos frente a un relato... Y pasaba en
matematica, en préacticas del lenguaje, en las ciencias, subian al laboratorio que
eso a los pibes les encanta, no queria, se lo notaba desganado, poco vinculo con
sus comparieros, no malo, pero poco. P 7: Directora2 - 7:77 [Caso Carlos]

A lo que se suma que el nifio se dormia en las clases:

DIR: Carlos se dormia toda la mafiana, ahora, se dormia como si estuviera en
la cama, se babeaba como uno cuando estas muerto. Vos imaginate que tenia
otros 39 comparieros, que entraban y salian del grado, sucedia el recreo,
entraba la maestra de inglés. Nada de eso alteraba su suefio. Llamamos a la
familia como para averiguar si Carlos duerme bien a la noche, o si tenia
alteraciones de suerio.... P 7: Directora2 -7:78 [Caso Carlos]

Segun explica la directora a continuacion, la decision de la derivacion para todos
los alumnos en primera instancia parece ser siempre con el pediatra, aunque en otras
ocasiones puede utilizar al EOE para direccionarla hacia otros profesionales, como por

ejemplo del area de la psicologia o psicopedagogia.

DIR: Nosotros como profesores en ensefianza primaria, si bien esta la materia
curriculum eny por la diversidad, y en psicologia evolutiva ves bueno nada,
digo, uno no es especialista. Primero, entender que nosotros podemos ver
sintomas. Cosas que estan fuera de la media. No diagnosticamos, no
etiquetamos, para eso hay profesionales especificos de cada area. Entonces lo
primero que hacemos es la derivacion al pediatra. Empezamos por ahi. No
obstante, como tenemos el equipo de orientacion, ellas dicen me parece que esto
va mas por neurologia o por psicologia, entonces damos una orientacion. P7:

Directora2 - 7:57. [Caso Carlos]

Sin embargo, en el caso especifico de Carlos, parece haber tomado mas peso el
hecho de que se dormia, por lo que la primera consulta que se sugiri6 fue con el

pediatra.
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DIR: Debemos reconocer que desde el minuto cero esta familia todo lo que
nosotros pedimos, hizo. Consultar al pediatra, un chico que fisicamente no tenia
nada, no es que se dormia porque estaba débil. El pediatra hace una bateria de
tests, desde lo biolégico nada, pero si pide una consulta con neurologia. Ahi se
hace todo el estudio de suefio y demas. Y el neurdlogo después pide una
interconsulta con psicopedagogia y empiezan a trabajar en conjunto. Y ahi es
donde aparece el primer diagnostico de ADD. P7: Directora2 — 7:58 [Caso
Carlos]

El circuito de diagndstico que esté alli detallado sera analizado en el apartado
siguiente (82.2). Lo que se quiere dejar evidenciado aqui es que el primer paso de la
derivacion luego de las primeras sospechas de dificultades en la adaptacién o el
desempefio escolar del nifio es dirigida al pediatra, quién es en realidad un representante

del saber biomédico.

2.2  Etapa 2: Proceso Diagnostico

Esta segunda instancia comienza cuando la familia realiza la consulta con un

profesional externo a partir del pedido de la escuela.

Madre: Asi fue como llegamos al diagndstico. Fuimos al pediatra, nos derivo al
neurélogo infantil. El le hizo unos estudios ahi en el consultorio y una bateria de
test. EI mayor problema de él es una dispersion que tiene. Lo que me contaban
aca también las maestras era que se distrae con cualquier objeto que haya en el
ambiente. Eso y periodos cortos de atencion. P 1: Padresl - 1:3. [Caso Pedro]

El derrotero para llegar al diagnostico puede implicar diferentes consultas y
profesionales que no siempre coinciden en sus miradas y visiones sobre las dificultades
que presenta el nifio. En el caso de Juan, los padres comenzaron con una consulta
psicoldgica donde se les indicd que ellos debian trabajar en orientacion a padres, hasta
terminar en un neurdélogo que les dio un diagndstico correspondiente al DSM-V

(APA,2014) y un folleto con sugerencias para ellos y la escuela.

Padre: Ahi empezamos a averiguar. Primero nos dijeron que hiciéramos
orientacion a padres porque teéricamente era como gue nosotros no sabiamos
cémo manejarlo. Nos mandaron a orientacion a padres con una psicéloga de la
prepaga. Un desastre, no sirvio de nada. Hasta que bueno, Juan estaba cada vez
peor y en la escuela nos recomendaron un gabinete psicoldgico psicoanalitico.
P 5: Padre2 - 5:5 [Caso Juan]
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En este caso, al no obtener resultados en la escuela, se vuelve a derivar a un
lugar especifico con una corriente de trabajo en particular para ver si el nifio mejoraba.

Continta relatando el padre que luego un amigo le recomendd un neurélogo:

Padre: Por un amigo de la secundaria consegui el celular particular, y como
ellos eran muy amigos entre ellos me llamo el neur6logo a mi por teléfono.
Estuvimos como una hora hablando por teléfono. Lo llevé, nos escuché a
nosotros 2 hablar [el padre y la madre de Juan], todo lo que nos pasaba, me
dijo ahora me quiero quedar solo con Juan 40 minutos 0 20 minutos no sé.
Salimos y nos dio un flyer, y nos dijo su hijo tiene esto. Tiene TDH. Nos explico
lo que era, nos dijo Iéanlo, lamentablemente la terapia que estan haciendo no
sirve para nada. Esto tienen que buscar un grupo de alguien que haga Terapia
Cognitivo Conductual, tienen que hacer Orientacion a Padres. P 5: Padre2 -
5:18 [Caso Juan]

Se observa que el neurdlogo desestima la consulta que estaba en curso
actualmente, aconseja volver a una de las primeras indicaciones (orientacion a padres) y
luego indica otra corriente de terapia, en este caso, la cognitivo-conductual. El
diagnostico realizado por el neurélogo no requirié ninguna técnica diagnostica ni
interconsultas con profesionales del area de la psicologia o psiquiatria, sino que se baso
unicamente en el juicio clinico de la evaluacién hecha por el mismo. La evaluacion
hecha de esta manera responde a las normas establecidas por el DSM-V (APA, 2014),
que permiten diagnosticar solamente con la constatacion de determinada cantidad de las
conductas tipificadas para cada trastorno (el TDAH en este caso). Esta forma de
diagnosticar opera descontextualizando las situaciones y conductas que dieron origen a
la consulta, siendo que la evaluacion se realiza en poco tiempo (comparado con las
jornadas escolares del nifio), dentro del consultorio del neurdlogo (fuera del contexto
escolar) y siendo unicamente el profesional el que determina la normalidad o
anormalidad de las conductas.

En el caso de Carlos, se da al revés, se acude en primer lugar a los estudios
médicos, para luego de descartar anomalias fisioldgicas llegar a una consulta del area de

la psicologia.

DIR: Consultar al pediatra, un chico que fisicamente no tenia nada, no es que
se dormia porque estaba débil. El pediatra hace una bateria de tests, desde lo
biolégico nada, pero si pide una consulta con neurologia. Ahi se hace todo el
estudio de suefio y demas. Y el neurdélogo después pide una interconsulta con
psicopedagogia y empiezan a trabajar en conjunto. Y ahi es donde aparece el
primer diagndéstico de ADD. Esto fue en segundo grado porque lleva tiempo. P
7: Directora2 - 7:13. [Caso Carlos]
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En los 3 casos se destaca la aplicacion de baterias de tests o pruebas por parte
del neurdlogo a los nifios, no presentandose ningin compromiso organico o fisiologico
ni detallando el tipo de pruebas realizadas por los mismos, segun lo relatado por los
padres de los nifios, sus docentes y los directivos de la escuela. Luego de esto se deriva
a los profesionales del campo de la psicologia o psicopedagogia para un diagndstico que

se corresponda con el DSM.

Madre: El diagnostico es Retraso Mental Leve, del diccionario que usan uds. La
primera vez lo hicimos a los 5 afios y renovamos hace 2 afios creo. Y ahora
tenemos que volver a evaluar a fin del afio que viene. En el Gltimo nos pusieron
que era... no recuerdo exactamente, pero el mismo diagnostico, pero en las
habilidades escolares como orientado a la escuela. P 1: Padres - 1:14. [Caso
Pedro]

Se resalta también la falta de informacion acerca de las pruebas y baterias que se
aplican al nifio, siendo devuelto a los padres o la escuela Unicamente explicaciones
acerca de fallas en la atencion. Es decir, las pruebas o estudios realizados por los
pediatras o0 neurdlogos cuentan Unicamente con una devolucién oral breve de sus
resultados. La diferencia con las pruebas del ambito psicolégico o psicopedagdgico es
que los profesionales generalmente desprenden informes para la escuela y/o realizan
entrevistas de devolucion con los padres del nifio. Esta parte del proceso diagnostico

sera ampliada en el apartado 83 del anélisis de datos.

2.3  Etapa 3: Implementacion De Estrategias De Inclusion Escolar

A partir del proceso diagnostico, los profesionales externos que fueron
consultados por los padres sugieren estrategias para llevar a cabo en el ambito escolar,
ademas de indicar tratamientos externos para el nifio. Por otro lado, la escuela por
medio de acuerdos internos entre docentes, directivos e integrantes del EOE realiza
también sugerencias de estrategias a la familia y/o al equipo de profesionales externos
que trabaja con el nifio para favorecer su inclusion en el ambito escolar. Se recuerda que
las sugerencias de los profesionales externos hacia la escuela tienen caracter consultivo,
siendo los miembros del Equipo Educativo de la escuela quienes determinan qué
acciones tomar en torno de favorecer el aprendizaje de los nifios (Res. CFE N°311/16,
Art. 14°)

Las principales estrategias utilizadas en los casos estudiados son: la

incorporacion de un maestro/a integrador/a a la jornada escolar del nifio; la realizacién
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de terapias o tratamientos fuera de la escuela; el desarrollo de un Proyecto Pedagdgico
Individual (PPI) de acuerdo con la normativa escolar (CFE, 2016); y la reduccién
horaria o de jornada, intervencion que se aplica incluso previa a la etapa diagndstica.

2.3.1 Incorporacion De Maestro/A Integrador/A

Para comenzar este apartado se debe aclarar una diferencia de nomenclatura
entre las escuelas de gestién publica y las de gestién privada. En los casos estudiados se
menciona la figura de una “maestra/o integrador/a”. En la normativa del CFE (2016) a
la que adscribe la DGEGP se hace mencidn a la figura de “docente integrador” o
“maestro de apoyo a la inclusion”. Su rol consiste en trabajar en conjunto con la docente
de grado en el armado de la propuesta curricular del estudiante (la organizacion de
contenidos, secuenciacion, temporalizacion e introduccion de complementariedad), las
configuraciones de apoyo y los procesos de evaluacion (criterios especificos,
instrumentos adecuados y temporalizacion personalizada) (Res. CFE N°311/16, Anexo
I1, ptos. 14 y 20). A continuacion, se describiran los datos obtenidos de la funcién de la
maestro/a integrador/a en las escuelas de gestion privada estudiadas.

Retomando los procesos institucionales de incorporacion de un alumno/a la
modalidad de inclusion educativa, la estrategia de incorporacion de un maestro/a
integrador/a surge en las practicas estudiadas por pedido de la escuela. En el caso de
Carlos, como se relata a continuacion, se realiza el pedido luego de que la escuela
implementara un recurso previo y propio de incorporar una maestra auxiliar que

estuviera mayormente a disposicion de auxiliar al nifio.

EOQE (PS): ... en primer grado hay una pareja pedagdgica, en segundo grado
hay una auxiliar que va ayudando y en tercero quisimos sostener este
mecanismo con un docente que estaba de auxiliar, pero a nosotros nos cuesta
muchisimo sostenerlo porque a veces hay que cubrir otro grado. Entonces a
partir de ahi empezamos a pensar la posibilidad de la integracién, y con los
profesionales externos de Carlos estuvieron de acuerdo y también con la familia
que estuvo de acuerdo. La integracion tenia que ver con la posibilidad de
mediar justamente, para lo que es el proceso de aprendizaje, acompafiarlo
desde ahi, adecuar algunas actividades, sobre todo aquellas que generaban
mayor extension y también dividir en pasos por ejemplo algunas situaciones
problematicas. P10:Psic6logaEOE - 10:4. [Caso Carlos]

La profesional del EOE explica que, en ler. grado, dadas las condiciones de esa
institucion, habia una maestra auxiliar que se ocupaba de mediar entre el alumno y la

situacion aulica de aprendizaje. A partir de la ausencia al inicio de 3er. Grado de esta
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maestra dedicada casi exclusivamente al nifio, se solicita entonces a la familia y al
equipo de profesionales externos la presencia de una maestra integradora.

Lo mismo ocurre en el caso de Pedro, en este caso relatado por la madre:

Madre: Los primeros afios fueron bastante duros. Se logro a partir de mitad de
preescolar que tuviera una maestra integradora. En sala de 4 hubo una de las
auxiliares que se dedicaba exclusivamente a él. Pero ya era insostenible la
situacion. P 2: Padres - 2:3 [Caso Pedro]

Se observa que una de las primeras intervenciones previas al diagnéstico del
nifio, -de estas escuelas de gestion privada en particular-, es la asignacion de una
maestra (auxiliar) al cuidado Unico del nifio.

La incorporacion de la maestra integradora implica movilizar algunos

mecanismos administrativos y econdmicos. A raiz de este motivo la directora explica:

DIR: Entonces ahi la mama se enoja mucho porque hay que sacar un
certificado de discapacidad para poder tener una maestra integradora. Yo
entiendo que es muy doloroso, pero bueno el papa tambien lidera esto con
mucho dolor y demas, y sacan el certificado de discapacidad. La prepaga da el
visto bueno para la maestra integradora. Nosotros hasta el momento no
teniamos ninguna experiencia de integracion. P 7: Directora2 - 7:31. [Caso
Carlos]

En este caso el certificado de discapacidad aparece como requisito para obtener
la cobertura econdmica por parte de la obra social o prepaga de la maestra integradora.
De la misma manera, el papa de uno de los alumnos recuerda la sugerencia que

le dio el neurdlogo luego del diagndstico:

Padre: Le preguntamos si nos podia recomendar a alguien y él nos dijo que las
terapias son muy caras, yo vi gente que ha perdido la casa por no querer sacar
un certificado de discapacidad. Tramiten el certificado de discapacidad sino no
van a poder pagar las terapias, es mucho dinero que se necesita por mes y
ademas tiene beneficios para él. P 5: Padre2 - 5:18 [Caso Juan]

El certificado de discapacidad surge en estos casos como una necesidad
administrativa y econdmica para cubrir los apoyos que son indicados para los nifios
diagnosticados en este caso con TDAH, como podria serlo también para otros trastornos
o dificultades de aprendizaje de la infancia.

La presencia de una maestra integradora en las escuelas de gestion privada tiene
la particularidad de que, si bien esta trabajando en la escuela, no forma parte de plantel

oficial, sino que se la considera como personal externo, dependiendo de la cobertura de
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salud que tenga la familia (obra social o prepaga). Esto se diferencia la figura del
docente de apoyo a la inclusion en las escuelas de gestion publica, que depende de la
modalidad de educacién especial del &mbito de la de educacién publica (CFE, 2016). A
partir de esto las docentes de grado relatan sus experiencias personales de encuentro y
coordinacién de las practicas con las docentes integradoras:

Docente: Igual como estaba con la maestra integradora [la directora]me dijo
habla con ella 'y se ponen de acuerdo si tienen que hacer alguna adaptacion. Me
dijo como que las adaptaciones se ocupaba la maestra integradora més. Si por
ahi en alguna actividad yo se lo daba como mas separado a él para no
apabullarlo con todo junto, pero por decision mia no sé. Y lo que evito con él
son consignas muy abiertas. Hago consignas cerradas, que él sepa lo que tiene
que hacer. P8: Docente Lengua - 8:9. [Caso Carlos]

Docente: Al principio me sentia rara de que haya otra persona en el aula, me
sentia como observada, evaluada. Después uno tambien establece el vinculo con
la integradora, podés hablar, quieras o no somos personas, nos vamos
conociendo y empezas como a relajarte hasta que no te das cuenta que esta. P9:
Docente Matematica - 9:26. [Caso Carlos]

Docente: A mi algo me habian contado de que venia con la integradora, con el
acompanante. Yo trato de no engancharme mucho ... Yo le dije al integrador si
vos ves que hago algo que esté mal decime. Sino yo lo manejo como a los
demdas, salvo que el integrador venga y me diga: 'mira mejor no le digas o
anticipale’. La verdad que nunca me lo dijo. P4: Docente 1°grado — 4:2 [Caso
Juan]

Se observa que el vinculo entre la docente del grado y el maestro/a integrador/a
tiene dos dimensiones: la parte pedagdgica, donde se tienen que resolver las cuestiones
de aprendizaje del alumno en comun, y por otro lado la relacion vincular entre ellos.

Sobre el vinculo que se arma entre ambas, las profesionales del EOE comentan:

EOE (PS): Carlos empieza sin integracion en la escuela, y la propuesta surge
en acuerdo con los profesionales y con la familia. El fue la primera experiencia
de integracion en esta primaria. Con él fuimos aprendiendo un montoén. La
inclusion de otro docente al principio costo, pero sobre todo por la personalidad
del docente integrador y la dupla que puede armar con el docente de grado, que
por la integracion en si misma. El afio pasado que fue el mejor para nosotros se
armo una dupla bastante aceitada entre el docente integrador y el docente de
grado. Tuvo en cuarto, quinto y sexto tres docentes (integradores) distintos.

P10: PsicologaEQE - 10:10 [Caso Carlos]

EOE (PS): Asi que bueno, nada, los papas vieron ese afio como costd y
volvieron a solicitarlo via el mismo profesional, pero bueno se logro. Y ya el
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logro de este afio es que es la misma profesional, la maestra integradora es la
misma la de la mafiana y la tarde. Y la verdad que eso esta buenisimo porque
Pedro enganch6 muy bien con ella, pero ademas tiene muy en claro de tratar de
apuntar igual que nosotros a la autonomia de Pedro. P 2: PsicopedagogaEOE -
2:19. [Caso Pedro]

La mirada del EOE destaca asi la importancia de la fluidez del vinculo o de la

concordancia de criterios entre la maestra integradora y la escuela, resultando esto

beneficioso para el alumno.

En el caso de Carlos, se destaca ademas la realizacion de reuniones con la

participacion del plantel oficial de la escuela (docente, EOE y directivo), en donde se

evaluaba la relacion entre la maestra integradora y el alumno.

Docente: Tenemos reuniones con los directivos, la psicologa y la otra maestra.
Ahi hablamos de los alumnos y de Carlos, y de la maestra integradora. Como la
veiamos a ella con Carlos, qué dificultades se le presentaban a ella y por otro
lado como lo veiamos a él, si de dormia, si no. Las intervenciones que hicimos
de mandarles las notas lo arreglamos con la directora y la psicopedagoga. Me
orientaban mas en qué hacer en el aula cuando se dormia. Y yo sola con la
directora en como evaluarlo. P 8: Docente Lengua [Caso Carlos]

Por ultimo, resulta importante destacar que las funciones del maestro integrador

pueden ser pedagodgicas y/o comportamentales. En el caso de Juan, se sefiala que la

importancia recaia sobre la regulacion de la conducta del nifio, y no sobre su

aprendizaje.

2.3.2

Padre: En Julio se deciden ponerle una maestra integradora. No por una
cuestion cognitiva y de aprendizaje, porque es brillante Juan, sino para que
tenga alguien que lo pueda ayudar a regular. P:5 Padre - 5:29 [Caso Juan]

Terapias O Tratamientos Externos

Luego del proceso diagndstico le son indicados al nifio realizar una serie de

terapias que lo ayuden en el desarrollo de las funciones y capacidades en las que

presenta dificultades. Asi es que en todos los casos realizan diferentes tratamientos por

fuera del ambito escolar (ver Tabla 5), incluyéndose también a los padres en espacios de

orientacion dedicados a ellos.

Madre: Empez6 terapia ocupacional muy chiquito a los 4 afios, que fue
excelente para trabajar todo lo que es la motricidad... Y bueno siguio terapia
ocupacional, psicologia, psicopedagogia. En primer grado fonoaudiologia para
la parte de lecto-escritura. Siempre todo se hace en conjunto con el neurélogo
infantil que es el mismo de esa época, después con la institucion que va él que
hay una coordinacién y con la coordinacién de la integracion escolar. Se
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trabaja en equipo con la psicopedagoga de la escuela, con equipo directivo y los
docentes también... Ahora esta haciendo 2 terapias, grupo de habilidades
sociales, psicologia y psicopedagogia. Psicopedagogia es individual para
trabajar en lo que requiere el colegio. Se trabaja mucho la autonomia también
que nos pidieron. Y a veces algun tema que la maestra integradora me dice que
refuerce. P1: Padres - 1:7. [Caso Pedro]

Los profesionales externos intervinientes en el caso de Pedro tienen diferentes

especialidades y todos apuntan a saberes especificos. Asi la terapista ocupacional

trabaja la motricidad, la psicopedagoga lo que la escuela requiere, la fonoaudiéloga la

lecto-escritura, etc. Parece quedar distinguida alli la jerarquia del neurélogo que tendria

una mirada mas general sobre el estado del nifio.

Los profesionales que mas se repiten son la psicologa y la psicopedagoga, y una

vez que comienzan contindan su trabajo durante todos los afios de la escolaridad del

nino.

Padre: Nos entrevistd la psicéloga, tuvimos una charla con ella, después
tuvimos una charla no me acuerdo con quien mas, y nos presentaron a la chica
que hace orientacion a padres. Entonces armoé un esquema, arrancamos Juan 1
Vez por semana y nosotros una vez por semana. No teniamos el certificado de
discapacidad, empezamos el tratamiento en abril y teniamos turno en junio
recién para sacar el certificado de discapacidad. Habia que 2 meses bancar de
nuestros bolsillos el tratamiento. Nos dijeron empiecen con lo que puedan antes
gue con nada. P5: Padre - 5:23. [Caso Juan]

DIR: Carlos comienza un tratamiento psicopedagdgico sostenido y comienza a
trabajar una psicologa. Y continta hoy con los dos tratamientos, la
psicopedagoga mucho mas distante y la psicologa sostenida. P7: Directora2 -
7:18. [Caso Carlos]

Resulta importante destacar que, en el caso de Carlos, los padres incluso

decidieron la incorporacién de una maestra particular en su domicilio. Por lo tanto,

Carlos asistia a la escuela con maestra integradora, iba a sus tratamientos de psicologia

y psicopedagogia, y ademas tenia una maestra particular en la casa.

DIR: Entonces los papés en esta cuestion de querer hacer mucho contrataron
entre segundo y tercero una maestra particular. Pero ¢cuél era el problema?
Que esa maestra iba una hora por dia y atendia a los tres hermanos al mismo
tiempo y Carlos necesita, -y necesitaba-, un espacio individualizado. Entonces,
una de las cuestiones a lograr era también la autonomia e independencia de
Carlos. Carlos comparte grado con su hermano, entonces cuando la maestra
decia: “Carlos ;jqué tarea tenés hoy de matematica?”, Carlos no podia
contestar porque el hermano decia: “Hay que hacer la pagina tanto”, y la
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hermana decia: “Yo tuve tecnologia y hay que hacer tal cosa”. Carlos nunca
tenia voz. P7: Directora2 - 7:23. [Caso Carlos]

La directora observa la contratacion de una maestra particular a domicilio como
un obstéculo para el desarrollo de la autonomia del alumno, quedando siempre en una

posicion de dependencia de sus hermanos.

2.3.3 Proyecto Pedagdgico Individual (PPI)

La Res. CFE N°311/16 establece que para los estudiantes con discapacidad
consiste en la elaboracion de un Proyecto Pedagogico Individual (PPI). Este PPI:
... se elaborara en funcion de las necesidades del estudiante, promoviendo su
desarrollo integral y tendiendo a favorecer su inclusion social y educativa. La
planificacion y desarrollo del PPI sera responsabilidad de los equipos educativos
correspondientes, quienes informaran y acordaran con las familias las metas y
responsabilidades de cada una de las partes a fin de que el estudiante con
discapacidad desarrolle sus aprendizajes sin perder de vista el disefio curricular
jurisdiccional, en vistas a que el mismo no implique un curriculum paralelo. Los
proyectos personalizados deben actualizarse periodicamente sobre la base de
metas factibles y estar redactados en un lenguaje claro. (CFE, 2016, Res. CFE
N°311/16, Art. 17°)

Caso Carlos:

La escuela se intenta ajustar a las normativas de la DGEGP que se sustentan en
la resolucion comentada al inicio de este apartado. Es decir, establecen una propuesta
curricular cada afio que comprende una organizacién de los contenidos adecuada para el
alumno, como por ej. la reduccion de campo numérico en matematica y la reduccién de
extension de los textos en lengua y literatura (P7: Directora2, 7:26) (ver Anexos 1y 2).
Utilizan configuraciones de apoyo de acuerdo a las barreras didacticas detectadas, por
ej. en lengua v literatura el uso de material audiovisual, -videos, imagenes, historietas en
vez de libros- que generan mayor interés y atencion en Carlos, asi como también la
realizacion de trabajos de forma cooperativa con compafieros; de manera general se
ajusta la ubicacién tanto del alumno como de la maestra integradora en el aula, -la Ml
paso de sentarse al lado a sentarse al fondo del aula segun la asignatura y el momento de

la clase-, y la utilizacion de consignas cerradas y secuenciadas, entre otras. Por dltimo,
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se elabora al inicio de cada ciclo lectivo un proceso de evaluacion particularizado de
acuerdo con objetivos especificos para el nifio.
Respecto a la formalidad del PPI la directora comenta:

DIR: En lo que se refiere a lo formal del PPI nosotros nos tenemos que ajustar
al modelo que manda DGEGP y tenemos que llenar los casilleros que DGEGP
nos manda. Lo que nos relaja del PPI es que no estamos obligados o
autoobligados a que Carlos o cualquier nifio que tenemos integrado responda
con el mismo instrumento de evaluacion que el resto. Si bien es una practica que
ésta escuela la tiene bastante incorporada. Tenemos un nifio en séptimo grado
disléxico, disléxico agudo, no tiene maestra integradora, y en las ciencias esta
escuela ha tomado la decision de evaluarlo en forma oral. Porque sino frente a
la dislexia le estamos poniendo una barrera, y cuél es el sentido. Y también
entendemos que frente a un mismo instrumento de evaluacion vos lo resolviste
en un bloque horario, a mi me llevd una horita més, pero, al tenerlo como
formalizado, puesto en un documento, nos ha dado como mas libertad. O, por
ahi, era una barrera nuestra. Y nosotros con Carlos tomamos una decision, pero
avalado con esto [el PPI]. Igual, ninguna familia de los chicos que tenemos
integrados nos ha venido a decir por qué mientras los demas estan haciendo
prueba, por ejemplo, Carlos esté dibujando. P7: Directora2 - 7:56. [Caso
Carlos]

EOE (PS): El Proyecto Pedagdgico Individual se armé méas formalmente con el
tema de la integracion, porque es obligatorio hacerlo cuando hay integracion.
Ya en tercer grado estas entrevistas aparecian todo el tiempo, de que las notas
correspondian al proceso personal de Carlos y no a los contenidos del tercer
grado, eso lo poniamos todo el tiempo. P10: PsicologaEOE - 10:20. [Caso
Carlos]

Ambas, la directoray la psicologa del EOE, destacan la importancia de cumplir
con las cuestiones formales, y el poder justificar el no alcance de los contenidos
curriculares normativos.

A su vez, resulta llamativo que la directora afirma que: “... el Proyecto
Pedagogico Individual que construye la maestra integradora junto con la maestra de
grado y nuestra integrante del equipo de orientacion...” (P7: Directora2 - 7:56.),
mientras que las docentes no manifiestan participacion en su armado ni tampoco

parecen saber como ni quiénes lo hacen:

Docente: El proyecto pedagégico individual es algo que lo arma la integradora
con el centro. Yo por lo menos no participé, yo lo recibi. Capaz que la
psicologa de la escuela, yo sé que ella es de llamar mucho y comunicarse
mucho. Yo personalmente lo recibi. P 9: Docente Matematica.docx - 9:23.
[Caso Carlos]
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En los otros dos casos no se elaboré PPI, lo que no implica que no se hayan
realizado estrategias de apoyo para favorecer la inclusion de los alumnos en los
procesos de ensefianza-aprendizaje, sino que no fueron formalizadas bajo este

instrumento.

Caso Pedro:
En este caso la psicopedagoga del EOE explica de la siguiente manera el no

armado del PPI:

EOE (PS): Todavia no armaron el PPI, estan viendo en que esta. A mi me gusta
que lo haga la maestra de grado y la maestra integradora, la realidad es que lo
que lo tienen a diario son ellos. P 2: PsicopedagogaEOE - 2:36. [Caso Pedro]

Se resalta de esta manera la importancia del PPI como estrategia pedagogica,
que, si bien incorpora maltiples miradas en su armado, la pedagdgica es la central.
También dependera de los tipos de barreras al aprendizaje que mas predominen en cada
caso: de acceso fisico, de la comunicacion, didacticas o sociales/actitudinales (CFE,
2016). En el caso de Pedro, similar a Carlos, las configuraciones de apoyo estaban mas

enfocadas a lo didactico:

EOE (PS): El proceso de alfabetizacion duro casi 3 afios, pero bueno. El tiene
adaptaciones curriculares, todas de acceso, y de contenido también. Por
ejemplo, a multiplicar y a dividir creo que en 5to. Grado aprendié la division. Y
la division por 2 cifras hasta ahi nomas. Todo el nivel de abstraccion le cuesta
muchisimo. Nosotros trabajamos con graficadores entonces todos los conceptos
los tiene adelante la parte teorica, eso lo ayuda mucho la organizacion. Las
tablas me decian los papéas que recién ahora las aprendid, no lo constaté, pero
bueno él puede tener permanentemente una apoyatura grafica mientras pueda
operar. P 2: PsicopedagogaEQE — 2:37[Caso Pedro]

Caso Juan:
Por ultimo, en el caso de Juan la escuela tampoco consider6 necesario el armado

de un PPI. Asi lo explica el psicologo del EOE:

EOE (PS): Juan por ejemplo no tiene Proyecto Pedagdgico Individual, no esta
en un proceso de integracion. El tiene su acompafiamiento, pero nada mas. No
es considerado como un maestro integrador. En su grado hay 2 chicos con una
sola maestra integradora, porgue aca desde hace bastante tiempo se decidid
hacer una sola integracion por grado. Pero siempre hay integraciones, este afio
es una excepcion porque hay 2 grados que no tienen. Pero por lo general todos
los grados tienen 1 integracion. P 6: PsicologoEOE.docx - 6:15. [Caso Juan]
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Las configuraciones de apoyo en el caso de Juan estuvieron mas ligadas al

armado de las pautas rutinarias del formato escolar ya que no presentaba dificultades

con el acceso a los contenidos curriculares. En palabras de su docente de primer grado:

2.3.4

Docente: No tiene problema con los contenidos. Casi todo lo sabe. El por ahi
tiene la facilidad de que esta jugando a las cartas o haciendo otra cosa y vos
explicas y él igual estd escuchando. Después cuando le preguntas lo sabe, y es
rapido...

A €l lo que mas le complicaba era por ejemplo cuando yo decia que
ibamos al recreo abajo y de golpe habia que cambiar el recreo a arriba, y ahi
empezaba el berrinche... Lo que mds le cuesta es esto de los cambios que te
decia antes. Yo me senté con él, con esto de los recreos, y le expliqué qué dias
ibamos a cambiar el recreo arriba, porque él queria venir al recreo siempre
abajo porque tenia basket por ejemplo y se habia enganchado con el basket. No
queria ir al recreo arriba y nosotros hacemos uno y uno, yo no puedo cambiar
eso. Entonces era como un negociado hasta que le expliqué qué dias podiamos
venir acé abajo. Entonces él después me controlaba los dias, de a poco fue
siendo mas flexible. P4: Docente 1°grado — 4:3 [Caso Juan]

Reduccion Horaria

Otra de las intervenciones principales encontrada en los casos estudiados es la

reduccion de la jornada escolar. En la practica parece ser una de las primeras

herramientas que la escuela utiliza cuando un alumno no logra adaptarse a las pautas

institucionales ni logra alcanzar el rendimiento esperado.

Caso Pedro:

La jornada de su escuela es completa (mafiana y tarde), tanto en nivel inicial

como en el nivel primario. La reduccion fue hecha solamente en el nivel inicial, yendo

solamente por la mafiana. En el primario con la presencia de la maestra integradora la

escuela en conjunto con la familia y los profesionales externos acordaron que fuera toda

la jornada.

EOE (PS): Preescolar hizo jornada optativa. Creo que era jornada simple. A
partir de primer grado tuvo a la maiiana y a la tarde maestra integradora... El
durante bastante tiempo se retiraba al mediodia porgue iba a los tratamientos,
entonces se le suspendia campo de deportes... Después de tantos afios se lo
marcabamos de que era obvio que tenia que ir después del colegio, viste,
prioridad. No nos quedaba claro si era una cuestion de dinamica familiar o qué.
P 2: Psicopedagoga.docx — 2:5 2:40. [Caso Pedro]
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Caso Juan:
En su caso, tanto el nivel inicial como el primario de su escuela son también

jornada completa (mafiana y tarde). En el nivel inicial le fue reducida su jornada

solamente a la tarde. Al pasar al primario volvié a ir el horario completo.

Padre: Asi estuve todo sala de 4, con muchos problemas en la escuela, le
redujeron la jornada educativa. Hacia solo a la tarde. Tenia una persona que lo
cuidaba en la casa de la madre, hicimos malabares porque no lo aceptaban en
el colegio todo el dia, decian que no era para él. P 5: Padre.docx — 5:8. [Caso
Juan]

Se observa entonces que en 2 de los 3 casos la jornada fue reducida en el nivel
inicial, asi como también en 2 de los 3 casos la reduccion fue hecha en el nivel primario.
La restitucion de la jornada completa en la primaria se dio a partir de la incorporacion
de una maestra integradora, -solicitada por los directivos de la escuela en conjunto con
los profesionales externos- (en los casos de Carlos y Pedro). En el caso de Juan la
restitucion de la escolaridad completa en el pasaje del nivel inicial al primario fue hecha
por decision de los directivos de la escuela.

Para finalizar, se aprecia en las entrevistas realizadas de los diferentes casos un
contraste entre la vision de la escuela, por la cual el rendimiento o el comportamiento
del nifio son las causas que imposibilitan su permanencia durante toda la jornada, y la
vision de los padres, que, si bien aceptan esta limitacion, les repercute en la
organizacion familiar, y por ende en la rutina diaria del nifio. Como refiere la madre de

Pedro:

Madre: Este colegio es turno mafiana y turno tarde, en su momento también nos
decian si no era mucho una doble jornada para él. Se evalu6 también el
contexto familiar, nosotros los 2 trabajamos, tenemos una profesion. En un
momento se planted si yo dejaba de trabajar. Yo también lo pensé, pero no sé si
era mas beneficioso que esté en casa mirando television aislado, porque aca de
hecho hay deporte a la tarde, no es que estan todo el dia sentados en un pupitre.
P 1: Padres — 1:15 [Caso Pedro]

Caso Carlos:
Su escuela es de jornada doble, por la mafiana de 7.30 a 12.20 y por la tarde de
13.40 a 16.15. Por lo que se acord6 que solamente realice la jornada de la mafiana como

refiere la directora:

DIR: Los papas siempre estuvieron medio de acuerdo cuando veian el
rendimiento de Carlos. Desde siempre estuvo en jornada simple y desde quinto
se queda al almuerzo y disfruta del recreo largo con los chicos. Ahi se queda sin
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integracion porque termina a las doce. P10: Psic6logaEOE - 10:32. [Caso
Carlos]

Ademas, se le redujeron la cantidad de horas de inglés de 7 horas semanales a 3

horas, en acuerdo con el centro de integracion.

2.4 Los Efectos Del Circuito En El Alumno

Se podria afirmar que el efecto mas general que produce el proceso de
evaluacion, diagnostico y eleccion de la modalidad educativa de los alumnos que son
incluidos en alguna modalidad de educacion inclusiva, es la creacion de una
temporalidad y espacialidad alternativas dentro de la escuela. Al utilizarse las
estrategias previamente mencionadas dentro de la escuela (incorporacion de maestro/a
integrador/a, elaboracion de un PPl y reduccion horaria de la jornada) los alumnos
pasan a disponer de diversos recursos que adaptan los contenidos y las exigencias
propias de la curricula escolar, de tal forma que puedan alcanzar sus propios objetivos.
Como sefala Valdez (2016) todos necesitamos ayudas, y las ayudas para aprender son

“... herramientas para disminuir barreras al aprendizaje y la participacion” (p. 21).

Caso Pedro

Las herramientas o ayudas para aprender tienen algunas dificultades de
aplicacion en la practica cotidiana de la escuela. De tal modo que, en el caso de Pedro,
la estructura y organizacion de las asignaturas por turno termina siendo una barrera de

su inclusion.

EOE (PSP): Es el unico integrado en primaria, hay méas en secundario. Esta es
una escuela rara para integrar porque las maestras se van al mediodia, y a la
mafiana tienen toda la carga mas intelectual. Por ejemplo, a la mafiana tenés
lengua, matematica e inglés, y a la tarde campo de deportes y todo lo demas. Si
un chico no esta para poder estar, y decis bueno al mediodia se va, se queda sin
nada de lo recreativo. Y a la mafiana la carga intelectual es fuerte, porque tenés
1 horay media y 1 hora y media, tenés que estar en el aula. Nunca tenés
plastica, educacion fisica, musica, todo eso a la tarde. Entonces cuando Pedro
se iba se perdia siempre natacion, campo, y a su vez teatro, plastica y musica se
hace en 2 grados juntos, tercios de cada grado, para que interactien. Una parte
de 4to. Y una parte de 5to. Hacen mdusica, por ejemplo, y otra parte estan en
plastica y en teatro, y van rotando. P 2: PsicopedagogaEOE.docx - 2:50 [Caso
Pedro]




Se observa entonces que la alteracion de su espacio y tiempo por estar en la
modalidad de inclusidn trae como consecuencia la pérdida de las actividades que son

significadas como “recreativas”. Este tipo de significacion de las materias con

potenciales mas creativos como “recreativas” conlleva una subestimacion de lo escolar

sobre lo corporal y expresivo, que, desde otra vision, podria justamente incorporar

cuestiones y componentes intelectuales como se vera a continuacién en otra descripcion

que realiza la misma PSP del EOE interno de la escuela.

EOE (PSP): Una de las cosas que fue muy bueno el puente fue con el profesor
de teatro, él se empez0 a soltar bastante mas con el profesor de teatro. Que acé
no es que hacen teatro, por ejemplo, una actividad que habia un montén de
sillas y cada uno tenia que pasar y poner una silla en el escenario y la condicion
era que cada silla tenia que tocar en algo la silla del otro. Y después por
grupitos tenian que mirarlo y decir que era, por ejemplo, decian que era un
dinosaurio y tenian que justificar. Otro decia que era una maquina de no sé qué
y justificarlo. Y después a eso lo representaban, estaba buenisimo. Y ahi Pedro
la verdad que re bien, con esta modalidad de trabajo. P 2:
PsicopedagogaEOE.docx — 2: 34 [Caso Pedro]

El despliegue del alumno en teatro es valorado positivamente por ella,

resultando contradictorio con su categorizacion previa de estas actividades como de
menor valia con respecto a las materias que si tendrian trabajo “intelectual” (lengua,
matematica e inglés). Se destaca que la actividad incorpora una consigna en grupos

donde tenian que justificar las respuestas e incluso luego realizar una representacion.

Caso Carlos
Las estrategias de inclusion van creando un efecto de asimetria con respecto a

los comparieros de curso de los nifios diagnosticados, que, en el caso de Carlos, es

vivido como problematico para la escuela.

DIR: Bueno, pasa a tercer grado con una asimetria en cuanto a cantidad y
calidad de contenidos muy grande con respecto al resto de sus compafieros.
Ejemplo concreto, todos pasan a tercer grado manejando minimamente un

campo numeérico hasta el diez mil. Carlos, no pasaba del cien. Habia una

ventana muy grande. Ni hablar en lo que es alfabetizacion inicial, omitia letras,
pegaba palabras, no se entendia la letra. Directora2.docx - 7:26. [Caso Carlos]

Esta asimetria se va reflejando en su legajo y es transmitida afio a afio de su

escolaridad, quedando asi la dificultad textualizada en su legajo. Es importante destacar

también que la unidad de analisis central en el legajo es el individuo, siendo el nifio el
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portador y causante de la asimetria de rendimiento respecto de sus compafieros
(Cimolai, 2005).

Durante este afio se han notado avances en el proceso de aprendizaje de En el

boletin, las calificaciones corresponden a su proceso por eso lleva Bueno como calificacion, Las

mismas no reflejan el abordaje de los mismos contenidos que se estan trabajando en 3er grado.

[Fragmento de Informe escolar 3°grado. Legajo Caso Carlos]
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[Fragmento de Reunion Interna (EOE, directivos y docentes) 4°grado. Legajo

Caso Carlos]

Para concluir, sefialaremos que los efectos que el circuito de evaluacion y
diagnostico tienen sobre los nifios, estan en torno a la estigmatizacion que se da por el
uso de etiquetas clasificatorias, la construccion de pronosticos no siempre favorables
tanto acerca de su rendimiento escolar como de su desarrollo en general y, en
consecuencia, la invisibilizacion parcial de sus recursos y posibilidades. Estas
configuraciones que se realizan sobre las trayectorias educativas de los estudiantes
pueden resultar inquietantes en tanto afectan no solo al destino académico del nifio, sino
a su desarrollo y destino en la comunidad, dado que muchas veces la sociedad tiende a

marginar la diferencia (Valdez, 2016).

2.5 La Medicacion Como Intervencién

En todos los casos estudiados se encontré la prescripcion de medicacion por
parte del neur6logo que trataba a los nifios. Desde el enfoque de la neuropsiquiatria, el
tratamiento multimodal del TDAH tiene tres partes principales, que deberian
individualizase para cada paciente y familia: 1) psicoeducacion y entrenamiento en
manejo conductual; 2) apoyo académico; y 3) medicacion. Dentro de la medicacion
estan las estimulantes y las no estimulantes. Sefialan que los estimulantes (Metilfenidato

y lisdexanfetamina) son supuestamente eficaces en el TDAH, su mecanismo de accion
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es elevar la dopamina y noradrenalina cerebral, principalmente inhibiendo su
recaptacion en la sinapsis. Los no estimulantes, -como la atomoxetina-, son utilizados si
la duracion de los estimulantes es corta, existe falta de respuesta o efectos adversos, o
por el potencial abuso y estigma de tomar una medicacion controlada (Soutullo Esperdn
y Alvarez Gomez, 2014). El metilfenidato es sugerido si las intervenciones
conductuales no proporcionan una mejora significativa y hay una alteracion continua de
moderada a grave en el funcionamiento del nifio de 4 a 5 afios (Wolraich et al., 2019).
Es importante recordar que la calificacion de moderada o grave es en funcién del
diagndstico clinico hecho solamente por la observacion de los criterios sugeridos por el
DSM V (APA, 2014).

A continuacion, se describen las medicaciones indicadas en cada uno de los

casos estudiados (Tabla 6).

Tabla 6
Medicacion prescrita por caso

CASO MEDICACION COMIENZO FINALIZACION REEVALUACIONES

e < 7°GRADO
PEDRO  Metilfenidato 6 ANOS SE MANTIENE (ACTUALIDAD)

1°GRADO

JUAN Aripiprazol 5 ANOS SE MANTIENE (ACTUALIDAD)

2° SE SUSPENDE
3° GRADO SE
(No se obtuvo el o o INDICA DE NUEVO
S dato) 1° GRADO 5° GRADO 6°GRADO SE
MANTIENE

SUSPENDIDA

CARLO

Caso Pedro:

La medicacion (metilfedinato) comienza a los 6 afios y se sostiene hasta su
situacion actual (7mo. grado). En el folleto!® entregado por una de las psicopedagogas
que le realiz6 una evaluacién neurocognitiva se indica que algunos de los farmacos
posibles pueden ser: (1) para las dificultades atencionales, metilfedinato y atomoxetina,;

y (2) para las dificultades en la conducta, risperidona, olanzapina y acido valproico:

10 pyede observarse el folleto completo en el Anexo 3.
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Fratamiento farmacoloeico

Pueden utibzarse distintos farmacos si la sintomatologia del niho la requiere y
stempre bajo o indicacion y el control del neuropediatra.,

Algunos farmacos que se administran, pueden ser:

Para dificultades atencionales: Metilfenidato, Atomoxetina,
Para dificultades en la conducta: Risperidona, Olanzapina, Acido Valproico

[Fragmento de Sugerencias Entregadas a la Escuela por el neurélogo. Legajo
Caso Pedro]

Segun explica la madre de Pedro, al nifio le realizan evaluaciones neuroldgicas
una vez por afo, evaluando, -en el momento en que se realizo la entrevista-, la

posibilidad de retirar la medicacion.

Madre: En los estudios clinicos no dio ninguna anomalia. Lo que es neurologia
clinica no tiene nada, en la evaluacion médica que le hacen una vez por afo. Lo
unico que le dan la medicacion que todavia toma, que el médico esta evaluando
retirarla. Se adapta también a lo que él hace, como aca esta doble jornada es la
que es de liberacion lenta. Voy a decir un término que quizas no es el correcto,
una descarga de la medicacion a la hora que la toma y otra a mediodia, o sea
dura 4 horas el efecto. “LA4” se llama, de larga duracion. Yo se lo doy, solo
para la escuela. El fin de semana y en las vacaciones no, es solo para la
actividad intelectual. Si la escuela me pidi6 darsela cuando van a los
campamentos para que aproveche mas, ellos la llevan, yo les hago una
autorizacion. P 1: Padres.docx - 1:46. [Caso Pedro]

Resulta llamativo que en los estudios médicos clinicos no se encuentra ninguna

anomalia, sin embargo, se sostiene la prescripcion de la medicacion.

Caso Juan:

El farmaco indicado fue el Aripiprazol, un neuroléptico indicado para la
agresividad, autolesiones, irritabilidad y/o rigidez en cuadros comorbidos del TDAH
con el Trastorno del Espectro del Autismo (TEA) o cuadros clinicos emocionales o
conductuales (Hervas Zufiiga y Duran Forteza, 2014). Esta medicacion implicé para el

padre un alivio en los sintomas de su hijo:

Padre: Empezamos con la medicacién y santo remedio. Empez6 a tomar la
medicacion, a los 10 dias ya se empezaron a ver los efectos. Estaba mucho més
tranquilo, ya no tenia la impulsividad que tenia. P 5: Padre - 5:48. [Caso Juan]

El padre plantea una visién contundente con respecto a que la medicacion es el

Gnico camino para ayudar a los nifios diagnosticados con TDAH, siendo mas eficaz que
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las terapias. Esta posicion la plasma en foros de Facebook de padres con hijos con
TDAH, donde les sugiere el uso del Aripiprazol, recibiendo algunas criticas de otros

padres:

Padre: Cuando yo pongo en el foro: Aripiprazol-Irazem, lo pongo justificando y
me dicen algunos padres: ‘todavia no empezo las terapias y ya estas
proponiendo que lo mediquen’. Y les digo, mi hijo paso por todas las terapias
habidas y por haber, por integrador, por todo, es la Gnica solucion. Un chico
que tiene un grado de ansiedad tal, que no puede regularse, no puede
autocontenerse, no puede. No hay terapia que lo ayude. Cuando no puede, no
puede. P 5: Padre - 5:66. [Caso Juan]

Sin embargo, la madre de Juan se oponia a la medicacion:

Padre: La mama no queria, a la mama hablarle de medicacion era como
hablarle del diablo. A la mama le hablabas de medicacion y era como que le
estabas hablando de doparlo al nene... No queria saber nada. Cuando
hablabamos en la terapia de orientacion a padres de medicacion ella me miraba
como que era el demonio lo que yo queria hacer. P 5: Padre - 5:41y 5:43.
[Caso Juan]

Por otro lado, se pueden ver los efectos de incertidumbre de la medicacion en la
practica clinica. Desde este punto de vista, la eficacia de la intervencién parece
depender de ensayo y error y no de la especificidad y/o efectividad del tratamiento

psicofarmacologico para nifios diagnosticados con TDAH.

Padre: A mi el psiquiatra me ha dicho que tuvimos mucha suerte, que responde
excelente a la medicacion. Hay muchos que entrar a probar una, la otra'y no le
hacen efecto. P 5: Padre - 5:70. [Caso Juan]

Caso Carlos:

El nifio comienza a ser medicado en ler. grado solamente durante el periodo
escolar (P:33:13). En 2do. grado la medicacion fue suspendida al inicio del ciclo lectivo,
para luego ser retomada en 3ro. y 4to. grado. Finalmente, en 5to. grado se le suspendio,
decision que se mantuvo al consultar un neurélogo distinto en 6to. grado. Este Gltimo
neurdlogo sugirié la no necesidad de tratamientos neuroldgicos, e indicd buscar una

escuela distinta para el secundario.



[P:33:72] Fragmento del Acta correspondiente a Entrevista entre los padres, la

directora, la docente y el EOE, 6to. Grado, [Caso Carlos]

De acuerdo con la visién de la directora la medicacion fue beneficiosa en ese
periodo de 2° grado entanto permitia que el nifio no se durmiera y tuviera periodos mas

largos de atencion.

DIR: Bueno, ya en segundo, porque el neurdlogo le da una medicacion a
Carlos, logramos que no se duerma toda la mafiana. Y logramos empezar a
tener periodos mas largos de atencion. Si a una distancia muy grande de los
periodos de atencion de la media de cualquier nifio de segundo grado. Pero
bueno, por ahi diez minutos Carlos podia concentrarse. P 7: Directora2.docx -
7:17. [Caso Carlos]

Aqui aparece un campo de tension en cuanto al diagndstico ya que, si bien la
medicacion es percibida como beneficiosa por la escuela, en tanto le permite al nifio no
dormirse y poder tener periodos de actividad mas largo, no concuerda con los criterios
del DSM V para el TDAH. Es decir, en el DSM no aparece como sintoma el dormirse
que refieren las docentes y la directora del colegio de Carlos. Se podria pensar que se
diagnostica en un sentido, pero se medica en otro, lo cual, -desde otro punto de vista-,
podria hablar de la flexibilidad o juicio clinico del neur6logo tratante que interviene en
respuesta a los sintomas que efectivamente le son sefialados por los adultos que
interacttian con el nifio (Se recuerda que en este caso no se pudo obtener el dato de la
medicacién que le iba siendo indicada al alumno). El conflicto o la contradiccion estaria

en el nivel de la lo6gica categorial del DSM, mas adelante retomaremos este punto.



3. Las Précticas Diagnosticas

Durante este apartado se describiran las caracteristicas del proceso diagndstico
realizado a cada uno de los nifios. En primer lugar, se detallaran los instrumentos
utilizados para realizar las evaluaciones de acuerdo a la especialidad de cada profesional
externo a la escuela que fue consultado. En segundo lugar, se estudiaran los resultados
arrojados por los tests y la utilizacion de grillas clasificatorias para puntuar y categorizar
a los nifios. En tercer lugar, se expondran algunos de las consecuencias practicas
halladas en los nifios luego de ser etiquetados con trastornos mentales. Por Gltimo, se
ubicaran las instancias en las que se construyen prescripciones y prondsticos acerca del
futuro de los nifios, basandose en los diagndsticos previamente establecidos por parte de
los profesionales externos a la institucion escolar.

Se recuerda que la solicitud de una evaluacidn diagndstica es en todos los casos
realizada por la escuela a la que asiste el nifio. En algunos casos la solicitud es realizada
por el equipo de profesionales interno a la institucion (EOE) a los padres del nifio,
mientras que en otros son los directivos quienes piden a los padres la consulta con
profesionales externos a la institucion. La finalidad de este pedido diagndstico por parte
de la escuela es la de conocer las caracteristicas o dificultades que presenta el alumno
para luego poder realizar las modificaciones necesarias en el proceso de ensefianza-
aprendizaje del mismo. Los directivos, el EOE y/o los docentes aguardan recibir una
devolucion (oral o escrita) por parte de los profesionales externos donde se les explique
las caracteristicas especificas del aprendizaje y/o desarrollo del nifio, y se les sugieran
estrategias o adaptaciones posibles para realizar en el contexto escolar. Como se vera a
continuacion, este circuito tiene partes donde existe mayor dialogo e intercambio entre
la escuela y los profesionales externos, y otros donde la interaccion se vuelve mas
opaca.

Adentrandose en la especificidad de las evaluaciones, y como se sefialo
previamente (82.2), en todos los casos estudiados se encontrd que la primera instancia
diagndstica responde a evaluaciones clinicas realizadas por algun representante del
saber médico, predominantemente el neur6logo. Esta tendencia se corresponde con el
privilegio del estudio del cerebro de la biomedicina en la actualidad sefialado por Rose
(2012). Esta primera instancia arrojo resultados negativos, descartandose en todos los
casos cualquier anomalia fisiologica o bioldgica. Las técnicas o estudios realizados en

las evaluaciones no fueron explicados a los padres, sino que solamente se les informé
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que sus resultados eran negativos. Es a posteriori de esta primera evaluacion biomédica
que se deriva a una evaluacion psicologica o psicopedagdgica.

Las evaluaciones psicoldgicas halladas en los casos son denominadas
“neuropsicologicas”, y fueron realizadas ya sea por psicologos/as o psicopedagogos/as.
Estas evaluaciones tienen como fin obtener un diagnostico parametrizado bajo los
términos del DSM (APA, 2014). Resulta importante destacar la dimension
administrativa del DSM, en tanto funciona como criterio legitimador de reembolsos de
los sistemas de salud privados o semi-privados (Mandil, 2006), permitiendo en los casos
estudiados la cobertura econdmica de los tratamientos terapéuticos a partir de la

obtencion del certificado de discapacidad.

3.1. ElProceso Diagnostico Y Sus Instrumentos

La primera parte del proceso consta de la captacion de la demanda por parte del
profesional externo que es consultado. Una vez construido el motivo de consulta, se
decide entonces realizar una evaluacion con técnicas especificas para las problematicas

presumidas.

Caso Pedro:
La PSP consultada informa que: “los padres del nifio consultan por una
diferencia en el rendimiento en relacion con sus pares” (P16 16:2). Mientras que 3 afios

mas tarde, una nueva evaluacidon menciona como motivo de derivacion:

Motivo de derivacién:

A Pedro se le administr6 una evaluacion de coeficiente intelectual (CI) y una
evaluacion neuropsicoldgica. El objetivo de las mismas, es poder disefiar
recomendaciones, tanto para la familia como para la escuela, que permitan que
Pedro se beneficie lo maximo posible del proceso de aprendizaje. [P:21:
Fragmento de “Informe Neuropsicologia”. Caso Pedro]

Es decir, la “diferencia en el rendimiento en relacidon con sus compaiieros”
sefialadas por la escuela y transmitida a los padres como motivo de realizacion de una
consulta con un profesional médico, se termina traduciendo en términos técnicos en la
evaluacion del coeficiente intelectual y procesos neuropsicoldgicos con una pregunta en
torno a la posibilidad de maximizar sus aprendizajes. Estas “funciones cognitivas” son

las siguientes:
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Funcionamiento Intelectual
Alerta/Atencion

Orientacion Memoria y Aprendizaje
Funciones Ejecutivas
Procesamiento Visoespacial

[P22: Extraido de “Informe Neuropsicologia”. Caso Pedro]

Respecto de las técnicas administradas luego de establecida la demanda de la
consulta, el informe detalla lo siguiente (P 21, 21:4):

Métodos de evaluacion y procedimientos:

chsler Preschool and Primary nce, 3 e
\é\;i’;isa: rl}:etf:/c:/ssicolégica Nepsy (Subtests: Knock and Tap, Precision Visom

: 3 3 s
ia de Disefos, Atencion Visual y Memoria Narratlva),tT?-gSe'l;Zit gfe‘i\ég\rxj d\é
ggglna"tion for Child’ren— (Subtests: Score'\!zi_'{?\rﬂnarln é?i:bc‘\iséelaios) e e
' Lugares), WRA e . e
Pa?brazzcl\e/le_g:tr)la g;IEFg(Behavior Rating Inventory of Executive Functions) Y
Perform )

CBCL (Child Behaviour Checklist)

Scale of Intelligence, 3° edition),

[Fragmento de “Informe Neuropsicologia”. Caso Pedro]

Ademas del test de inteligencia de Wechsler, se observan tests especificos para
atencion: “Tea-ch-Test of Everyday Attention for Children” y técnicas de chequeo del
comportamiento por parte de padres o maestros (BRIEF-Inventario de comportamiento

de las funciones ejecutivas- y CBCL-L.ista de control del comportamiento del nifio-)

Las definiciones de atencion que se presenta en la evaluacion es las siguiente:

Alerta/Atencion:

La atencidn es una habilidad que requiere de la focalizacion de la misma en un
estimulo. La inhibicion de estimulos irrelevantes y la capacidad de sostener la
atencion en el tiempo en diferentes tareas.

Si bien nos referimos a la atencion de manera global existen diferentes tipos de
atencion. La atencion selectiva es la capacidad de seleccionar un estimulo
determinado inhibiendo otros estimulos distractores.

La atencion sostenida es la capacidad para mantener la atencion en una misma
actividad durante un prolongado periodo de tiempo.

La atencion dividida es la capacidad de realizar la seleccion de méas de una
informacion a la vez o de mas de un proceso o esquema de accion
simultaneamente. [P: 22. Fragmento de “Informe Neuropsicologia”. Caso

Pedro]

En este caso la mirada esta dividida en diferentes procesos cognitivos que se
basan en seleccidn e inhibicion de estimulos. Lo mismo se observa en el folleto

entregado a los padres de Pedro, -luego de que el neur6logo lo diagnosticara con
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TDAH-, con el agregado de que se establece una causa organica originaria, “la

disposicion neuroldgica del cerebro para la recepcion de los estimulos”.

¢ Qué es el trastorno por deficit de atencion con Hiperactividad (TDAH)?

La atencidn es la condicion basica para el funcionamiento de los procesos
cognitivos e implica la disposicion neuroldgica del cerebro para la recepcion de
los estimulos. Asimismo, esta funcion permite elegir y seleccionar las estrategias
mas adecuadas para el objetivo que se persigue, captando informacion del
medio. P30: Folleto entregado a padres por Neurdlogo - 30:2 [Caso Pedro]

Dicho folleto (ver Anexo 3) esta elaborado de forma genérica para cualquier
alumno/a que haya sido diagnosticado con TDAH. Como se retomara mas adelante, el
cuestionamiento va en torno a la falta de especificidad y valoracién de las caracteristicas
y multiplicidad subjetiva de cada nifio.

Caso Carlos:

En primer grado es evaluado por una PSP refiriendo como motivo de consulta:
“Es derivado por la escuela a la que concurre porque tiene dificultades para aprender.

Presenta dificultades para prestar atencion” (p:33, 33:5)

Respecto de las técnicas utilizadas el informe detalla: “Se evaluaron las
funciones cognitivas con el Test de Inteligencia WPPSI, (por razones de edad, se
encuentra en el punto de corte y por rasgos de observacion clinica ya que presenta
escasa tolerancia a la frustracion). A su vez se administraron algunas de las pruebas del
Test WISC en forma complementaria” (P:33, 33:7 33:8). Se observa la dificultad de la
eleccion de la técnica para evaluar la inteligencia ya que el nifio se encuentra en el punto
de corte de la escala de Wechsler, pero se resuelve a través del juicio clinico dada su
baja tolerancia a la frustracion, por lo que se piensa se le puede aplicar un test disefiado
para una edad menor. En este caso no se aplican técnicas especificas para evaluar la
atencion (como si ocurria en el caso de Pedro), pero si se evalian las “funciones
cognitivas” a través de la escala de inteligencia de Wechsler adaptada para nifios de
entre 2 afios y 6 meses y 7 afios y 7 meses (WPPSI) (Wechsler, 1991). Esta evaluacion
establece puntuaciones a través de diferentes escalas (comprension verbal, visoespacial,
memoria de trabajo, razonamiento fluido y velocidad de procesamiento entre otras),
para terminar obteniendo el coeficiente intelectual (CI) del nifio evaluado. Retomando el
motivo de consulta sefialado por la evaluadora, de las dificultades para aprender se
desprende la evaluacion de las funciones cognitivas a través de una escala de

inteligencia.
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Resulta interesante contraponer una mirada distinta a la de la atencion evaluada
a través de los tests comentados anteriormente en el caso de Pedro, que se da en el
marco del informe realizado por la maestra integradora de Carlos a lo largo todo el ciclo
lectivo del alumno. Alli se indica:

Proceso de Atencién:

Carlos presenta alguna dificultad cuando se le presenta una tarea para
discriminar si se trata de Practicas del Lenguaje, Matematica, Ciencias Sociales
o Ciencias Naturales. Hay que tener en cuenta que es el primer afio que tienen
dos maestras, y mas materias (Cs. Naturales y Cs. Sociales). P:33, 33:47.
“Informe Narrativo” hecho por la Maestra Integradora en 4°grado (contenido
en el legajo del alumno) [Caso Carlos]

Si bien se sustenta en la idea de que la atencién es un proceso cognitivo que
permite discriminar estimulos, se la intenta ubicar contextualmente, tratando de mitigar

la dificultad en lo novedoso del entorno que se le presenta al nifio.

3.1.1. Los Resultados Y Las Grillas De Rendimiento

Los procesos de evaluacion finalizan con los resultados obtenidos por el nifio en
las diferentes pruebas, que se plasman en grillas donde se los compara estadisticamente
con la media de la poblacién de nifios de su edad. Esto se acompafia en algunas
ocasiones de una etiqueta diagndstica del DSM que luego se volcara al certificado de
discapacidad a través de su equivalencia en el CIE-10 (OMS, 2001) de acuerdo con la
normativa vigente al momento de la recoleccion de los datos (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2015). Asimismo, se utilizaba el DSM-1V (APA, 2002) en los casos de los
diagnosticos realizados antes del afio 2014, y el DSM-V (APA, 2014) del afio 2014 en
adelante. EI CIE-10 (OMS, 2001) continuaba siendo utilizado en el momento de
recoleccion de los datos, dado que uso del CIE-11 (OMS, 2021) se implementa a partir
de enero 2022. Mas adelante se comentaran algunas diferencias entre los manuales y su

uso.

Caso Pedro
En sala de 3 se le realizaba una primera “evaluacion neuropsicoldgica”11 por una
p p g
psicopedagoga que arrojaba como resultado “compromisos cognitivos que influyen en

sus procesos de aprendizaje”:

11 El término “neuropsicoldgica” es extraido directamente del informe hecho por la PSP contenido en el
legajo escolar del alumno.
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En funcion de los resultados de la evaluacion neuropsicoldgica y a partir de los
compromisos cognitivos observados que influyen en sus procesos de
aprendizaje, se plantean los siguientes objetivos del tratamiento
psicopedagogico... P:18:2 [Fragmento de Informe de Evaluacion
Psicopedag6gica Sala de 3. Caso Pedro]

Posteriormente, en sala de 4, los padres sacan el certificado de discapacidad,
donde el diagndstico que se consigna es “Retraso Mental Leve” segun la CIE-10 (OMS,
2001), con el codigo F.70.9 (equivalente al DSM-1V). Es decir, de los “compromisos
cognitivos observados” por la psicopedagoga un afo antes, se pasa a un diagnostico
estandarizado por el DSM.

Durante Sala de 5 se le vuelve a realizar una evaluacion por parte de una

psicopedagoga, quien consigna como sintesis diagndstica:

Sintesis Diagnostica

El nifio Pedro presenta un CI de 83, inteligencia media baja. En la escala de
desarrollo Vineland su puntaje también es levemente descendido. En sus
graficos también demuestra un descenso evolutivo, siendo acorde a una
inteligencia media baja en todos los aspectos. Presenta un trastorno global del
desarrollo, con debilidades en el area de atencion, pero hay que tener en
cuenta que su inteligencia es media-baja. P:29:4. [Fragmento de Informe
Psicopedagoga Externa, Sala de 5. Caso Pedro]

Se observa la identificacion de otro trastorno, en este caso un “trastorno global
del desarrollo”, al que se le agregan debilidades en la atencion y una inteligencia media-
baja.

Al ingresar en ler. grado, se le vuelve a realizar una evaluacion
neuropsicoldgica. En este caso los resultados se arrojan a modo de grilla donde se
consideran 5 niveles de los procesos cognitivos evaluados: “Déficit / Dificultad /

Normal / Normal Alto / Superior” (P:23:2)
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Resultados:
S rme Déficit Diicultad
Cl_|Pjez|-3| -267 2,33 -1.67| -133 1
FUNCIONAMIENTO
INTELECTUAL
Indice de
Comprension Verbal
- 83 | -1.13
Vocabulario (19) A
Informacion (26) 0,67
Adivinanzas (12) G 21,33 X
Indice de ;
Razonamiento
Perceptivo 75 01821 67 X
Construccion con
Cubos (24) Al g 1
Conceptos (11) 6 -1,33 X
Matrices (9) 5 | -167 X
ndice Velocidad de
Procesamiento 104 0,27
Claves (30) 15 1,67
Busqueda de simbolos
(17) 7 kb
Cl Total 83 | -1.13
> i Déficit Dificultad
| aTeNcloN | Pie : -
T g -1,33
5 A £2133 1,67 3
Selectiva ol [Pjez]|-3] -267 \
Atencion Visual 5 X
lNepsy) "] 8 1-1.33 = \ \
Busqueda de simbolos
WPPSI I e -
PSI Il 30 | 167 b i Alto
Claves Déficit. Dificultad
MEMORIA Pje - 167 21233126713
o st |5 Briit? |, s67| 233|-2| 67| 133 033 033 -
Memoria Verbal o _E]_e_Z__ﬁ__‘.____’——— \ \ \
- 2 x
Memoria narrativa o 433 \ \ \
|(Nepsy) 3o
Memoria de Relatos L__ : X
AML 18 -033] |

[P:23 Fragmento de “Informe Neuropsicologia”, 1°grado, [Caso Pedro]

La grilla se acompafa de conclusiones en forma descriptiva. Comienza diciendo:

Conclusion:

Al evaluar su funcionamiento intelectual, Pedro presentd un rendimiento que se
ubica dentro de un rango limite de funcionamiento intelectual, segin normas del
DSM-1V, y en comparacién a nifios de su misma franja etarea. Asimismo, no
presentd diferencias significativas entre su CI Verbal y su CI de Ejecucion, por
lo cual su CI Total es valido. P: 24:3 [Fragmento de Informe de Evaluacion
Psicopedagogica 1°grado. Caso Pedro]

Se observa que no se escribe el numero del puntaje del CI, aunque ya habia

figurado en la grilla, pero si se lo ubica en funcion de los parametros segun el DSM-I1V,

donde queda relegado a un “funcionamiento limite”. Mas adelante habla de la atencion:

Clinicamente, se observaron marcadas oscilaciones en el mantenimiento de la
atencion durante la evaluacion. Asimismo, al evaluar los diferentes
componentes atencionales se evidenciaron algunas oscilaciones en su
desempefio. En pruebas que evaltan su atencion selectiva se observé un
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desempefio variable, ya que una en una tarea donde debia focalizar en estimulos
relevantes e inhibir distractores, se observé un rendimiento descendido, segun
lo esperado para su edad. No obstante, por otro lado, en tareas atencionales
que implicaban velocidad en rastreo y bdsqueda visual se evidencié un
rendimiento acorde al esperado para su edad, mostrando una clara fortaleza en
aquellas que ademas implicaban componentes grafomotores. P25:2 [Fragmento
de Informe de Evaluacion Psicopedagdgica 1°grado. Caso Pedro]

Es decir, su atencidn tiene un desempefio oscilante de acuerdo con los tests
aplicados. Sin embargo, esto no modifica su certificado de discapacidad.

Resulta llamativo que el test que es dado a completar por la madre arroja
resultados diferentes, que parecen no ser tenidos en cuenta a la hora de la evaluacién

global final.

En el cuestionario para evaluar las funciones ejecutivas en el dia a dia, que fue
completado por la madre de Pedro, no se evidenciaron dificultades en ninguna
de las areas evaluadas (Inhibicién, flexibilidad, control emocional, iniciativa,
memoria de trabajo, planificacion y organizacion, organizacion de materiales y
automonitoreo de la conducta). P25:2 [Fragmento de “Informe
Neuropsicologia”, 1°grado. Caso Pedro]

La madre no evidencid ninguna dificultad al puntuar ese cuestionario entregado
por la psicopedagoga. Sin embargo, en el otro cuestionario que le fue dado, el CBCL
(Children’s Behavior Checklist — Lista de control del comportamiento del nifio) para
evaluar el “funcionamiento emocional” del niflo, la psicopedagoga informa que la
madre “refiere cierta tendencia a la dificultad en relacion a conductas evitativas, quejas
somaticas y problemas atencionales” (P:26:1)

En 4to. grado se vence el tiempo de duracion del certificado por lo que se vuelve
a realizar. Ahora, el diagnostico de Retraso Mental Leve se mantiene y se le agregan
otros dos: “Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades escolares” y

“Deterioro del Comportamiento de grado no especificado” (P:15:1)

Caso Carlos:

Si se recorre su trayectoria se encuentra que en ler. grado la escuela solicita un
diagndstico, ya que, segun la referencia de la directora, en el jardin no les habian
solicitado nada y los habian invitado diploméaticamente a irse (P7:2). A Carlos le
realizan una “evaluacién neuropsicologica”12 y los resultados también se vuelvan en

forma de grilla:

12 E] término es extraido literalmente del titulo del informe contenido en el legajo escolar del alumno.
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[Fragmento de Informe Psicopedagdgico 1°grado. Caso Carlos]

Se observa que esta grilla busca las desviaciones de los puntajes respecto de una
media normativa. Como afirma Mehan (1986, p. 107) los informes de los

diagnosticadores tienen una calidad innegable. Reflejan una construccion de realidades

sociales, proporcionando generalidades estadisticas en lugar de que descripciones de los

procesos cognitivos del estudiante. Aunque las pruebas psicoldgicas y educativas son un

método de descubrimiento, las pruebas no son dispositivos mecanicos que puedan tomar

decisiones automaticamente. Sin embargo, son los puntajes de las pruebas mas que el

proceso de descubrimiento del psicélogo lo que ancla el informe del psicélogo.
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Estos puntajes se acompafan de una descripcion de los resultados que comienza
diciendo:

... un nivel de cociente intelectual general: Normal (90-109). Teniendo en cuenta
las distintas aptitudes evaluadas se observa un mejor rendimiento en tareas que
requieren para su resolucion un razonamiento verbal. La discrepancia con su
rendimiento en tareas que requieren un razonamiento no verbal es significativo.
P:33:92. [Fragmento de Informe Psicopedagdgico 1°grado. Caso Carlos]

Se observa que al igual que en el caso de Pedro, la primera medida de
evaluacion es el rendimiento basado es el coeficiente intelectual, desde alli se parte para
continuar subdividiendo las diferentes areas de funcionamiento del nifio. Asi es que el
informe continta describiendo la memoria semantica, la fluidez seméantica y fonoldgica,
la memoria inmediata auditiva y visual, el nivel de madurez perceptivo motora, la
atencion selectiva y la alfabetizacion (P:33:93). El informe concluye indicando la
estimulacion de psicopedagogia de las funciones de atencién, organizacion de funciones
ejecutivas, procesos de pensamiento l6gicos necesarios para construir nociones de
namero y lecto-escritura. Ademas, sugiere consulta psicologica por la presencia de
temores e indicadores emocionales proyectados en pruebas graficas que exigen su
abordaje (P33:94). De estas pruebas grafica no se encontro registro en la escuela.

Por otro lado, también se realiza la consulta con dos neurdlogos. Del primero la
escuela registra, -en una reunion con los padres-, que diagnosticé un “déficit atencional
bajo” e indicé un mapeo cerebral y consulta con psicologa y psicopedagoga (P:33:12).
En una reunion posterior los padres indican que cambiaron de neurdlogo quien solicita

un informe a la escuela y luego entrega la siguiente constancia:

Estimada Sra., le agradezco el informe que me envio de nifio Carlos, el mismo
presenta un cuadro compatible con Trastorno por Déficit de Atencidn.

Le adjunto pautas para trabajar en el aula. También le agradeceré un nuevo
informe para ver la evolucion.

La saludo Atentamente

P:33:88. [Fragmento de Legajo. Constancia de Neurdlogo 1°grado. Caso
Carlos]

En este caso, el neurélogo parece diagnosticar a partir del informe escolar

solicitado y su observacion clinica del nifio, o al menos no deja constancia de haber
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realizado otros estudios para su conclusion de un “cuadro compatible con Trastorno por

Déficit de Atencidon”.

En el legajo consta el registro de que se le vuelve a enviar un informe escolar al
neurdlogo en 4to. grado (P:33:100) pero no hay constancia de ninguna devolucién por
parte del médico.

Al mismo tiempo el centro de integracion de ese mismo afio realiza un “Informe
Narrativo” donde se consigna como diagndstico en la portada: “Trastorno por Déficit de
Atencion” (P:33:46)

Posteriormente no se observa ninguna reevaluacion en el legajo, llegando a 7mo.
grado donde se consigna en la “Sintesis de Proyecto Pedagogico Individual Nivel
Primario. Resolucion N°311/CFE/16” elaborada por la escuela que el diagnostico de
discapacidad senalado contintia siendo: “Trastorno por déficit de atencion (segin

psicodiagndstico)” (P:34:1).

3.2.  Los Efectos De Las Etiquetas Clasificatorias

La perspectiva tedrica del etiquetado sostiene que existen etiquetas
clasificatorias previas a la entrada de los nifios al mundo y se insertan en lugares bien
definidos en las conversaciones de los adultos (Goffman, 1993; Rist, 2001).

Si bien las etiquetas estan permanentemente presentes en nuestro lenguaje
cotidiano, dado que no podemos evitarlas, si debemos poner la atencion sobre el uso
que se les da en la escuela (Valdez, 2016). Estas etiquetas demarcan limites y
posibilidades en el desarrollo de los nifios, observandose en la practica un caracter de
fijeza y perdurabilidad en el tiempo. Si se traza una dimension temporal desde el primer
diagndstico hecho al nifio y su situacion actual (ver Tabla 3), se encuentra en los 3 casos
que el primer rétulo asignado nunca se modifica se va arrastrando a lo largo del tiempo
y/o se le van incorporando otras denominaciones. Este primer diagnostico no se revisa
ni se cuestiona en ninglin momento, a pesar de existir disidencias de parte de los

profesionales, o diferentes puntos de vista de los adultos que interactdan con el nifio.



Tabla 7. Seguimiento del diagndstico a traves del tiempo

Caso Di agi Gstico 2° Diagnostico  3° Diagndstico 4° Diagnostico %eiggg;?g ;jde SK%?S;?”
5° grado. Retraso
Mental Leve.
Trastornos
Sala de 5. . o
Sala de 4. Trastorno global diigigglllgojedgs Ce?‘tiﬁ(rzzﬂgl de
Pedro S%rgg;?trp\;gg Retraso Mental C%enl gg;?lr i:;)e::icze’s habillidades i%lg rg?jg [Zlifcapzcidad
(PSP) en el area de Destco_ares dyl ( gra 9) en
atencion (PSP) eterioro de vigencia.
Comportamiento
de grado no
especificado?®
Sala de 5. Cerlti%g?i% de
Juan*** TDAH Il I Salade 5 . .
. Discapacidad
(Neurologo) . .
en vigencia.
1° grado. 1°grado.
Nivel de Cuadro 7° grado.
cociente compatible con PPI con
Carlos intelectufal Atencional Tragtqrpo por M;el}:;ltsi?/ob re]Ele\lrgnhcags) (‘j‘iagné§tico
general: déficit de Déficit de
Normal 90- (Neurologo) atencion Atencion”.
109. (PSP) (Neurdlogo)

Nota. Se recuerda que el caso Juan la obtencion de datos llega hasta primer grado Unicamente.

& Estos datos son transcripciones directas de lo consignado en el certificado de discapacidad emitido en al afio 2016 (5°grado del alumno).

b Este dato es obtenido de una referencia verbal hecha por la directora (P:7)



Caso Pedro

Se observa como el diagndstico de Retraso Mental Leve perdura desde la sala de
4 de Nivel Inicial hasta 7mo. grado, sin haberse modificado en la reevaluacién hecha en
4to. grado, sino por el contrario, habiéndosele sumado otros trastornos mas. Resulta
importante aclarar que, de acuerdo a la “Normativa para la Certificacion de Personas
con Discapacidad con Deficiencias Mental e Intelectual” (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2015) para la evaluacion y valoracion de la discapacidad que se realiza para
obtener el certificado Unico de discapacidad (CUD), se utilizan como herramientas dos
clasificaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): (1) La Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) y (2) la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF) . En el certificado de discapacidad emitido en el afio 2016, la revision del
CIE utilizada era la décima, -CIE-10 (OMS, 2001)-, por lo que persiste la denominacion
Retraso Mental Leve, a diferencia del DSM-V publicado en el afio 2014, en el que esta

denominacion fue cambiada por “Discapacidad intelectual” (APA, 2014).
Caso Juan

En el caso de Juan, si bien la linea temporal de seguimiento es més corta, de un
primer diagndstico hecho por el neurdlogo en una sola consulta (P:5), se plasma

rapidamente en el certificado de discapacidad quedando fijo en esa instancia.
Caso Carlos

A partir de su ingreso a una escuela diferente en ler. grado donde se le solicitan
las evaluaciones diagndsticas que arrojan como resultado el TDAH, se mantiene en toda
la documentacion del legajo de la escuela el mismo diagnostico. Esto sucede a pesar de
la diferencia de opiniones de la directora, siendo que para ella responde a un desfasaje
(P:7); la psicologa externa, quien expresa dificultades relacionadas con el temor y lo
vincular (P:7); y las docentes, quienes observan como su atencidn depende de su interés

y motivacion (P:8 y P:9).

Como sefala Valdez (2016), la cuestion del etiqguetamiento generd repercusiones
en el &mbito educativo, teniendo sus actores que enfrentarse en la practica diaria a huir
de las etiquetas ya que pueden llevar a la patologizacién o estigmatizacién, al mismo

tiempo que resulta necesario conocer el diagnéstico para facilitar la basqueda de los
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apoyos Y los recursos necesarios para comprender y ayudar a los nifios (p. 62). Algo de
esto se refleja en la vision de la PSP del EOE de la escuela de Carlos:

EOE (PSP): Por un lado, uno entiende que esta esto del no rotular y toda esta
historia. Por el otro lado, yo considero que uno cuanto mas sabe mas puede
profundizar en esto. Sino nos quedamos con indicadores de lo que uno ve, lo que
nos parece, los maestros dicen: ‘veo esto o me llama la atencion esto’, pero es
como ir armando un rompecabezas. Distinto si uno tiene la voluntad de ayudar
y de hacer la integracion que creo que se lo mostramos a la familia con creces.
Cuando te dicen: ‘bueno es A’, entonces uno investiga y ve cuales son las
mejoras opciones y fortalezas que tiene Pedro, y que podamos ver y entenderlas
de acuerdo a esto. Creo que hubo un momento en que todo hubiera sido méas
fluido. No se dio, también desde el neurdlogo porque es de stper renombre y
demas, pero por ahi han tenido malas experiencias con otros chicos en otras
escuelas quiero imaginar yo. Que entonces si le ponen ‘es tal cosa’ la gente sale
despavorida. La verdad que luchandola mucho, me parece que hubiera sido méas
fluido dedicarle mas tiempo mas que al convencer y justificar, hubiera sido
mucho mejor. P2: PsicopedagogaEOE - 2:28. [Caso Pedro]

En este caso la PSP del EOE indica que le hubiera resultado mejor tener un
diagnostico certero desde el principio para poder orientar las mejores opciones de
aprendizaje para el alumno. Destaca que un diagnostico reuniria la informacion y no
quedaria diseminada en la vision de las maestras.

Ademas, agrega:

EOE (PSP): Pero siempre el criterio mio personal es que el que tiene una
dificultad, tiene que saberla, no se puede ocultar, te cuesta esto, esto y esto. La
que sea y hay que decirsela. Y el resto lo tiene que saber. Hubo una época que
no se decia, por ejemplo, habia un chico Down en el aula y a los compafieritos
nadie le decia nada. Entonces los chicos veian que habia algo, los padres sabian
que habia algo y nadie lo decia. P2: PsicopedagogaEOE - 2:44. [Caso Pedro]

Desde la mirada de las docentes, algunas estan a favor de tener un diagnostico
que las oriente y otras prefieren no saberlo y vincularse con el alumno sin

intermediacion.

Docente: A mi no me informaron nada del diagnostico, yo cuando pregunté no
me dijeron. Al Equipo de Orientacién no le gusta mucho poner esto de los
diagndsticos. Entonces, quedo ahi. Como estaba con acompafiante yo dije bueno
vamos viendo. Si veia que él por ahi no se enganchaba conmigo o algo asi, por
ahi si hubiese averiguado méas. No para encasillarlo, sino para tener mas
herramientas. Si vos sabés qué tiene vos lo podés ayudar mejor. P4:
Docentel°grado - 4:27 [Caso Juan]
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Docente: Yo llegué y me contaron de Carlos, qué tenia, cual era su diagndstico,
y como se trabajaba. Cuando Ilegué tuve una reunién con la directora que
masomenos te cuentan de todos los alumnos y en eso me hablé de Carlos y me
dijo el diagnostico que tenia. Igual como estaba con la maestra integradora me
dijo habla con ella y se ponen de acuerdo si tienen que hacer alguna
adaptacion. P8: Docente Lengua - 8:8 [Caso Carlos]

Estas docentes valoran la idea de llegar al alumno con informacion previa acerca
de su diagnostico y caracteristicas, en funcion de ayudarlo mejor y realizar las
adaptaciones necesarias.

Con otro matiz, la otra docente de Carlos explica:

Docente: Lo que yo fui aprendiendo sobre el diagnéstico es poco y como que
uno va tratando de ir mas del lado de no etiquetar y no un diagnéstico cerrado.
Entonces mucho no me fijo eso. Es mas lo que puede Carlos, lo que puedo hacer
por Carlos, cbmo modificar la actividades para que €l alcance el contenido y
ahi me quedo. Como que no me meto en profundidad con un diagnostico. P9:
Docente Matematica - 9:21. [Caso Carlos]

Esta docente se posiciona desde las posibilidades de Carlos con respecto al
aprendizaje, y su propia practica puesta en juego para modificar las actividades de
manera de que él pueda alcanzar el contenido. Estas adaptaciones van en linea con el
modelo social de discapacidad (Palacios, 2008), en tanto se proponen superar las
barreras que impiden el acceso al aprendizaje del nifio.

Por otro lado, las etiquetas diagnosticas también generan efectos en los padres

que las reciben.

Madre: A mi me inquietaba eso, que pudiera crecer con sus amigos, que no lo
vieran como alguien muy distinto, como una persona que tiene otras
caracteristicas. De hecho, si miramos un aula todos los chicos tienen distintas
caracteristicas, lo que pasa gue al estar ya con un diagndstico es mas mirado, al
menos es mi experiencia, se le presta mas atencion porque lo tiene, quizas otro
tiene tal caracteristica, pero no esta en un papel anotado. Como nos paso a
nosotros, te entregan un papel y te dicen bueno es esto. Fue mas mirado en
teoria para acompafiarlo, pero también se le marcan todas las cosas mas, los
avances y los errores. Mi preocupacion fue el futuro y tratar de acompafiarlo
sin que se sienta estigmatizado. P 1: Padres - 1:21- [Caso Pedro]

La madre percibe asi el doble efecto que puede tener el “papel anotado” donde
se establece el diagndstico, si bien el alumno es mas mirado y analizado en detalle para
que logre aprender de acuerdo con sus posibilidades, también se esta mas pendiente de

sus fracasos.

3.3. LaVariabilidad De Los Diagnosticos. Precisiones E Imprecisiones
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La idea de que la neuropsicologia o neuropsiquiatria podria resolver el problema
de la objetividad de los diagndsticos ha sido criticada por las corrientes sociales de corte
sociocultural e incluso por psiquiatras reconocidos que participaron de la elaboracion
del DSM (Rose, 2014; Frances, 2014).

En los casos descriptos en este estudio, se observa que las primeras evaluaciones
que reciben los nifios son realizadas por médicos, mas especificamente neurdlogos.
Luego de arrojar resultados negativos respecto a posibles compromisos orgénicos, no se
detuvo el procedimiento diagnostico, sino que se continué mediante la derivacién a los
expertos del area de evaluacion psicoldgica (psicélogos/as o psicopedagogo/as que
aplicaron las técnicas mencionadas en apartados anteriores). La no obtencién de
ninguna anomalia fisiolégica o clinica por parte de los médicos refuerza la idea de que
las hipdtesis neuromoleculares distan aun de encontrar las causas organicas de los
trastornos mentales, llevando a preguntarse acerca de los procesos de construccion de

los mismos (Rose, 2012).

Madre: En los estudios clinicos no dio ninguna anomalia. Lo que es neurologia
clinica no tiene nada, en la evaluacion médica que le hacen una vez por afo. P

1: Padres - 1:45 [Caso Pedro]

Padre: A todo esto, habiamos ido a ver a un neurdlogo, le hicieron de todo,
estudios de suefio con cablecitos, electroencefalograma de suefio prolongado.
Todo le dio perfecto. Hicimos de todo. P:5. Padre — 5:10. [Caso Juan]

Caso Pedro

La definicion del diagndstico de Pedro estuvo tefiida por la incertidumbre tanto

para los actores escolares como para la familia.

EOE (PSP): En realidad, siempre nos costaba saber cudl era el diagndstico,
guedaba como muy tapado. El neur6logo decia una cosa, lo minimizaba,
nosotros veiamos aca otra...

Para cuando le hicieron el certificado de discapacidad pusieron ‘retraso
madurativo leve’, pero antes habia venido desde el neurélogo el ADD, después
una psicopedagoga le puso ‘trastorno generalizado del desarrollo’. Después el
neurdlogo dijo que no era eso. Era todo unas idas y vueltas. La verdad que fue
arduo. P 2: PsicopedagogaEOE — 2:6,2:16. [Caso Pedro]

La PSP del EOE resalta la diferencia de mirada entre lo que el neur6logo decia o
indicaba y lo que la escuela veia en el nifio. Luego muestra la diferencia de criterios

entre el diagndstico de “ADD” hecho clinicamente y lo posteriormente indicado en el



133

certificado de discapacidad como Retraso Mental leve. Ademaés de un diagndstico
paralelo de una PSP de “trastorno generalizado del desarrollo”. Como bien sefiala la
PSP del EOE, fueron todas “idas y vueltas” de indefiniciones e incapacidad de encontrar
un correlato con un desorden fisiolégico o trastorno mental y la situacion de vida del
nifo.

Cierta falta de precision también se halla en el relato que hacen los padres del

nifio con referencia al diagndstico:

Madre: El diagnostico es Retraso Mental Leve, del diccionario que usan uds. La
primera vez lo hicimos a los 5 afios y renovamos hace 2 afios creo. Y ahora
tenemos que volver a evaluar a fin del afio que viene. En el Gltimo nos pusieron
que era... no recuerdo exactamente, pero el mismo diagndstico, pero en las
habilidades escolares como orientado a la escuela. P 1: Padres - 1:14. [Caso
Pedro]

La madre de Pedro sefiala con claridad la diferencia entre el “diccionario que

usan uds.” (haciendo referencia al entrevistador como psicdlogo), y la vida de su hijo.
Luego ni siquiera recuerda que otras nomenclaturas fueron colocadas alli, pareciendo no
darle entidad a esas clasificaciones.

Como se menciono anteriormente, tanto en el afio 2011 como en el 2016 cuando
fueron emitidos los dos certificados de discapacidad del nifio, se utilizaba la CIE-10

(OMS, 2001), en la que estaba presente la nomenclatura de “Retraso Mental Leve”.
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[Fragmento de Certificado de Discapacidad Emitido en 2011 (Sala de 4). Legajo Caso
Pedro]

Como relata la madre, en el segundo certificado fueron agregados otros

diagndsticos ademas del Retraso Mental Leve, de acuerdo con la CIE-10 (OMS, 2001):
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“Trastornos especificos del desarrollo de las habilidades escolares” y “Deterioro del

comportamiento de grado no especificado”:

scolares Retraso mentsl leve,

—
| DIAGNOSTICO del desarrolio de las habilidedes &

Trastornos e specificos grado no especificado

deterioro del comportamiento de

MAGNOSTICO FUNCIONAL
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| £S5 (ITURAS CORPORALES: ¢110.888
VIDAD " PARTICIPACION d2300.23 d9205.23 d150.23 d2205.23 d820.23 d71041.23 d880.23 d240.23

TORES AMBIENTALES
5502 +4 €360.+3 €310.+3 €1101.+3 €5801.+2 €355.43
[Fragmento de Certificado de Discapacidad Emitido en 2016 (5to grado). Legajo Caso
Pedro]

En conclusion, en el caso de Pedro, la falta de actualizacion del CIE-10 (OMS,
2001) hacia el afio 2016 colabora en la persistencia del diagndstico de Retraso Mental
Leve. Se recuerda que el diagnostico es un requisito para poder obtener el CUD en la
categoria “Personas con Discapacidad con deficiencia intelectual y mental” (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2015).

Caso Carlos

Si bien el diagndstico no se vio modificado en términos formales (ver Tabla 7),
si hubo una modificacion en su concepcion desde la escuela, mostrando otra vez las

dificultades de precision a la hora de realizar el diagnéstico del nifio.

DIR: Entonces el neurdlogo empieza a ver que en realidad no tenia que ver con
un ADD sino que la barrera en aprender tenia que ver con este desfasaje
madurativo. Porque nosotros ibamos viendo avances, pero a destiempo. A
destiempo de lo esperable. Estaba haciendo avances de un inicio de segundo
cuando estaba terminando tercero. P 7: Directora2 - 7:30. [Caso Carlos]

La directora de Carlos sefiala que el neurdlogo observa que la “barrera” para
aprender no era causada por el déficit de atencion sino por un retraso madurativo. Es
decir, se cambia de etiqueta en funcidn de otras funciones cerebrales supuestamente
alteradas, pero no existe mencion de ningun estudio que encuentre tal anomalia

fisioldgica en el nifio.
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Por otro lado, el término “barrera” utilizado por la directora presenta una
dispersion respecto de su significado de acuerdo con el modelo social de la discapacidad
(Palacios, 2008), ya que para este modelo las barreras implican la falta de
acondicionamiento del medio o del entorno para favorecer el aprendizaje y desarrollo de
las personas con discapacidad. El uso de “barrera” que hace la directora se aproxima
mas al de “limitacion” ya que atribuye la causa de la dificultad para aprender a alguna
anomalia del cerebro del nifio en este caso.

El diagnostico de desfasaje o retraso madurativo le resultaba ajeno a la directora
de Carlos, en tanto no terminaba de abarcar las dificultades observadas en el &mbito

escolar.

DIR: Si es un retraso madurativo de dos afios aproximadamente. Cuando
nosotros recibimos el certificado del neurdlogo con el diagnostico que decia
ADD y firmoé. Bueno, si lo dice un profesional bueno nada. Pero a nosotros no
nos cerraba. Deciamos, esta bien si tiene que ver con la atencion, o sea, pero
habia algo mas que a nosotros nos estaba haciendo ruido. P 7: Directora2 -
7:69. [Caso Carlos]

Por ultimo, la PS del EOE interno de la escuela de Carlos, se pregunta acerca de
la falta de precision que generan los diagnosticos categoriales, en la medida en que no

singularizan las dimensiones personales de los nifios.

PS: Lo que siempre te hace ruido en este tipo de diagnosticos primero es que no
es igual en todos los chicos. O sea que otros chicos que estan diagnosticados
igual, no eran iguales que Carlos. La segunda cuestion es que Carlos en las
cosas que quiere presta mucha atencion. Por ejemplo, hay temas que le fascinan
como eran los temas de dinosaurios, y ahora también hay tema de historia que
le fascinan donde él te podia hablar, te podia prestar mucha atencion. Y si no
era ese tema la clase siguiente se dormia. P10: Psic6logaEOE - 10:6. [Caso
Carlos]

Cuando se sale de la idea de las funciones o procesos cognitivos moleculares
(Rose, 2014), se encuentran otros &mbitos y visiones del nifio que muestran sus recursos
y posibilidades como, por ejemplo, que la atencion de Carlos no presenta ninguna
dificultad cuando los temas son de su interés como los que relata la PS (los dinosaurios
o la historia). Es decir, parece que el nifio presta atencion de acuerdo con sus intereses y
motivaciones, por lo tanto, su atencion varia segun las situaciones de aprendizaje que se
le presentan y el tipo de relacion que puede establecer con ese entorno especifico. Los
diagndsticos hechos por los profesionales externos no parecen tener en cuenta las

situaciones especificas pedagdgicas que suceden en el ambito escolar. Por el contrario,
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los diferentes actores de la escuela aprecian y resaltan las diferentes relaciones que
establece el alumno con los diferentes escenarios.

En resumen, se aprecia en este apartado las dificultades de establecer un
diagndstico que resulte preciso para la complejidad de situaciones sociales y entornos
con los que interactda el nifio. Como se retomara posteriormente, esta dificultad
responde a la distancia que existe entre un diagndstico categorial de un manual como el

DSM vy la multiplicidad de aspectos y relaciones por las que atraviesa un sujeto.

3.4. La Construccion De Prescripciones Y Pronosticos

Una vez que el nifio ingresa en los mecanismos de evaluacion y diagnostico, a
partir de los saberes técnicos de los expertos en desarrollo y aprendizaje, los mismos
construyen prongsticos acerca de su futuro. Estos pronosticos seran transmitidos a los
padres, quienes sacaran sus propias conclusiones, al igual que los actores escolares.

El diagndstico parece implicar siempre el déficit de lo que el nifio no puede
hacer o le resulta dificultoso, por lo que hay prondsticos que intentaran mitigar las fallas
que se instauran con la identificacion del trastorno, y otros que por el contrario
sefialaran los limites y sostendran la sospecha que lo acompafiara en los diferentes

pasajes de su vida (Baquero, 2001).

Caso Pedro
El comienzo fue alentador por parte del equipo médico, -segun la referencia de
los padres-, a pesar de que ya en preescolar comenzaron los tramites para obtener el

certificado de discapacidad.

Madre: Siempre se nos dijo que de adulto iba a poder hacer una vida normal
como cualquiera de nosotros y que iba a poder trabajar. Desde el vamos nos
explicaron eso, porgue aparte no fue un nene que se noté algo de recién nacido.
Nadie nos detect6 nada hasta el dia que entramos en esta institucion, ni pediatra
ni las maestras del colegio anterior, fue salita de lactario, deambuladores de 1,
y de 2. P1: Padres - 1:16. [Caso Pedro]

El prondstico de la escuela, por el contrario, no fue tan alentador.

Madre: Porgue ahora esta con una doble integracion. Este colegio es turno
mafiana y turno tarde, en su momento también nos decian si no era mucho una
doble jornada para é€l. Se evalué también el contexto familiar, nosotros los 2
trabajamos, tenemos una profesion. P 1: Padres - 1:37. [Caso Pedro]

La idea de que la doble jornada era mucho para €l puede leerse como un intento

de la escuela de generar algun tipo de modificacion en la rutina escolar que sea mas
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adecuado para el nifio. Lo que puede cuestionarse es la presuposicion de que estas
dificultades sean solamente un problema del alumno. Esta presuposicion puede notarse

en la siguiente expresion de la PSP del EOE:

EOE (PSP): Como siempre le digo a los padres, nunca esperen que yo los llame
para decirles que esta todo bien. Si esté todo bien, les voy a pedir algo mas, asi
gue no va a estar todo bien. P 2: PsicopedagogaEOE - 2:31. [Caso Pedro]

Se evidencia aqui cierto efecto de falta constante que cae sobre el nifio una vez
ingresado en el circuito de diagndstico e inclusion. El problema no esta situado en la
intencion de seguir realizando mejoras, sino en que esas mejoras incluyan también los

aspectos pedagogicos y las condiciones de aprendizaje que puedan brindarse al alumno.

Caso Juan
En el caso de Juan, el padre relata algo similar Si bien la escuela toma una

medida de adecuacion para el alumno, es sentida por los padres como un rechazo.

Padre: Asi estuve todo sala de 4, con muchos problemas en la escuela, le
redujeron la jornada educativa. Hacia solo a la tarde. Tenia una persona que lo
cuidaba en la casa de la madre, hicimos malabares porque no lo aceptaban en
el colegio todo el dia, decian que no era para él. Hasta que a principio del afio
pasado, antes de entrar a sala de 5 se complico mal en la colonia de vacaciones
P5:Padre - 5:10 [Caso Juan]

Lo que puede situarse aqui de estas primeras prescripciones hechas por la
escuela es que se sustentan en la idea de que el formato escolar ofrecido por esa
institucion no es para ese nifio. Esto es sentido asi pro los padres obligandolos a tener

que “hacer malabares”, es decir, a realizar una gran serie de ajustes familiares.

Caso Carlos
Desde primer grado ya se pensaba en la permanencia, -no llevandose a cabo por

no estar permitido en la legislacion-.

DIR: Todo esto primer grado, mas alla de que hay una legislacion que es la
unidad pedagdgica, que no se puede hacer permanencia en primer grado, tienen
que pasar a segundo a como de lugar, a nosotros también se nos presentaba este
inconveniente: Carlos forma parte de la Ultima promocion de jornada simple.
Todos los que estan debajo, es decir hoy, de primero a quinto grado, esta
escuela es jornada completa. Entonces, si Carlos se quedaba en primer grado
iba a ir a una jornada completa que para él era devastadora. Imaginate, no
bancaba de 7.30 a 12.20, ;como banca de 7.30 a 16.15? Entonces también
teniamos una limitacion nuestra. P 7: Directora2 - 7:15. [Caso Carlos]
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Del relato de la directora se infiere que, si bien ella sefiala que la limitacién era
de la escuela, el déficit estd puesto sobre el alumno, “;como banca de 7.30a 16.15?”. Y
sobre el futuro de Carlos, la idea de una doble jornada se presenta como imposible para
él, lo cual trae a un primer plano el conflicto entre un formato escolar con pocas
posibilidades de flexibilizarse en funcién de las caracteristicas singulares del alumno.

Hacia 3° grado la situacion se va complejizando ain mas en la medida que

crecen las exigencias de la curricula.

DIR: Entonces, en tercero no podiamos dar respuesta y nos preocupaba cuarto
grado que empiezan las areas, una maestra para practica de lenguaje y sociales
y otra maestra para matematica y naturales. Carlos necesitaba alguien que lo
estuviera organizando todo el tiempo. Esto nosotros no lo podiamos garantizar.
P 7: Directora2 - 7:29. [Caso Carlos]

La directora identifica nuevamente las limitaciones del formato escolar ofrecido,
e intentan subsanarlo mediante el pedido de una docente integradora para el proximo

afo.

Visto y considerando que al dia de hoy Carlos logra avanzar en su proceso de
aprendizaje acompafiado por un docente que andamia y guia; y que el 4to grado
implica una complejizacion de contenidos, la incorporacion de las materias de
ciencias, la ampliacion de la produccion escrita; acordamos con la
psicopedagoga de Carlos en que la estrategia adecua es incorporar el trabajo
de una docente integradora para el ciclo lectivo 2015 en funcion de guiar el
proceso de aprendizaje y brindar un acompafamiento individualizado dentro
del aula. P33:30 [Fragmento de informe escolar 3°grado. Legajo Caso Carlos]

Posteriormente en una entrevista realizada a los padres en 4to. grado por parte de
la escuela, ellos refieren que acudian a una profesional en prescolar quien les habia
sugerido “una escuela de jornada simple, que no sea bilinglie y con menos cantidad de
alumnos” (P33:41). Es decir, la profesional también habia advertido previamente que
las condiciones de una escuela con ese formato serian poco favorables para Carlos. Lo
que se quiere resaltar aqui es el campo de conflicto que aparece entre las condiciones
normalizadas de la escuela, y las caracteristicas singulares del alumno. La propuesta de
eleccion de otra institucion por parte de la profesional parece apuntar a sortear ese
conflicto.

En 5to. grado, el prondstico desfavorable se establece durante el mismo ciclo

lectivo. En una entrevista escolar realizada ese afio se les dice a los padres:

Si bien aun es temprano para determinar si podra o no cumplimentar las metas
propuestas que se requieren para aprobar matematica de 5to grado,

conversamos con la familia que segun lo que estipula la legislacién vigente, en
caso que no sean completados los contenidos de matematica se podran retomar
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el afio entrante teniendo que realizar matematica de 5° grado, pero sin
necesidad de realizar una repitencia.

Le recordamos a la familia, tal como dijimos en el contrato firmado a principio
de afio que en caso que Carlos llegue a 7mo grado no habiendo cumplimentado
los contenidos del nivel primaria podré rehacer el grado en ese momento de
modo no pierda continuidad con su grupo de compafieros. P 33:56 [Fragmento
de entrevista a padres. Legajo Caso Carlos]

Es decir, se establece ya desde un comienzo la no posibilidad de alcanzar los

contenidos de matematica no solo de ese grado sino de toda la primaria, anticipando que

en caso de que esa situacion ocurra, debera repetir el grado, faltando todavia ain 2

grados. Esta prediccion desfavorable parece mostrar los limites de las I6gicas de

acreditacion de la curricula y las dificultades para aplicar instrumentos que puedan

flexibilizarlas.

Finalmente, cuando el alumno llega a 7mo. grado, se le pronostica que el

secundario sera muy dificil para €él, aduciendo que esa escuela no es la indicada ya que

no le pueden dar lo que él necesita.

DIR: El gran hueso ahora, que esta haciendo un trabajo muy fino la psicologa
de afuera, que, por una dificultad de nuestro secundario, no de Carlos, este
secundario no es el mejor para Carlos. Porque es un secundario masivo, muy
exigente, la integracion en secundaria también es muy diferente a la de la
primaria, todas las materias del secundario son promocionales. En secundaria
no hay que hacer un PPI por cada una de las areas. Carlos te imaginas, que por
supuesto asiste a las clases de inglés y todo, pero se le adecua todo el tiempo, en
el secundario seria muy dificil... Nosotros tenemos claro que, -es terrible lo que
te voy a decir-, un “no” a Carlos. Pero no queremos que sea un “no” que la
familia lo sienta como una cuestion de expulsion, que en un punto no voy a
negar que lo es. Pero que entiendan que no podemos dar respuesta a lo que €l
necesita. Hoy en las condiciones en las que estamos no les podemos dar
respuesta. Asi que bueno, el tema esta planteado. P 7: Directora2— 7:47, 7:51
[Caso Carlos]

Se observa que el discurso sefiala las fallas como propias de la escuela, pero él

gue no se podria adaptar a eso es Carlos, por lo cual se crea un pronostico desfavorable

sobre el alumno y sus posibilidades de adaptacion en esa escuela secundaria. Como

sefiala Baquero (2008. p. 21), la prediccion completa seria: “... este nifio dificilmente

progrese en la escolaridad comun habida cuenta de lo que indican los resultados de la

exploracion (y dado que debemos considerar improbable que se modifiquen de modo

sustantivo las condiciones de la ensefianza escolar)”. Es decir, en este caso la directora

puede dar cuenta de que la dificultad no es propia de Carlos, sino de las condiciones de

ensefianza del secundario, dado que no podran ser modificadas de manera significativa

para poder incluir al alumno.
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En resumen, los pronosticos realizados tanto por los profesionales externos
como por los docentes, directivos y miembros del EOE de las escuelas, se hacen en base
a la consideracion de cierta rigidez de un formato escolar normativizado, que busca
resultados y rendimientos homogéneos de todos sus estudiantes por igual. Es dentro de
esta l6gica que todos estos actores intentan advertir a los padres de los 3 casos
estudiados que busquen otras escuelas con distintas condiciones educativas. La
dificultad que puede observarse es la de que a pesar de que las escuelas implementan las
adecuaciones a su alcance para generar la mayor cantidad de condiciones inclusivas
para sus alumnos, aparecen limites y l6gicas de exclusion ligadas a los procesos y

marcos institucionales.



4. La Politica De Representacion

Durante el proceso por el que un nifio termina siendo diagnosticado con TDAH e
incluido en un proyecto de inclusion escolar aparecen diferentes miradas por parte de
los adultos que intervienen. Estas representaciones en muchas ocasiones no concuerdan
y tienen caracteristicas particulares. De acuerdo con el estudio de Mehan (2001), la
forma de representar al nifio segln los padres es a traves de un discurso historico donde
se rescatan los avances y mejorias en el tiempo en situaciones contextuales especificas.
Por su lado, los docentes suelen colocar la dificultad o el problema en el alumno, pero
sus relatos son situacionales y rescatan los aspectos motivacionales del nifio. Por Gltimo,
los profesionales que lo evalGan utilizan un lenguaje técnico circunscripto a un periodo
breve de contacto con el nifio, en el cual se establecen afirmaciones cerradas que
responden a los resultados de los tests, ubicando los problemas a aspectos relativos a la
naturaleza del nifio.

Estas formas de representacion cobran presencia en el legajo a través de la
participacion de los diferentes actores mencionados. En la textualizacion, que implica el
pasaje de la situacion original a su registro en el legajo, se genera una desigualdad de las
diferentes voces, siendo que algunas predominan sobre otras, especialmente la de los
profesionales del EOE (Cimolai, 2005; Toscano, 2005).

4.1. Discursos Y Criterios De Docentes y Directivos

Caso Juan:
En este caso se observan diferencias entre la mirada y la forma de representar al
nifio de la directora de nivel inicial y el de la maestra de ler. grado.

La directora describe:

DIR: El nene vino acé desde muy chiquito y siempre tenia como conductas que
Ilamaban la atencidn, en cuanto a impulsividad y demas, pero bueno, era
manejable. Hasta que lleg6 un punto, sala de 4, en donde se empez6 a complicar
porque el nene mas grande, empezaba a tener impulsos, enojos, en donde los
comparfieros le empezaron a tener miedo...

Llegamos a periodos de muchisima violencia. Al principio a mi me registraba
dentro del colegio como la directora que solo intervenia en los casos mas
graves, entonces conmigo como que se frenaba. Pero ya lleg6 un punto en que
ni siquiera a mi me registraba, me pegaba, te imaginas que yo tenia moretones,
horrible fue...

Con respecto a este nene, en realidad, veiamos que habia algo mas de esto. Yo
era de las que pensaba que tal vez una medicacion en este caso era... Porque no
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habia nada que vos puedas trabajar desde lo conductual que lo pudiera bajar.
Ni una anticipacion, o sea, nada. Lo que yo sentia es que él no lo podia
manejar. O sea, ese impulso él no lo podia manejar. Ni siquiera la presencia del
adulto lo podia... En este caso pienso. estaba la hiperactividad, estaba la falta
de atencion, me parece que habia algo que tenia que ver con el ADD. O sea,
hay un problema conductual, una hiperactividad constante, una ansiedad y era

funcionaba. Deciamos hoy estuve barbaro y al tercer dia por algo
desencadenaba. Entonces, eso a mi me daba la pauta de que habia algo de

no conectaba. [P3: Directoral. 3:3, 3:7 y 3:35. Caso Juan]

inmodificable por terapias conductuales. Lo que funcionaba un dia el otro no

funcionamiento interno, no sé si de neurotransmisores o como llamarlo que

Si bien plantea un relato situacional e historico, donde ella misma se involucra

como participante, posteriormente cierra con la idea de que los problemas estaban en la

alguna condicion interna del nifio, -algo de su “funcionamiento interno”-, ante los

fracasos de las estrategias escolares implementadas. La directora parece entonces

prestar mas atencion a los criterios medico-patologicos que intentan dar una explicacion

causal poco especifica, en vez de dar lugar a la subjetividad del nifio y desde alli poder

ofertar oportunidades para que pueda ocupar otro lugar respecto al aprendizaje
(Brignoni, 2012).

Por otro lado, la maestra demuestra una mirada mas apegada a lo situacional y a

su vinculo puntual con el nifio.

Docente: A ¢l lo que mas le complicaba era por ejemplo cuando yo decia que
ibamos al recreo abajo y de golpe habia que cambiar el recreo a arriba, y ahi
empezaba el berrinche. Yo siempre con Juan traté de no engancharme, o sea las
cosas son asi y bueno... Lo que mas le cuesta es esto de los cambios que te decia
antes...0 Como que estoy todo el tiempo cambiando. Eso para Juan no esta
bueno, o él cree que no es bueno. Al principio le costaba mas y ahora se esta
adaptando bien a esta locura de la maestra de cambiarie las cosas... El afio
pasado se quedaba mas con el enojo, le agarraban estos berrinches y duraban
mas tiempo. Ahora como que corta bastante rapido...

Por lo que me han contado el afio pasado no era asi. Ahora esta mas permeable.
O seré que yo no le doy vuelta, es: ‘ak no querés ir? no vayas, ¢no querés
jugar? Listo se termino’ o: ‘el recreo es acd, no hay otra’. Y no me engancho,
largate a llorar, patalea, listo yo sigo con los demas. Y me parece que ante eso
él dice o cambio la actitud o la vida continda. Entonces como que vuelve rapido
del enojo. Si bien esta el acompariante tiene que interceder muy poco, 1 0 2
veces por semana. P 4: Docentel°grado - 4:15, 4:19, 4:20, 4:2 y 4:30. [Caso
Juan]

Si bien la docente también parcialmente individualiza las fallas en Juan, no lo

generaliza y sefiala situaciones vinculares donde su interaccion modifica la del alumno.

También sefiala una mejoria respecto al afio pasado, desde un discurso mas histérico.
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Caso Carlos:
En este caso ambas docentes resaltan situaciones donde se juega el aspecto
vincular entre ellas y el nifio. La docente de Lengua y Literatura describe:

Docente: Cuando yo llegué €l se dormia mucho, él tiene déficit de atencion...
Cuando yo llegué y teniendo en cuenta que mis materias son un poco densas
para €l se dormia mucho, él tiene retraso madurativo y déficit de atencion...

Cuando yo llegué el primer problema que tuve fue ese, porque se perdia toda la
explicacion o queria participar, no participar sino que estuviera atento,
entonces mostraba videos y otras cosas y con algunas se enganchaba y otras no.
Ahora en vez de dormirse, dibuja, pero mientras que dibuja te esta prestando
atencion perfectamente. Entonces yo lo dejo dibujar, porque tal vez cuando ya
es demasiado para él, ya se cansa, dibuja, y si vos vas después y le decis algo te
das cuenta que te escuchd. Eso yo lo veo como bueno, lo logré en el dltimo
bimestre...

También depende mucho del tema, en sociales estuvimos trabajando el campo, y
la familia tiene algo que ver con el campo, ahi estaba re enganchado, vimos
circuito productivo, entonces los hice buscar imagenes en la computadora y
como que todo eso lo mantuvo mas interesado en el tema. También en sociales
hizo un trabajo préactico de a 2 durante todo el bimestre, lo cual lo puse con uno
que es amigo de él, entonces eso hizo que mantenga la atencion. Como que
también él decia: “uy no lo puedo dejar solo porque el trabajo es de a dos, es de
un tema que me gusta, entonces presto mds atencion’...

Por suerte entablé un buen vinculo con €l porgue me parecia que era lo que
necesitaba para trabajar bien con €l. Acercarme, saber lo que le gusta, lo que
no le gusta...

Yo nunca habia tenido un alumno integrado. Cuando lo conoci, es un chico
igual que todos los demas. En el aula se animo a participar, yo pensé que él iba
a estar aislado o no iba a tener tantos amigos. Como son 38, no sabia bien como
iba a ser €l dentro de esa aula, crei que iba a ser mas solitario, que iba a estar
mas con su maestra. P8: Docente Lengua - 8:2, 8:4, 8:7, 8:12 y 8:14. [Caso
Carlos]

El relato de la docente marca la dimensién temporal, desde que comenzé a
trabajar hasta el dia de hoy y los cambios que se fueron dando. También sefiala las
situaciones especificas del contexto aulico donde se manifiesta el problema de dormirse
y las excepciones o mejorias que ella fue encontrando. Por ultimo, reflexiona sobre sus
preconceptos y expectativas sobre los alumnos integrados, rescatando la no diferencia
con el resto de sus alumnos.

La docente de matematica por su lado sefiala los problemas puntuales que tiene
en su area rescatando la motivacion a partir de las buenas notas que obtuvo al principio

del afio:

Docente: Pero igual en el periodo diagnostico le fue muy bien, y eso lo motivo,
porque ver nota “muy bueno” 10 motivé para arrancar bien el afio. A medida
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que avanzamos con los temas del afio viene bien, realmente no es que tenga
“regular” ni nada. Viene con “buenos” y “muy buenos”. Pero bueno, frente a
cada problema ahi si necesita acudir a la integradora. Cuando es alguna
cuestion mecanica enseguida la saca. P 9: Docente Matematica - 9:5. [Caso
Carlos]

Distingue entre las cuestiones especificas de aprendizaje del area y su relacion

con el alumno, sefialando sus intereses.

Docente: Fuera del &rea, en lo que es nuestro contacto, es un chico que busca
acercarse, hablarte, le interesa hablar sobre temas de politica. Esta muy
interesado ahora en el conflicto con Corea, sabe mas que yo. De hecho, hay
momentos que le tengo que decir: ‘Mira Carlos, no vi el noticiero, no estoy muy
enterada de lo que me estds conversando, lo investigo y después conversamos’.
P 9: Docente Matematica - 9:12. [Caso Carlos]

Al igual que la docente de Lengua y Literatura, manifiesta abiertamente sus
expectativas y miedos frente al alumno, rescatando el buen vinculo que se genero luego

de conocerlo en un periodo de tiempo:

Docente: Al principio tenia el temor de como iba a ser mi vinculo con él,
¢lograré que haga algo, que aprenda algo? Y automaticamente me compro al
término del primer bimestre, se me acerco un dia y me dijo: ‘ay serno, yo te
quiero a vos, me caés muy bien’. Ya esta, me metié adentro del sobre, ahi me di
cuenta que yo llegaba a él y que podiamos establecer un vinculo desde ese
lugar, bien. P 9: Docente Matematica - 9:27. [Caso Carlos]

Las caracteristicas del discurso de las docentes descriptas en este apartado
coinciden con los hallazgos de Toscano (2005): (1) la dimension temporal responde a la
vida cotidiana de la escuela; (2) las docentes sefialan aspectos parciales del alumno, no
categorizaciones totales y/o determinantes; y (3) sefialan también aspectos positivos del

nino.
4.2. Discursos Y Criterios Del EOE

En el caso de los profesionales del EOE (psicopedagogas/os y/o psicélogos/as) su
modo de representar al nifio se compone de lenguaje técnico a la vez que de situaciones
escolares especificas que les son relatadas por los docentes o directivos de la escuela. A
diferencia del estudio de Mehan (2001), ellos no son los encargados de realizar el
procedimiento diagndstico, pero si de recibirlo en la escuela y socializarlo, -0 no-, con los

docentes.
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Caso Pedro

En el caso de Pedro, la psicopedagoga del EOE presenta un discurso historico
sobre hitos del desarrollo desde fundamentos técnicos.

EOE (PSP): Pedro estd en 7mo. ahora. Empez6 con nosotros en sala de 3. Lo
que si vimos desde primer momento que tenia conductas que llamaban mucho la
atencion. No tenia lenguaje, al menos acé en la escuela, no sostenia la mirada,
se alejaba del grupo, no iba incorporando los habitos, a pesar de que las
maestras iban focalizando expresamente en eso. P 2: PsicopedagogaEQE - 2:1
[Caso Pedro]

La PSP ubica aspectos del desarrollo del nifio que no concuerdan con las
expectativas para su edad ni responde a las intervenciones de las docentes sobre estos

puntos.

EOE (PSP): Otra cosa de las que se trabajo un monton era bueno ‘hay que
entregar el cuaderno de comunicados, bueno anda y presentalo vos’. ESO
parecen tonterias, pero para él, cuando logra eso es enorme. Hay que pensarlo
desde afuera, instrumentarlo, y que lo pueda hacer. Como cada cosa que por
ahi en otro chico es absolutamente natural, en él hay que ir siguiendo como
distintos pasos.

Yo creo que conforme tenga buenas experiencias y no vaya pasando nada
traumatico en el medio, yo creo si va a ser de esas personas que uno va a un
lugar y decis: ‘qué raro’. Pero si sigue en la linea de acompariamiento que
tiene. Igual es una familia bastante retraida. EI mas grande también y el mas
chiquito también. Hay temas que son sello... Yo cuando estaba en 6to. le dije:
‘Pedro mirame’ y me dice: ‘No puedo’. Entonces le dije: ‘Hace el esfuerzo,
aungue no puedas mirar a la otra persona, aunque sea mira aca, fija la vista
ahi, en definitiva, no la estds mirando a los ojos pero parece’. Y algunas cosas
intentaba, porgue sino era pobrecito vos lo veias asi. P 2: PsicopedagogaEOE -
2:26 'y 2:47 [Caso Pedro]

Sefiala ademas la caracteristica de rareza y retraimiento en la familia, ubicando
alli también las causas de la distancia entre el desarrollo esperable del nifio y las
caracteristicas observadas en las situaciones escolares referidas.

Por otro lado, aparecen otros dos entornos distintos donde Pedro se desenvuelve
de otra manera, el teatro y el club. Sin embargo, no parecen ser tenidos en cuenta a la
hora de representar al nifio, ya que como menciona anteriormente, siempre lo

acompafiara la sospecha de que “es raro”.

EOE (PSP): Una de las cosas que fue muy bueno el puente fue con el profesor
de teatro, €l se empez0 a soltar bastante mas con el profesor de teatro. Que aca
no es que hacen teatro, por ejemplo, una actividad que habia un montén de
sillas y cada uno tenia que pasar y poner una silla en el escenario y la condicion
era que cada silla tenia que tocar en algo la silla del otro. Y después por
grupitos tenian que mirarlo y decir que era, por ejemplo, decian que era un
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dinosaurio y tenian que justificar. Otro decia que era una maquina de no sé qué
y justificarlo. Y después a eso lo representaban, estaba buenisimo. Y ahi Pedro
la verdad que re bien, con esta modalidad de trabajo. Empez6 a ir a un club. P
2: PsicopedagogaEOE - 2:41 [Caso Pedro]

Caso Juan:
En el caso de Juan, el psicologo del EOE presenta una mirada distinta. Las
dificultades del nifio son leidas en foco a lo relacional con la maestra y las condiciones

del entorno escolar.

EOE (PS): Asi fue que lo conoci a Juan, y lo conoci en un momento bastante
algido de su conducta, de su comportamiento. Porque recién empezaba con el
acompafiante, tenia todos los dias dificultades, reacciones denominadas
disruptivas, en la sala, con las maestras. Yo creo también que la maestra que
tenia que era como su referencia, la maestra de la sala. Ya habian construido
un tipo de relacion que a él no le favorecia, a ninguno le favorecia, porque €l
ya habia encontrado el punto sensible de la maestra. Entonces iba a provocarla
todo el tiempo, la maestra se enganchaba en esa dinamica, entonces era una
historia de nunca acabar y su excitacion iba increyendo. Yo creo que eso
dificulto bastante, estaba muy desgastada ya la relacion. P 6: PsicologoEOE -
6:1. [Caso Juan]

A la hora de hablar de las mejorias también destaca aspectos relacionales en este
caso del nifio con su familia. Utiliza ademas un lenguaje técnico propio del discurso

psicoldgico que le permite explicar la causa de la mejoria por “identificacion”.

EOE (PS): Seguramente el contexto familiar habra pasado algo, yo no sé
porque no hablé con los papas. Solo sé que se organizaron en cuanto al
tratamiento y eso creo que los ayudé a todos. El padre es un tipo asi... digamos
que el nene es un reflejo en muchas cuestiones del papa. Y al papa lo veo mas
tranquilo, por lo tanto, creo que también él esta mas tranquilo un poco por
identificacion. P 6: Psic6logoEOE - 6:4. [Caso Juan]

Caso Carlos:
En el caso de Carlos, la psicologa del EOE presenta un discurso historico en el

que se marcan las mejorias, pero también las limitaciones de las condiciones de

aprendizaje.

EOE (PS): La alfabetizacion le cuesta, sobre todo lo que se empieza a notar es
el tema de la fatiga, no copiaba, no llega a escribir y llega a tercer grado
alfabetizado, puede identificar las letras, puede escribir, pero la producciéon es
muy poca de lo que puede hacer y necesita un acompafiamiento permanente que
ya en tercero no lo tiene en el dispositivo de esta escuela. P10: PsicélogaEOE -
10:02. [Caso Carlos]
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Cuando la PSP refiere al dispositivo de la escuela, hace mencion a que, en ler.y
2do. grado, - por decision propia del equipo directivo-, se disponen 2 maestras, una
como titular a cargo y la otra ocupando un rol de acompariamiento extra. Desde 3er.
grado no se cuenta con una maestra extra que seria la que podria realizar el
acompafiamiento permanente que segun su vision necesitaba Carlos. Se observa que el
discurso de la PSP apunta al interjuego entre las dificultades propias del nifio y las
condiciones que la escuela puede o no brindarle para desarrollar sus procesos de
aprendizaje.

Al igual que en los otros 2 casos, también sefiala aspectos de la vida familiar en

torno a la rutina y organizacion de los tiempos en casa que afectarian al nifio.

EOE (PS): Tiene que ver con un tema de fatiga en lo escolar. Dormirse literal,
eso lo estamos hablando con los papas porque nosotros tenemos la teoria de que
él no tiene rutinas incorporadas de la casa. O sea que él se acuesta tarde, de
hecho, él te lo dice, se queda con la tele prendida, se queda jugando. Capaz que
hay otros chicos que pueden sostener eso, pueden sostener la escuela
acostandose tarde a su costo. Pero él no. Hay chicos que necesitan dormir la
siesta y otros que no. El necesita sostener una rutina y esa rutina no tenemos
claro que se sostenga desde casa. Y eso es muy fuerte y hemos presionado un
montén y seguimos presionando porgue es necesario. En eso Carlos no se
autorregula. Entonces viene aca y se duerme y no hay forma de despertarlo y se
plancha. P10: PsicologaEOE - 10:07. [Caso Carlos]

Por otro lado, aparece el lenguaje técnico apoyado en el saber psicologico.

EOE (PS): Si vos hablas con Carlos a veces sentis que algunas cuestiones, las
cuestiones mas irénicas y eso no. En primera instancia, él necesita esto, pasos
para la explicacion. No es que no lo pueda entender, sino que necesita mas
pasos para entender lo que se le esta diciendo. Las sutilezas en el lenguaje, lo
metaforico. De hecho, a veces notés que él te habla en neutro en algunas cosas.
La verdad es que fue avanzando un montén en eso, pero bueno. P10:
PsicologaEOE - 10:09. [Caso Carlos]

Finalmente, otra dimensidn que se expresa es la relacion vincular del nifio en el

aula, en este caso con su hermano con quien comparte el grado.

EOE (PS): También se arma un tema con el hermano dentro del aula. El
hermano habla mucho por Carlos. Lo que Carlos quiere decir, el hermano lo
termina diciendo por él. Yo apostaria a que JP esté solo, en relacién a los
hermanos, pero no sé como. Para mi seria una intervencion interesante. El
hermano no lo hace a proposito, es una dinamica fraterna. P10: Psic6logaEOE

- 10:16. [Caso Carlos]
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4.2.1. Cuestionamiento De Los Diagndsticos Externos

En los 3 casos estudiados, los miembros del EOE sefialaron una desconfianza
hacia los diagndsticos hechos por los profesionales externos. Teniendo en cuenta su
posicion de profesionales dentro de la escuela, las etiquetas cerradas que son puestas
desde afuera sin el conocimiento del dia a dia ni una observacion prolongada del nifio,
no les resultan ajustadas a la singularidad y complejidad de la participacion de los nifios

en el &mbito escolar.
Caso Carlos:

La psicologa del EOE de Carlos dice:

EOE (PS): Lo que siempre te hace ruido en este tipo de diagndsticos primero es
que no es igual en todos los chicos. O sea que otros chicos que estan
diagnosticados igual, no eran iguales que Carlos. La segunda cuestion es que
Carlos en las cosas que quiere presta mucha atencion. Por ejemplo, hay temas
que le fascinan como eran los temas de dinosaurios, y ahora también hay tema
de historia que le fascinan donde él te podia hablar, te podia prestar mucha
atencion. Y si no era ese tema la clase siguiente se dormia. P10: Psic6logaEOE
- 10:06. [Caso Carlos]

Se observa que el diagnostico de TDAH es cuestionado desde una mirada
situacional y ligada a los intereses propios del nifio en otras areas que no son
precisamente las evaluadas en los tests o incluso las mas valoradas por el dispositivo
escolar.

A este cuestionamiento se suma el de la directora, desde una mirada colectiva
del nifio, es decir, incluyendo cierto consenso con los demas actores escolares, que de

todas formas se ve obligada a acatar el discurso psicoldgico como autoridad.

DIR: Si es un retraso madurativo de dos afios aproximadamente. Cuando
nosotros recibimos el certificado del neurdlogo con el diagnostico que decia
ADD vy firmé. Bueno, si lo dice un profesional bueno nada. Pero a nosotros no
nos cerraba. P 7: Directora2 - 7:76. [Caso Carlos]

Caso Juan:

En el caso de Juan, el psicdlogo del EOE realiza una critica y advierte de los

posibles efectos de una “clinicalizacion” de los nifios.

EOE (PS): Si siguen asi va a ser una pandemia, si se sigue justificando desde el
lugar médico de la salud o de la cuestidn psicologizante va a llegar un momento
que va a ser tan masivo. De hecho, a mi me pasa, cada vez veo mas chicos que
estan clinicalizados digamos, que hacen algun tipo de tratamiento psicoldgico o
psicopedagogico. Cada vez hay menos resistencia de parte de los padres, mas
bien te diria todo lo contrario, hay mas demanda porque me preguntan a mi con
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respecto a mandar a los chicos a tratamientos enseguida por cualquier tipo de
dificultad que encuentren acé en la escuela. Yo trato de parar eso desde mi
posicion, y de que se piense desde otro lugar. Pero es dificil, porque de todos
lados la demanda viene mas en ese otro sentido. P 6: PsicologoEOE - 6:11.
[Caso Juan]

Caso Pedro:

Por su lado, la psicopedagoga del EOE de la escuela de Pedro, plantea la poca
utilidad de la informacion recibida a partir del diagnéstico de los profesionales externos
para implementar ayudas para el nifio en la escuela. Al igual que en el caso anterior

también advierte de un efecto de moda de los diagnosticos.

EOE (PSP): La verdad generalmente no hay un aporte de los profesionales
externos, mas que la planillita que dice de sentarlo adelante, tiene dislexia, tiene
ADD... ;Como es la otra? La de integracion sensorial que es altimo bum. Pero
mucho mas que eso nunca, de la modalidad de aprendizaje, de estilo cognitivo,
nada. Con la psicéloga tampoco ninguna pauta de como poder ayudarlo, si
estaba bien decirle ‘mirame’, si seguirlo, nada. Nada, nada, nunca. P2:
PsicopedagogaEOE - 2:42

4.2.2. LaAutoridad Y Prevalencia Del Discurso Psicoldgico

Los resultados del estudio de Mehan (2001) sefialan que el discurso psicoldgico,
caracterizado por un lenguaje técnico que cierra la posibilidad de otras representaciones
acerca del nifio, prevalece por sobre los otros discursos. De la misma forma, en los
casos estudiados, se encontraron diferentes referencias acerca de lo indiscutible o
verdadero de los diagnosticos en los diferentes actores que intervienen en las etapas de

derivacion, diagndstico y puesta en marcha de los dispositivos de inclusion escolar.

Caso Pedro

Si se analiza el discurso de la psicopedagoga del EOE del caso de Pedro, se
encuentra que por un lado cuestiona el discurso de los padres, descalificando las
afirmaciones acerca de los logros del nifio en la casa cuando no esta en el contexto
aulico pero, por otro lado, si confia cuando esto mismo le es expresado por la maestra
integradora, que se configura en portadora de un saber técnico sobre el alumno.

En esta primera cita, descalifica las afirmaciones de los padres desde el saber

técnico acerca del lenguaje en este caso.
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EOE (PSP): Nos decian que en casa lo hacia, nos traian por ahi grabaciones de
cosas donde bueno nos quedabamos tranquilos porque en la casa hablaba,
entonces ya era un indicador de que algo habia. Después cuando él de a poco
empieza a hablar aca lo que veiamos era esto, que no era un dialogo. Decia
algunas cosas y focalizaba en un tema. Le explicdbamos a los papas que eso no
era una comunicacion real. P2: PsicopedagogaEOE - 2:15. [Caso Pedro]

Posteriormente, cuando le es informado por la maestra integradora que el nifio

fuera del aula es mas “verborragico”, si lo considera como informacion vélida.

EOE (PSP): Nos parece que hay cosas que se ven siempre antes fuera y después
en la escuela. Por ejemplo, me decia la maestra integradora el afio pasado que
cuando ella esta sola con Pedro fuera del aula, él es més verborragico,
pregunta o se suelta. Dentro del aula es mas acotado, no pregunta, queda,
espera, se mete para adentro. P2: PsicopedagogaEOE - 2:20. [Caso Pedro]

Por otro lado, bien la idea de la escuela y de los padres estan alineadas respecto a
la continuidad del nifio en la misma escuela en el pasaje al secundario, la Gltima palabra
la tienen los profesionales del EOE. Es la psicopedagoga del primario quien se consulta

con el psicélogo del secundario para evaluar las posibilidades del ingreso del alumno.

EOE (PS): Me dijeron que la idea es que continte. El hermano se cambi¢ este
afno de colegio porque quiere algo mas focalizado en computacion. Y que Pedro
cuando se entero dijo: ‘Yo no me voy a cambiar’. La verdad que nos gustaria
que pueda continuar, porque es una escuela que ya lo conoce, secundario
obviamente que no pero bueno en secundaria hay un psicélogo y nos
consultamos. Me parece que seria bueno al menos un par de afios para que él
pueda ir tomando mas confianza en si mismo y ver qué pasa con los contenidos.
P 2: PsicopedagogaEOE.docx - 2:34. [Caso Pedro]

Caso Juan
En este caso, el acompafante del nifio es quien sefiala los destinos de las
intervenciones de las maestras, ordenando asi una jerarquia en que la maestra queda por

debajo del saber psicoldgico externo del equipo que sigue la integracion.

DIR: Entonces la intervenciéon la hacia la maestra, orientada por el terapeuta y
es como que se empez0 a transferir esto de que el hombre era el que ponia
limite. EI hombre estaba, era el respaldo, pero la maestra era la que ejecutaba.
P3: Directora - 3:25. [Caso Juan]

Docente: Yo a las integradoras les digo que si me estoy yendo para otro lado
que vengan y me lo digan. Porgque ademas te puede pasar que tuviste a un chico
con algo similar pero no es él mismo, porque no es la mismo la familia, no es lo
mismo el nene, entonces todo es diferente. P4: Docente - 4:36. [Caso Juan]
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Los MI son los que orientan las intervenciones, de acuerdo a la vision que el
equipo externo de integracion marca. En este caso, la docente de grado parece sentir
seguridad solamente con el aval del M.

Por otro lado, la directora sefiala explicitamente la ventaja de contar con saberes
del area psicoldgica, por un lado, y tener la contencion de la psicéloga externa del nifio

por otro.

DIR: Yo ademés de ser maestra jardinera, soy profesora de educacion especial,
especialista en Autismo, con TCC, o sea tengo una vision un poco mas amplia.
P3: Directoral - 3:32. [Caso Juan]

DIR: En este caso, la psicologa estaba atras del teléfono permanentemente,
conteniendo la situacion, y conteniéndome a mi, con lo cual fue genial. P3:
Directora Jardin - 3:17. [Caso Juan]

Caso Carlos
La directora de la escuela de Carlos también sefiala las ventajas de contar con

saberes del area de la psicologia para trabajar con los alumnos.

DIR: De hecho, la maestra que le toca a Carlos en primer grado es
psicopedagoga, ademas de maestra. O sea, tiene mas herramientas como para
abordar cualquier dificultad o barrera que hubiera en el aprendizaje. Entonces,
ella empieza también con este conocimiento extra que tiene como a darse... P7:

Directora2 - 7:10. [Caso Carlos]

La autoridad del discurso psicologico aparece también utilizada como sustento o

apoyo de las decisiones que toma la escuela.

DIR: Todos los que intervenimos en el desarrollo de Carlos, escuelay
profesionales externos, estamos todos de acuerdo. Aparentemente y a priori, la
familia también. Es un gran trabajo de la psicéloga en la orientacién a padres
para primero entender que, digamos, Carlos claramente te dice que él quiere
irse a vivir a la chacra que esta en el campo, que quiere encargarse de los
caballos. P7: Directora2 - 7:52. [Caso Carlos]

La opinidn de los profesionales parece tener mas importancia en el destino
escolar del alumno, incluso por sobre las preferencias que plantea la madre respecto a la

eleccion del secundario.

EOE (PS): La mama dijo, por ejemplo, yo no veo porgue no lo van a dejar
seguir aca. Nadie dijo nada igual de todo eso. Ella lo plantea bien siempre, pero
todavia no se planted que secundaria va a seguir Carlos. Me parece que los
profesionales piensan en otro tipo de secundaria, un poco mas chica en
cantidad de chicos. P10: PsicologaEQOE - 10:42. [Caso Carlos]
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Por ultimo, la jerarquia se refleja también en las reuniones con los padres. Como

se ve a continuacion, la escuela queda a la espera del diagndstico y de las indicaciones

que hagan los profesionales externos para ver como trabajar con el alumno.

[Entrevista a Padres 1°grado. Fragmento de legajo Caso Carlos]

4.3. Discursos Y Criterios De Los Padres

El discurso de los padres se caracteriza por su historicidad, es decir, por la
recapitulacion de hechos e hitos en la vida de su hijo donde se pueden ubicar
explicaciones de las dificultades del nifio, a la vez que las formas o situaciones donde se

ha ido sobreponiendo a lo largo del tiempo.

Caso Pedro:
La madre del nifio se remonta a cuando era bebé. Alli sefiala sus primeras

caracteristicas.

Madre: Empez6 bien, era un nene, un bebé, siempre de perfil timido, muy
pegado a mi, tranquilo. Lo que conocemos como problemas de conducta
mayores en el jardin no tuvo asi de empujar amiguitos o pelearse. Pero él ya
venia de otro jardin maternal, como yo trabajo fueron a jardin maternal los 3
nenes. P1: Padres - 1:1 — 1:3. [Caso Pedro]

Esta caracteristica sefialada, la timidez, se recapitula y se explica
contextualmente en torno al hermano, para luego derivar en su mejoria en las clases de

teatro.

Madre: Pedro que es timido, porque también él tiene ese perfil, desde muy
chiquito yo noté que era timido. Le costaba mas despegarse de mi que el
hermano. El hermano entraba al jardin y nunca tuvo problema, ninguno de los
otros 2 hermanos tuvo problema de adaptacion en cuanto a despegarse de la
mama. En cambio, él si, sin que supiéramos el diagnostico le costaba adaptarse.
Ahora, no sé si va junto, si ya es el perfil de él de temperamento timido, y
después verlo en teatro como se desenvuelve arriba del escenario. Aparte hay
muchos actores que dicen gque son timidos, ¢no? P1: Padres - 1:39. [Caso
Pedro]
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A esta otra forma de representacion de Pedro, es decir, donde no presenta
dificultades y se desenvuelve sin timidez en las clases de teatro, se suma el futbol,
configurando otro espacio que es sefialado como valioso por la madre, sin desconocer
las diferencias de Pedro con sus compafieros, pero reforzando la mejor integracién del
nifio en ese espacio. Se observa como los padres incluyen otros territorios alternativos al

escolar, abarcando ademas una dimension temporal méas prolongada (Toscano, 2005).

Madre: Y con el futbol ahora también se integra bastante, se nota un poco esa
dispersion que tiene atencional, que capaz que los otros estan escuchando y
enseguida gritan y se la agarran con el profesor por cualquier cosa, bueno él
quizas un poco mas retraido. Que si cobro penal que no, todos los pibes se le
van encima, él es mas de quedarse. Pero con nosotros quizas si lo refleja eso,
situaciones de otra indole. Nosotros decimos siempre, €l tendria que estar aca
(sefiala con la mano), en realidad no esta aca, sino que esta mas arriba. P1:
Padres - 1:29. [Caso Pedro]

Caso Juan:

Por el contrario, en el caso de Juan, el padre presenta un discurso histérico en

funcion de ubicar el origen del trastorno del nifio.

Padre: Siempre fue muy inquieto, de treparse, se salia de la cuna solo, habria
un cajon, otro, otro, muy inquieto. No habia forma de pararlo, pero bueno uno
lo tomaba como que era un nene inquieto. En sala de 2 empez6 a ser méas
inquieto de lo normal, y en sala de 3 ya tenia ataques de ira, rabia, muy
inquieto, le gritaba a las maestras. P5: Padre - 5:2. [Caso Juan]

Padre: Todo lo que le molestaba le generaba, no podia controlarse... Le ponias
un limite, le decias basta a algo y explotaba. Si las cosas no eran como €l queria
era una explosion. Vivia enojado, cuando las cosas no eran como él queria. A
uno como padre le cuesta verlo, y mi pareja empezé a ver actitudes en Juan que
no eran normales o de la media normal de los chicos y me empez6 a decir que
vea que me fije y que me ocupe. P5: Padre - 5:3. [Caso Juan]

Luego de pasar por el diagndstico y los tratamientos, el padre reelabora y
reinterpreta los hechos vividos en el pasado desde una vision de los recursos de su hijo,

sefialando sus mejorias en la situacion actual.

Padre: Para los profesionales y para el psiquiatra tiene un coeficiente
intelectual, a ver, tiene 6, dicen que piensa y elabora como un nene de 9.
Probablemente, hoy hablaba con su terapeuta, el jardin le quedaba chico y por
eso se volvia loco. Independientemente de que tenga un trastorno. Por ahi él con
ese trastorno, pero como mas estimulado en cosas que a él le gusten no hubiera
hecho el quilombo que hacia. Pero lo mas probable es que el jardin le haya




154

quedado chico. Y nada hoy esté feliz, esté contento, se vincula mejor con los
amigos. P5: Padre - 5:58. [Caso Juan]

4.4. La Voz Del Nifo

En el proceso por el cual un alumno termina siendo incluido en una modalidad
de inclusion educativa, luego de ser diagnosticado con TDAH u otro trastorno
psiquiatrico, el nifio se ve convertido en un objeto (Mehan, 2001). Ademas, de los
distintos lenguajes que lo representan y quedan plasmados en el legajo, prevalece el
psicoldgico en el que la vision es descontextualizada y se destaca por identificar un
déficit que lo acompafia en diferentes situaciones. La maquinaria institucional
identificada en este estudio que atraviesa el nifio esta compuesta por: (1) procedimientos
y técnicas diagndsticas, (2) recortes en el horario escolar, (3) adaptaciones curriculares y
metodologicas, (4) el acompafiamiento de una maestra integradora, y otras
intervenciones sobre las condiciones de aprendizaje descriptas anteriormente. Los
efectos de esta maquinaria en los casos estudiados giran en torno al surgimiento de

preguntas acerca de su identidad y desarrollo.

Caso Pedro

La madre relata:

Madre: De més grande me pregunt6 a mi qué le pasaba que tenia que hacer
tantas cosas. Me dijo si a él le pasaba algo grave. El sabe, se da cuenta, que le
costaba prestar atencion en clase, que por eso tenia las maestras que lo
acompafaban, pero que eso era para gue a futuro no la necesitara nada mas y
gue se pueda manejar solo, como cualquier chico. Le expliqué, asi como
necesitas anteojos, te va saliendo natural. A veces se ha angustiado, sobre todo
ahora que es mas grande. Yo se lo expliqué asi, que incluso en secundaria hay
varios chicos, de hecho, el afio pasado una chica con Sindrome de Down fue
abanderada. P1: Padres - 1:23. [Caso Pedro]

El nifio pregunta si le pasa algo “grave” en funcion de darse cuenta de la

presencia de las maestras que lo acompafian especialmente en el aula, y manifiesta

angustia en varias ocasiones.
Caso Juan:

En el caso de Juan, su voz aparece representada por su padre. También aqui el
nifo registra internamente las dificultades que le eran sefialadas externamente, y expresa

como ahora puede sobreponerse a ellas.
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Padre: Puede ir a un cumplearios y quedarse solo en el cumplearios sin que
estén los padres. De hecho, hay 2 pibes muy conflictivos en el grado de él que
tienen probablemente lo mismo que tiene él que los padres no quieren ver.
Cagan a trompadas, gritan, tiran cosas, rompen. Juan vino el otro dia y me dijo:
‘Carlitos el nene nuevo, pega y grita, como yo hacia antes. Yo ya no pego ni
grito mas’. P5: Padre - 5:74. [Caso Juan]

Caso Carlos:

En el caso de Carlos, su voz es recogida por sus docentes. En primer lugar, al
igual que los casos anteriores, es desde el registro de su dificultad sefialada por los
adultos. En segundo lugar, la psicéloga del EOE rescata los gustos e intereses

particulares a partir de los dichos del nifio.

Docente: Segun él se acuesta muy tarde, se queda mirando la tele. Por lo tanto,
eso fue algo que hablamos con la familia. Le empezamos a poner notas de
cuantas veces se durmid en clase ese dia 0 esa semana. Entonces tambiéen
intentaron que se acueste mas temprano. También la familia ayuda mucho en
ese sentido. Tambien dice que llegay les dice a los padres: “esta semana no me
dormi”. Ahi nos dimos cuenta que €l sabia que no se tenia que dormir. P 8:
Docente Lengua.docx - 8:11. [Caso Carlos]

EOE (PS): EOE 10:41 Carlos igual dice que a €l le encanta el campo, ellos
tienen campos, que a él le fascina y va a ser algo del campo. Ahora le gusta
dibujar, se plantea un secundario mas ligado al tema del arte. P10:
PsicologaEOE.docx - 10:42. [Caso Carlos]

Por otro lado, son sus padres quienes van dando informacion a la escuela de los
intereses y manifestaciones personales del nifio, en este caso, en torno a su continuidad

en el mismo colegio.
T

[Entrevista a Padres 5°grado. Fragmento de legajo Caso Carlos]

La ultima referencia que aparece de la voz de Carlos es en una entrevista en 6to.
grado, donde se registra: “Avanza el interés en la lectura. Le pide a su papa un libro

para las vacaciones de invierno” (P:33:70).



5. La Atencion En Diferentes Contextos: EI DSM, La Escuela, La Casa Y El Club

Con el fin de estudiar la manera en que se diagnostica a través del DSM V
(APA, 2014) se realizo el rastreo de las descripciones referidas a las conductas
entendidas como problemaéticas de los nifios hechas por todos los adultos que
interactuaron con ellos (desde sus padres hasta los profesionales externos a la escuela
encargados de realizar las evaluaciones diagnosticas). Se recuerda que el DSM V
contempla las equivalencias con el CIE-10 (OMS, 2001), que es el manual del cual hay
que obtener la nomenclatura para obtener el certificado de discapacidad de acuerdo con
los lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud de la Nacion (2015). De esta
manera se pueden comparar los criterios normativos descriptos en el DSM en términos
de conductas observables del nifio con los comportamientos observados por los adultos
(obtenidos mediante observaciones directas o a traves de las pruebas diagnosticas
descriptas anteriormente en el apartado §3).

Si se observan las descripciones de las dificultades en el caso de Pedro (Tabla
8), y se la compara con los criterios normativos de DSM V (81.1.2), se observa que un
total de 40 items que describen los comportamientos del nifio a travées de la mirada de
los diferentes adultos que interacttan con él, solamente 9 se corresponden con los
criterios del DSM-V (APA, 2014). Incluso de esas 9 descripciones, 5 pueden ser
simplificadas a lo que el DSM nombra como fallas en prestar o mantener la atencion
(criterios 1.a y 1.b del manual).

En el caso de Juan (Tabla 9), solamente 1 de los 15 items que describen sus
dificultades se corresponde estrictamente con los criterios del trastorno del TDAH.

Por ultimo, de las 32 descripciones relevadas acerca de Carlos a lo largo de su
trayectoria escolar por diferentes adultos que interactuaron con él (padres, docentes,
EOE, profesionales externos), Unicamente 5 se corresponden con los sintomas
descriptos por el DSM, y provienen casi exclusivamente de los profesionales de salud
(Tabla 10).

En todos los casos, se observa un recorte de las caracteristicas que se
corresponden al trastorno, dejandose de lado otras dificultades que podrian aportar a
construir configuraciones de apoyo que resultasen més especificas para el alumno
(\Valdez, 2016). La problematica central observada es la reduccion del nifio a la sigla del
diagndstico, produciéndose una identificacion anicamente con los déficits asociados a

esa categoria (Janin, 2007).



Tabla 8. Extracto de descripciones de las dificultades segln diferentes observadores [Caso Pedro]

Observador Descripciones de las dificultades
*Perfil timido *Inseguridad/Miedo
« ]
Padres 5 ftems *III_)? costa_b,a despggarse de mi (Madre) 3
ispersion, periodos cortos de atencion
*Aislamiento
*Dificultades cognitivas * No tiene distancia social, rasgufia, toca
*Para que realice las actividades propuestas es necesario la cara
Docentes/ ] iedirigir su atencion : Hace_ caso omiso
Directivos 12 items Molesta _ No mira a la cara
* Se desorganiza * No se sienta en el banco
* No comprende consignas * Se mueve permanentemente
*Movimientos entrecortados con poca coordinacion *Relato no coherente
*Falta de Lenguaje *Encimarse desde lo corporal
*No sostenia la mirada *Le costaba desde lo social
EOE 7 items *Alejamiento del grupo
*No incorporacion de habitos
*Pegaba
* Disminucion de capacidad para reproducir oraciones textuales * Cierto déficit atencional
Psicopedagoga go[r)nplejas et v flexibilidag | _ * Comentarios no acordes al contexto
(Sala de 3 afios) escenso en su vocabulario y flexibilidad en el razonamiento
6 items verpa'l - : .
* Dificultad en las habilidades visoespaciales
* Toma inadecuada del lapiz
Profesionales Psicopedagoga  * CI de 83, inteligencia media baja * Periodos breves de atencion
Externos (Sala de 5) * Escala de Desarrollo Vineland descendida
4 items *Graficos muestran descenso evolutivo
*Rango limite de su funcionamiento intelectual *Desempefio descendido en memoria
Psicopedagoga  *Rango limite inferior al normal en capacidad para definir visual
(1° grado) palabras y razonamiento inductivo *Rango limite inferior al normal en
6 items *Rango limite inferior al normal en pruebas visoconstructivas pruebas para autorregularse e inhibir
*Qscilaciones en el mantenimiento de su atencién impulsos

Nota. Los items en negrita se corresponden con los criterios para el diagndstico del TDAH segun el DSM-V (APA, 2014)



Tabla 9. Extracto de descripciones de las dificultades segun diferentes observadores [Caso Juan]

Observador Descripciones de las dificultades
*Muy inquieto/treparse/salirse de la cuna * Ir a bafiarse era un problema, comer era un problema, dejar
solo la Tablet era un problema, levantarlo a la mafana y vestirse
. * i i *Agresiones (no contra las personas
Padres 7 items *étr?gézs de ira/rabia 9 ( P )
*Explosiones
*Le tir6 unsillazo a la maestra
Docentes/ *Berrinches *Le molesta si no se hace como €l dice
Directivos 6 fterms *Le cuestan los cambios *Le cuesta lo social por la competencia con los comparieros
*Se enoja por todo, se queda con el enojo
*Ansioso
. *Reacciones “disruptivas”
EOE 2 items P

*Relacion desgastada con la docente

Profesionales Neurologo
Externos 1 item

*TDAH (folleto explicativo)

Nota. Los items en negrita se corresponden con los criterios para el diagnostico del TDAH segln el DSM-V (APA, 2014)



Tabla 10. Extracto de descripciones de las dificultades segun diferentes observadores [Caso Carlos]

Observador Descripciones de las dificultades
Padres 1 ftem *Temor al agua, avion y ascensor (1°

grado)
*Se dormia toda la mafiana *Pasividad absoluta

Docentes/ *Desganado *Desfasaje madurativo

Directivos 9 items *Poco vinculo con sus compafieros *Rendido antes de iniciar
*Bajaba los brazos *Se aburre con la lectura, pierde motivacion
*No va al ritmo del resto *No podia sostener la atencion ni 5 minutos frente a un relato
*Fatiga en lo escolar, dormirse *No comprende ironias
*No tiene rutinas incorporadas *Adicto a las pantallas

EOE 10 items *No se autorregula *Miedos y fobias, no se podia subir a un ascensor

*No puede copiar del pizarron
*Dificultad en procesos de abstraccion

*Miedo a la oscuridad (1° y 2° grado)

*Indicadores de hiperactividad: tiende a
tocar todos los objetos, abrir los
armarios, emplear el espacio en forma

*Miedo a viajar en ascensor
*CI Normal (90-109)
*Fluidez seméantica y fonoldgica descendida

Psicopedagoga expansiva *Aritmética descendida
(1°grado)  *Le cuesta permanecer sentado y realizar *Memoria inmediata auditiva y visual descendida
10 items una actividad *Atencion Selectiva, velocidad y precision descendida
Profesionales *Contradice indicaciones, oposicionista
Externo *Desinteresado ante las pruebas, inquieto
y ansioso
Neuro6logo *Cuadro Compatible con Trastorno por
1 item Déficit de Atencion
Psicologa *Miedos
(2° grado)
1 item

Nota. Los items en negrita se corresponden con los criterios para el diagnéstico del TDAH seguin el DSM-V (APA, 2014)



5.1 Las Exigencias Arbitrarias Del Aula Y Las Evaluaciones Neuropsicoldgicas

De acuerdo con McDermott (2001) los diferentes contextos por los que transitan
los nifios conllevan diferentes grados de posibilidades y restricciones. Desde una vision
estatica del contexto, hay ambientes en los que, debido a sus exigencias arbitrarias
alejadas del uso comin de la vida cotidiana (como las que se dan en la escuela), llevan a
mostrar la discapacidad y las dificultades cognitivas mas que en contextos con menores
demandas o con mas flexibilidad para utilizar recursos. Por lo tanto, hay un continuo de
dificultades y exigencias arbitrarias en los diferentes ambientes que el alumno transita
en el estudio de McDermott: vida cotidiana, club de cocina, clases en el aula y las
sesiones de administracion de tests.

En los casos estudiados se encuentra que hay situaciones que ponen de
manifiesto las dificultades de la atencion de los nifios o sus dificultades cognitivas, y
otras donde la atencion no presenta ningun problema. Esta diferencia demuestra que las
clases en la escuela y las evaluaciones diagnosticas tienen una construccion estatica del
contexto, separando al nifio de las tareas y exigencias arbitrarias que se le proponen

desde esos espacios.

Caso Pedro:

En el caso de Pedro, la madre diferencia claramente entre lo que las maestras
ven en la escuela, donde las dificultades quedan expuestas por el tipo de tareas a las que
se debe enfrentar su hijo, y lo que ella observa en otros ambientes, como el club de
fatbol.

Madre: Lo que me contaban aca también las maestras era que se distrae con
cualquier objeto que haya en el ambiente. Eso y periodos cortos de atencién. Se
pone a mirar por ejemplo aquella planta, cuando era mas chiquito, y habia que
convocarlo porque sino se quedaba mirando la planta y no podia participar de
la clase. P1: Padres - 1:59. [Caso Pedro]

En el club de fatbol, esta dispersion no se nota tanto, tomando el continuo que
sefiala McDermott (op. cit.), las circunstancias del club son mas amigables, alli el nifio
puede responder distinto a los demas compafieros y esto no repercute en una ceremonia

de degradacion o rotulamiento.

Madre: Y con el fatbol ahora también se integra bastante, se nota un poco esa
dispersion que tiene atencional, que capaz que los otros estan escuchando y
enseguida gritan y se la agarran con el profesor por cualquier cosa, bueno él
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quizas un poco mas retraido. Que si cobro penal que no, todos los pibes se le
van encima, él es mas de quedarse. P1: Padres - 1:61. [Caso Pedro]

Su dispersion y falta de interés se manifiestan en las tareas escolares, como

queda registrado en el informe escolar de ler. Grado. El informe comienza describiendo

su comportamiento en la clase de inglés, donde cuenta con recursos como su memoria y

puede nombrar objetos; pero sin embargo no se adecUa a las rutinas y pierde su interés

cuando las tareas pasan de oral a escrito.

Durante la tarde se dicta el idioma inglés. En estas clases demuestra tener una
gran memoria, reconocer figuras y dibujos y puede nombrarlos. Canta las
canciones, las repite solo y agrega los sonidos de los instrumentos, pero
cambiando su voz exageradamente, lo que sabe que molesta a quienes estan a su
lado. Al trabajar en su cuaderno o en el libro se desorganiza, no sabe lo que
tiene que hacer, no comprende las consignas y aun cuando pareciera que si las
comprende, no las realiza solo. Ni siquiera intenta comenzar con la tarea. Se
observa que ha perdido el interés que tenia a principio de afio cuando el trabajo

Pedro]

era basicamente oral. [Fragmento de Informe Escolar ler.grado. Legajo Caso

En las clases su atencién tampoco cumple las exigencias y demandas de ese

contexto. El informe dice:

atencion, volver a explicar lo que se solicita, monitorear su comprension y

nombre completo. No siempre establece relacion fonema-grafema, lo que

de Informe Escolar ler.grado. Legajo Caso Pedro]

En las clases cuesta mucho focalizar la atencidn. Juega con sus utiles, se rie, se
recuesta sobre el banco durante las explicaciones y no interviene en el trabajo
grupal. Para que realice las actividades propuestas es necesario redirigir su
luego guiarlo al plano gréafico dando modelos de referencia. Ain no escribe su

dificulta la incorporacion de silabas para armar palabras simples. [Fragmento

En el relato se observa que el problema es puesto sobre el alumno, es el quien

juega y no atiende a las consignas, generando que se le vuelva a explicar con apoyatura

gréfica. Es decir, no se cuestiona las exigencias arbitrarias del contexto, sino que se

plantea el mismo objetivo de la misma manera para todos, que escriba su nombre y que

establezca las relaciones fonema-grafema sentado en el banco. Se aprecia la intencion

de guiarlo en el plano gréfico de manera de establecer alli un soporte adicional que
pareciera necesario para promover el aprendizaje.

El extremo del continuo de exigencias arbitrarias son las sesiones de

administracion de tests psicoldgicos, donde estan dadas las condiciones especificas para

que las dificultades queden expuestas. En las sesiones de tests no se puede usar ningun
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mecanismo o recurso de los que habitualmente se usan para resolver un problema en la
vida cotidiana.
En la evaluacion que se realiza en Sala de 3, la PSP informa:

Cierto déficit atencional, por lo cual no logra adecuadamente identificar un
estimulo determinado frente a otros distractores. Asimismo, pueden observarse
por momentos, comentarios no acordes al contexto. [Fragmento de Informe
Psicopedagoga Sala de 3. Legajo Caso Pedro]

Queda explicito que cualquier intento o recurso del nifio por salir de ese contexto
es sancionado y evaluado en su contra, no se permiten comentarios fuera de lo que se
esta evaluando.

Algo muy similar ocurre en la evaluacion que se le realiza 2 afios después en

sala de 5.

Pedro se adapto rapidamente a la situacion de evaluacion, pudiendo entablar
buen vinculo con su evaluadora. Sin embargo, durante el proceso de evaluacion
se evidenciaron periodos breves de atencion, por lo cual fue necesario
redireccionarlo verbalmente hacia las distintas actividades que debia realizar.
Asimismo, se evidencié que Pedro hablaba de temas de su interés no acordes al
contexto de evaluacion. Al mismo tiempo que se observé una baja tolerancia a
la frustracion cuando debia realizar alguna tarea cuya ejecucion le resultaba
dificil. Cabe aclarar que durante el proceso de evaluacion se realizaron algunos
recesos entre medio de las diferentes actividades. Estos recesos fueron
necesarios para evitar que el cansancio de Pedro incida en su rendimiento.
[Fragmento de Informe Psicopedagoga Sala de 5. Legajo Caso Pedro]

En lineas generales se observa como el déficit es colocado constantemente en el
nifio. En primer lugar, el hecho de que el nifio hable de temas de su interés resulta
incorrecto para ese contexto, lo que hace suponer que deberia obedecer y cumplir
solamente con las tareas que se le exigen. En segundo lugar, los recesos también estan
vistos como déficits del nifio, siendo supuestamente él quien necesita descansar para
evitar el descenso de su rendimiento. Cabe preguntarse al menos, si es la situacion
artificial de evaluacion la que produce que el nifio quiera salirse de ese contexto y tener

recesos como en su vida cotidiana u otros ambientes en los gque transita.

Caso Juan:
En este caso, el padre se refiere a la inquietud del nifio tanto en la vida cotidiana
de su casa como en el jardin con las maestras. Si parece atribuir estas situaciones a la

separacion y el hecho contextual de vivir en 2 casas separadas.
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Padre: A ver empez0 a gatear a los 6-7 meses, ya caminaba a los 11 meses.
Siempre fue muy inquieto, de treparse, se salia de la cuna solo, habria un cajon,
otro, otro, muy inquieto. No habia forma de pararlo, pero bueno uno lo tomaba
como que era un nene inquieto. En sala de 2 empez6 a ser mas inquieto de lo
normal, y en sala de 3 ya tenia ataques de ira, rabia, muy inquieto, le gritaba a
las maestras. Eso pasaba en el jardin, en mi casa, en la casa de la madre.
Nosotros nos separamos a los 10 meses de Juan. Juan no nos vio hunca
juntos. El crecid en 2 casas separadas. P5: Padre - 5:1 [Caso Juan]

Estas actitudes de inquietud son transformadas y traducidas como hiperactividad
rapidamente por el contexto escolar, borrandose cualquier explicacion situacional o
historica como fue analizado previamente en el apartado 84. El discurso de los padres
aporta otra dimension de explicacion de las dificultades del nifio ligada a la historia de
su desarrollo. En las siguientes palabras de la directora de nivel inicial se observa la

omision de estas otras dimensiones:

DIR: En este caso pienso: estaba la hiperactividad, estaba la falta de atencion,
me parece que habia algo que tenia que ver con el ADD. O sea, hay un
problema conductual, una hiperactividad constante, una ansiedad y era
inmodificable por terapias conductuales. P3: Directoral - 3:52. [Caso Juan]

El déficit se asocia al nifio y el hecho de que las terapias no surtan efecto solo lo
confirma méas. No aparece ninguna pregunta acerca de los contextos o situaciones que
pudieran estar en juego.

En el cambio de nivel, de preescolar a primaria, su hiperactividad es
resignificada como enojo por la docente, quien en este caso no lo sanciona como un

problema grave a tener en cuenta y lo evallia de manera situacional.

Docente: Por ahi me hace un berrinche un ratito, pero enseguida se le pasa.
Més que nada porgue yo no le doy bolilla, no me engancho. A veces le trato de
explicar, mira paso esto. El afio pasado se quedaba mas con el enojo, le
agarraban estos berrinches y duraban mas tiempo. Ahora como que corta
bastante rapido. P 4: Docentel°grado.docx - 4:22. [Caso Juan]

Caso Carlos:

En este caso, si bien la escuela propone modos de abordaje y estrategias
distintas, pareciera que la condicion de exigencia institucional prevalece y termina
emergiendo hasta en el laboratorio, -que segun la directora es algo que a los alumnos les

encanta-, la falta de atencion.

DIR: Porqgue ella empieza a intentar juego, letras méviles y no lograbamos eh,
Carlos sacarlo y traerlo a estos espacios (sefiala el lugar en donde estamos,
unas salas aparte en un pasillo), una cuestion individualizada, no podia
sostener la atencion ni cinco minutos frente a un relato. Y pasaba en
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matematica, en practicas del lenguaje, en las ciencias, subian al laboratorio que
eso a los pibes les encanta, no queria, se lo notaba desganado, poco vinculo con
sus comparieros, no malo, pero poco. Porque también los compafieros jugaban a
otras cosas que él no. P7: Directora? - 7:77. [Caso Carlos]

Incluso a pesar de que su atencion iba en aumento, seguia mostrando dificultades
en el entorno escolar. No se lograba organizar ni mostrar autonomia. Pareciera que

nunca terminara de alcanzar el parametro de normalidad esperado.

DIR: Porque en cuarto grado Carlos la necesitaba todo el tiempo. Porque no
solo tenia que ver con el acceso a los contenidos, sino con un tema de
organizacion, autonomia, todavia sus periodos de atencién eran cortos si bien
cada vez iban en aumento. P7: Directora2 - 7:78. [Caso Carlos]

Algo distinta es la mirada de la docente de Lengua y Literatura de 6to. grado,
que puede ubicar que sus materias “son densas para €I” y que esto podria estar en
relacion al hecho de que Carlos se duerma. Sin embargo, la etiqueta de déficit de
atencion es transmitida grado a grado y parece explicar todos los fracasos del alumno en

la escuela.

Docente: Cuando yo llegué él se dormia mucho, él tiene déficit de atencion...
Cuando yo llegué y teniendo en cuenta que mis materias son un poco densas
para €él se dormia mucho, él tiene retraso madurativo y déficit de atencion... P8:
Docente Lengua - 8:27. [Caso Carlos]

Algo similar sucede con el informe escolar de 5to. grado, donde se sefiala el
déficit en su atencion, pero se intenta ubicarlo situacionalmente y se busca una

estrategia para despertar su interés.

Area cognitiva -atencion.

Su sostén atencional es labil

d,,é la vida

[Fragmento de Informe escolar 5°grado producido por las docentes. Legajo Caso
Carlos]

En la misma linea que las docentes, la maestra integradora (del grado anterior)
habia sefialado la dificultad de Carlos para sostener su atencion, pero habia propuesto

estrategias 0 adecuaciones que se ajustasen al interés del nifio.
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e y necesario
encion, sobre
s en las que

intervenir para orient:
todo en las explicacion
suele estar distrai
se siente mas estimula
juego, el dibujo, las i
inconstante y requiere de
actividades y ponerlo en situ

[Fragmento de Informe producido por la Maestra Integradora 4°grado. Legajo Caso
Carlos]®

Las apreciaciones de las docentes y la maestra integradora se podrian ubicar en
un punto intermedio del continuo que sefiala McDermott (2001) de las exigencias
arbitrarias y los participantes excluidos. Es decir, se ubica el déficit en el nifio, pero el
contexto permite alguna adaptacion que implica el cambio de estrategia por parte de los
adultos que interactan con él.

Distinta es la situacion en las sesiones de administracion de tests por parte de
profesionales externos, donde no existe posibilidad de ninguna adecuacion por parte del
evaluador. Por el contrario, los informes sefialan la inadecuacion de Carlos a ese

contexto restringido.

El nifio requiri6 durante la evaluacion sucesivas intervenciones sobre su
conducta. Presenta indicadores de hiperactividad: tiene a tocar todos los
objetos, abrir los armarios y emplear el espacio en forma expansiva. Le cuesta
permanecer sentado y realizar una actividad, especialmente si la respuesta
requiere que copie, dibuje o resuelva. [Fragmento de Informe Psicopedagoga
1°grado. Legajo Caso Carlos]

Resulta similar a la evaluacion de Pedro descripta mas arriba en este apartado, es
el nifio el que “requiere” las “sucesivas intervenciones” sobre su conducta, es decir, el
déficit esta en el nifio al no poder adaptarse a ese contexto especifico. Se evidencia asi

una mirada estatica del contexto que separa sus componentes y no se cuestiona la

13 El borroneo extensivo en color negro se debe a la intencion de tapar el logo de la institucion escolar
para conservar la confidencialidad.
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arbitrariedad de la evaluacién psicolégica como una situacidn artificial en la vida del

nifo.

5.2 Recursos Y Posibilidades Del Nifio

En este apartado se ubicaran los contextos y ambientes donde las dificultades en
la atencion de los nifios no son sefialadas como déficits ni conllevan a una
estigmatizacion de sus conductas. Son las situaciones que se ubican en el otro extremo
del continuo de la dificultad y el déficit (McDermott, 2001), es decir, donde las
condiciones del contexto no son estaticas y el nifio puede utilizar otros recursos sin estar

atado a exigencias arbitrarias y artificiales que demarcan sus falencias.
5.2.1 Cuando Y Dénde La Atencién No Es Un Problema.

Caso Pedro:

Cuando se les pregunto a los padres por la evolucién de la dispersion a lo largo
del tiempo, la madre sefiald que donde mas se veia era en la escuela, porque alli es el
lugar donde se hace la comparacion con los compafieros, pero que en su casa ella lo veia

mejor.

Entrevistador: ¢Cémo ven el tema de la dispersion ahora?

Madre: Yo creo que esta evolucionando mejor. Pero bueno falta, obvio. Mas lo
ven ellos, porque yo no tengo para comparar, a veces me gustaria ser abejita y
meterme en el aula yo para ver. Lo que me dicen ellos es que siempre va un
pasito atras...En casa lo veo mejor. Cuando le interesa un tema, por ejemplo, a
Pedro si le preguntas del subte o de fatbol, le preguntas la A, laB, la C, laD. Le
preguntas de los jugadores de Cordoba y tiene mucha memoria. Por eso sirve
como herramienta. P1: Padres - 1:54. [Caso Pedro]

Se observa que remarca la diferencia entre como lo ven ellos en la casa y como
se lo ve en la escuela, y agrega cudles son sus areas de interés destacando la memoria de
Pedro como recurso.

Lo mismo le ocurre con el idioma inglés. Es otra area donde no aparece en
ningun lugar un problema atencional, sino que, por el contrario, se aprendia las

canciones que le ensefiaban en la escuela.

Madre: Claro, él siempre muestra primero en casa los cambios y después se ven
en la escuela. El nos cantaba en inglés las canciones que aprendia en la
escuela, y nosotros no teniamos los libros ni nada. Yo veia que le gustaba el
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inglés mucho mas que al hermano mayor. Y en la tele él miraba dibujitos en
inglés. Porque me planteaban si este colegio con inglés no iba a ser dificultoso,
no es bilingle, pero tiene inglés. Yo lo hablaba con el médico. La directora
anterior me decia que cémo iba a hacer con inglés. P1: Padres - 1:32. [Caso
Pedro]

Otra de las &reas donde no se percibe una dificultad atencional es en el fatbol.

Padre: El va al mismo club que vamos nosotros, hace futbol. Yo lo veo lo mas
bien. Al principio él queria que nosotros estuviéramos al lado, que no lo
dejaramos. Obviamente nosotros estamos en el club, lo que yo digo es que todos
los otros pibes salen corriendo a la cancha se ponen a jugar, tiran la pelota 'y
los padres se olvidan. EI mas grande lo mismo, a los 12 afios me dijo papa no te
quiero ver aca. El este afio en la colonia empez6 a hacer lo mismo, antes que
Ilegara el grupo me pedia la mochila y salia disparado y no queria. Y con el
fatbol ahora también se integra bastante, se nota un poco esa dispersion que
tiene atencional, que capaz que los otros estan escuchando y enseguida gritan y
se la agarran con el profesor por cualquier cosa, bueno él quizas un poco mas
retraido. Que si cobrd penal que no, todos los pibes se le van encima, él es mas
de quedarse. Pero con nosotros quizas si lo refleja eso, situaciones de otra
indole. P1: Padres - 1:28. [Caso Pedro]

El padre sefiala que se nota la dispersion en tanto no sigue los comportamientos

tipicos de los comparieros, pero que de todas formas se integra lo méas bien, y que en

todo caso no hace lo que los otros hacen por retraimiento, no por falta de atenciéon.

Al futbol se le suma el teatro, donde parece desplegarse otra dimension de la

identidad de Pedro, en este caso relatada tanto por los padres como por la PSP del EOE.

EOE (PSP): Una de las cosas que fue muy bueno el puente fue con el profesor
de teatro, €l se empezo a soltar bastante mas con el profesor de teatro. Que aca
no es que hacen teatro, por ejemplo, una actividad que habia un monton de
sillas y cada uno tenia que pasar y poner una silla en el escenario y la condicion
era que cada silla tenia que tocar en algo la silla del otro. Y después por
grupitos tenian que mirarlo y decir que era, por ejemplo, decian que era un
dinosaurio y tenian que justificar. Otro decia que era una maquina de no sé qué
y justificarlo. Y después a eso lo representaban, estaba buenisimo. Y ahi Pedro
la verdad que re bien, con esta modalidad de trabajo. P2: PsicopedagogaEOE -
2:41. [Caso Pedro]

Caso Juan:

Si bien su déficit es sefialado en la hiperactividad, no manifiesta ningan

problema atencional, ya que adquiere los contenidos escolares incluso mientras hace

otras actividades. Esto es destacado por su docente como una fortaleza.

Docente: No tiene problema con los contenidos. Casi todo lo sabe. El por ahi
tiene la facilidad de que esta jugando a las cartas o haciendo otra cosa y vos
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explicasy él igual esta escuchando. Después cuando le preguntas lo sabe, y es

rapido. P:4 Docentel°grado - 4:2. [Caso Juan]

Se destaca la vision del psicdlogo del EOE de Juan, quien ubica la problematica

del TDAH como un emergente social, y no como un déficit individual, teniendo un

efecto de alivio para los padres que consultan. Ademas, sefiala que las actividades

escolares no se adectan al contexto cotidiano de los nifios, generdndole problemas a la

escuela.

EOE (PS): Los diagnosticos de hiperactividad desde mi perspectiva son como
bastante claros para mi. Lo veo como todo diagndstico como un punto de alivio.
Me parece que es encontrar un lugar sencillo para poner en palabras algo que
sucede en la sociedad. Me parece que es un emergente que lo veo no solo en un
monton de chicos de aca de la escuela sino en general, en los nifios. Me parece
que los focos distractores con respecto a lo que la escuela pretende de los
chicos son cada vez mayores. Cada vez es mas dificil que los chicos se puedan
ajustar a la estructura y al formato de la escuela. Y eso hace que se distraigan y
las actividades no tienen nada que ver con su vida cotidiana y con el uso de la
atencion de la vida cotidiana, entonces eso genera un llamado de atenciéon, para
la escuela un problema. Y me parece que los diagnosticos de problemas o
déficit atencionales tienen que ver con eso que esta generalizado para mi. P6.
PsicologoEOE - 6:19 [Caso Juan]

Caso Carlos:

Los periodos cortos de atencidn son resignificados en funcion de buscar

estrategias de apoyo distintas para el acceso a los contenidos. Asi es que la utilizacion

de material visual logra captar la atencion del alumno, “lo atrapa, lo conecta”, sirviendo

como facilitador para el aprendizaje.

DIR: Y empezar a buscar estrategias. Nos empezamos a reunir mucho mas
seguido que mensualmente con Cristina, la psicologa. Buscar estrategias, ella
ha traido material, ver como lo podiamos ayudar. A partir de ahi empezamos a
entender esto de tan cortitos sus tiempos de atencién. Empezamos a buscar
estrategias de mayor motivacion visual que es lo que sigue funcionando igual
en Carlos. El acceso al contenido si va por lo visual, es decir, una imagen que
dispara, un videito de dos o tres minutos que dispare el tema. Eso visual, al tipo

7:79. [Caso Carlos]

lo atrapa lo conecta, no sé cémo decirlo de alguna manera. P:7. Directora2 -

El mismo registro de esta estrategia también es sefialado por la docente de

Carlos, a su vez amplidndola hacia otras tres situaciones donde no existe ningdn

problema de atencion. La primera es cuando el nifio dibuja, la docente explica que

mientras dibuja Carlos escucha perfectamente. La segunda es cuando el tema es de su
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interés, lo que hace que se enganche. La tercera situacion donde su atencion se sostiene

es en los trabajos grupales, alli “se mantiene muy despierto”.

Docente: Cuando yo llegué el primer problema que tuve fue ese, porque se
perdia toda la explicacién o queria participar, no participar sino que estuviera
atento, entonces mostraba videos y otras cosas y con algunas se enganchaba y
otras no. Ahora en vez de dormirse, dibuja, pero mientras que dibuja te esta
prestando atencion perfectamente. Entonces yo lo dejo dibujar, porque tal vez
cuando ya es demasiado para é€l, ya se cansa, dibuja, y si vos vas después y le
decis algo te das cuenta que te escuchd. Eso yo lo veo como bueno, lo logré en
el ultimo bimestre.

También depende mucho del tema, en sociales estuvimos trabajando el campo,
y la familia tiene algo que ver con el campo, ahi estaba re enganchado, vimos
circuito productivo, entonces los hice buscar imagenes en la computadora y
como que todo eso lo mantuvo mas interesado en el tema. También en sociales
hizo un trabajo préactico de a 2 durante todo el bimestre, lo cual lo puse con uno
que es amigo de él, entonces eso hizo que mantenga la atencion. Como que
también él decia: "uy no lo puedo dejar solo porque el trabajo es de a dos, es de
un tema que me gusta, entonces presto mas atencion’.

Del déficit de atencion sé que le cuesta mantener la atencion. Siempre traté de
hacer cosas que le llamen la atencién. Le gusta también trabajar en grupo, eso
lo mantiene muy despierto. Esto que se duerme a veces me dijeron que es
porque le resulta dificil entonces mejor se duerme. Si se le presenta algo muy
complejo prefiere desconectarse, después fuera del colegio lo hace. Algunas
cosas se las hace la maestra a la tarde. P:8 DocenteLengua - 8:4, 8:7y
8:28[Caso Carlos]

Estas situaciones donde su atencién no presenta ningun déficit son sefialadas y
ratificadas tanto por la psicéloga del EOE como por la maestra integradora. Incluso le

son transmitidas a los padres en una entrevista.

EOE (PS): Lo que siempre te hace ruido en este tipo de diagndsticos primero es
que no es igual en todos los chicos. O sea que otros chicos que estan
diagnosticados igual, no eran iguales que Carlos. La segunda cuestion es que
Carlos en las cosas que quiere presta mucha atencion. Por ejemplo, hay temas
que le fascinan como eran los temas de dinosaurios, y ahora también hay tema
de historia que le fascinan donde él te podia hablar, te podia prestar mucha
atencion. Y si no era ese tema la clase siguiente se dormia. P:10. Psic6logaEOE

- 10:6 [Caso Carlos]

... trabaja en clase que es bueno y por momentos su atencion y concentracion es
mayor cuando el tema es de su interés, lo puede realizar. [Fragmento de
entrevista a padres 7mo. grado. Legajo Caso Carlos]

Por ultimo, al igual que Pedro, las materias denominadas especiales son lugares

donde Carlos no requiere ningiin acompafiamiento de la maestra integradora, ya que alli
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se puede entretener y relajar. Esto es informado por la maestra integradora de 4to.
grado.

: En cuanto a las materias especiales disfruta de plastica, en donde
pareciera sentirse con plena libertad para expresarse y responde activamente a las
pmpuesms planteadas por la docente. Lo mismo ocurre en el 4rea de musica, donde se lo ve
muetemdo ¥ relajado. En catequesis, inglés, tecnologia e informatica es necesario
m con las acti dades y materiales, y luego trabaja sin dificultades. En educacién
fisica no se requi _,_pm’encna de la maestra integradora ya que |  |puede realizar

[Fragmento de Informe Maestra Integradora 4°grado. Legajo Caso Carlos]

5.2.2 Las Atribuciones De Los Avances Y Las Mejorias

En los casos estudiados se observa una diferencia en la atribucion de las
mejorias entre los padres y los actores escolares. Mientras que los padres ubican las
mejorias en la casa y basadas en el desarrollo del tiempo, los docentes apuntan

directamente al trabajo de los terapeutas.
Caso Pedro:

El padre distingue entre lo que el nifio podia hacer en la casa y que todavia no
podia demostrar en la escuela, habiendo incluso filmado a su hijo para mostrarle al
colegio de lo que era capaz. Atribuye la capacidad de cantar en inglés en su casa a no

tener miedo a equivocarse ni a ser evaluado.

Padre: Como que aca no incorporaba todo lo que se decia, como que venia 'y no
entendia nada. Pero nosotros lo escuchamos cantando en inglés, quizas con mas
confianza él no tenia miedo a equivocarse. Como que no se sentia evaluado ni
por sus superiores ni por sus pares. En casa, capaz que estaba jugando y
cantaba solo. Y una vez yo le dije que queria tener un recuerdo de él y que lo iba
a filmar con la maquina y se puso a cantar. Entonces yo agarré y se lo traje aca
a la psicopedagoga. Esto es lo que hace en casa. Yo no es que no te creo ni
pienso que me estas mintiendo, yo sé que es verdad gue afuera en otro entorno
no responde de la misma forma, pero mira esto es lo que hace en casa. Es mas
que nada una cuestién de timidez o de otra problematica que él tiene a que
realmente no esta incorporando. Incorpora, pero no lo demuestra. P1: Padres -
1:32. [Caso Pedro]

Caso Juan:
Su padre sefiala que los cambios empezaron en la casa por un cambio de actitud
de su hijo. Comenta ademas haber logrado mejoras sin la medicacion, a través de un

sistema de economia de fichas que, si bien le fue ensefiado por los terapeutas, fue
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aplicado por él. Luego también distingue y atribuye avances en funcién de la

medicacion.

Padre: Y mi casa de a poco empez0 a transformarse. Juan empezé a tener
ciertas actitudes en mi casa y en la casa de mis viejos, a portarse de una manera
diferente a como se comportaba en la casa de la madre o en la escuela...

Todo ese esfuerzo en mi casa sirvio. Yo puertas adentro de mi casa logré que
venga a comer, sin medicacion ni nada, logré que se lave los dientes, por ahi
repetirle 5 veces que se lave los dientes pero logré reducir de 10 veces que le
deciaalo?..

Yo ahora estoy mejor, hoy te puedo decir que estamos en el camino correcto. Si
le preguntas a los terapeutas te van a decir: ‘lo logramos’. Sin la medicacion
hubiera sido imposible. La medicacion esta ayudando mucho a que él, él y
nosotros, podamos hacer una vida de padres normal. Y que la hermana que
quedo relegada durante mucho tiempo, queddé 2 afios relegada a los quilombos
de hermano. Entonces ahora la hermana también estd mas contenta porque hay
mas posibilidades de ocuparse también de ella. P:5. Padre - 5:27, 5:32 y 5:61
[Caso Juan]

En el caso de Juan la mirada del psicologo del EOE apunta a una mejoria por
identificacion a partir de un cambio de actitud en el padre.

EOE (PS): Seguramente el contexto familiar habra pasado algo, yo no sé
porque no hablé con los papas. Solo sé que se organizaron en cuanto al
tratamiento y eso creo que los ayudé a todos. El padre es un tipo asi... digamos
que el nene es un reflejo en muchas cuestiones del papa. Y al papa lo veo mas
tranquilo, por lo tanto, creo que también él esta mas tranquilo un poco por
identificacion. P:6. Psic6logoEOE - 6:4 [Caso Juan]

Caso Carlos:

La directora atribuye las mejorias en el nifio a la maestra integradora y a la
psicologa externa a la institucion. Las mejorias estan basadas en resultados del tipo
escolares, a saber: la organizacion y participacion en clase tanto con la docente como
con los comparieros. La maestra integradora, segun la visién de la directora, logro
cambios en tanto se corri6 de un lugar de asistencialismo y pudo ponerle un freno a la

familia.

DIR: Bueno pasa a quinto y con este centro tiene una psicopedagoga impecable,
que en quinto grado logra el cambio “de la A a la Z”. Primer cuestion, Carlos
empieza a vincularse con sus comparieros y sino llegé a copiar le pregunta a un
compafiero. Ella, en lugar de hacer un asistencialismo, hizo que le fuera
primero a preguntar a los compafieros, hizo que le compraran una agenda y lo
ayudd a organizarse. Primero, muy conductista, tenemos que anotar hay que
fijarse y todo. Y fue clave también porque pudo poner el freno a la familia,
porque la familia con esta nueva profesional pretendia hacer lo mismo que con
la anterior: hacer un grupito de WhatsApp, contratarla como maestra de
apoyo... Esta psicopedagoga, una mujer con veinte afios de experiencia pudo
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decir “no”, mi trabajo es en la escuela, yo me reporto al centro y la
coordinadora del centro es la que informa a la familia la evolucién. P:7

Directora? - 7:40. [Caso Carlos]

La psicOloga externa, segun refiere la directora, lo empoderé en torno a animarse

a participar en las clases.

DIR: Te diria que hoy la integracion de Carlos nos pasa hasta desapercibida.
En el sentido de que esta cumpliendo con todas las expectativas de logro, con
todos los objetivos que nos planteamos, esta hasta superando en algunas
cuestiones. Algo que me acaban de contar, me decia la psicologa que se animo a
preguntar sin ningun problema y participar en el proyecto de educacién sexual.
Hay un gran trabajo también de la psic6loga que lo estd empoderando en toda
esta cuestion. P:7 Directora - 7:55. [Caso Carlos]

Por altimo, al igual que el psicélogo del EOE de Juan, sefiala cambios en la

familia que deben haber fortalecido la autonomia del nifio en la escuela.

DIR: No habia nada que impidiera que el tipo se atara los cordones, era porque
la madre le ataba los cordones, decia que no lo podia levantar entonces lo
vestia dormido en la cama, le ataba los cordones. Entonces, la psicéloga
claramente se tuvo que enfocar, en un trabajo conjunto todo el tiempo, y ha
venido aca muchas veces, pero se tenia que enfocar obviamente en otras
cuestiones que después redundaron en beneficio de la cuestion escolar. Porque
vos adquiris autonomia para todo. Independencia, para todo. Podés decir un no
en cualquier situacion. Y bueno, la mama empezé a despegar, un gran trabajo
hizo. P:7 Directora - 7:75. [Caso Carlos]




Cuarta Parte: Conclusiones Y Perspectivas Hacia EI Futuro
1. El Predominio Del Discurso De La Neuropsiquiatria

A partir del estudio del circuito de deteccién, diagnéstico y elaboracion de
estrategias de inclusién escolar de los 3 casos se pudo observar una estratificacion
jerarquica de los discursos en la practica, donde el discurso técnico de la
neuropsiquiatria se ubica por encima del discurso histérico y situacional de los docentes
y los padres.

El circuito comienza con la observacion dentro del contexto escolar de la falta o
el incumplimiento de aprendizajes y/o pautas del desarrollo esperados para la edad del
nifio. En los 3 casos, esto sucede ya desde el nivel inicial, resultando en que los
docentes terminen ocupando un lugar central dentro de un proceso de normalizacion
institucional en el que a posteriori se diagnostica el TDAH. En otros paises, las
compafiias farmacéuticas incluso han creado materiales online destinados a intentar
orientar a los docentes, de formas no explicitas, hacia los tratamientos medicamentosos
(Phillips, 2006). No debe olvidarse que la infancia se ha convertido en una instancia
vital destacada para la deteccion de posibles trastornos, anticipandose riesgos futuros
que deben ser mejorados bajo tecnologias orientadas a la modulacidn de aspectos vitales
(Rose, 1996; Clarke & Shim, 2011).

Continuando con los procesos institucionales, las escuelas derivaron a los nifios
al pediatra en primera instancia, donde se les realizaron exadmenes y evaluaciones que
no hallaron ningun compromiso organico o clinico. Los pediatras derivaron la consulta
a neurologia, donde supuestamente se encontraban los conocimientos especificos para
encontrar las fallas subyacentes en estos nifios. En este punto, se les aplicaron técnicas
de exploracion y diagnostico (estudios de suefio, electroencefalogramas), arrojando
resultados negativos en todos los casos. No se encontré ninguna condicion neurolégica
que sirviera como correlato de las dificultades observadas en los nifios. Sin embargo,
fueron derivados a evaluaciones denominadas neuropsicoldgicas, aplicadas por
psicologos/as o psicopedagogos/as externos a la escuela. El resultado de dichas
evaluaciones fue remitido a los médicos neurdlogos, quienes se terminaban convirtiendo
en las figuras referentes y aquellos que tenian adjudicada la capacidad de diagnosticar,
siendo su palabra la que se legitimaria luego a la hora de obtener el certificado de

discapacidad.
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Finalmente, los neur6logos establecieron el diagndstico e indicaron diferentes
tratamientos de acuerdo con las necesidades de cada nifio: farmacoldgicos,
psicoterapéuticos, psicopedagdgicos, fonoaudioldgicos, etc. A su vez, la escuela
también hizo sus propias intervenciones, indicando la presencia de una maestra
integradora, la reduccién horaria y/o la adecuacion de los contenidos curriculares (ver
Tabla 5).

Si se analiza el circuito completo, se puede observar la progresiva tecnificacion
y molecularizacion de las fallas del nifio (Rose, 2012), saliendo de una situacién
contextual especifica de interaccion del alumno con la propuesta pedagdgica, hacia un
universo de significaciones en torno a disfunciones de sus capacidades cognitivas
basadas, a su vez, en supuestas disfunciones cerebrales.

La tecnificacion de las fallas del nifio son producto del discurso de la
neuropsiquiatria que, como se menciond anteriormente, fue el que termino
predominando a la hora de tomar decisiones sobre el desarrollo y el aprendizaje del
nifio. Si bien algunas de las configuraciones de apoyo elaboradas por la escuela podian
tomar elementos por fuera del diagndstico, las evaluaciones e indicaciones de los
profesionales externos eran las mas valoradas para plantear los objetivos respecto de los
contenidos Yy realizar las adecuaciones consideradas necesarias. Se identificaron varias
situaciones en las que por mas que el nifio demostrara rendimientos alternativos a los de
la escuela en otras actividades o situaciones, persistia la mirada en sus limitaciones bajo
el ordenamiento del diagndstico profesional.

Por otro lado, las caracteristicas del discurso de las docentes coincidieron con los
hallazgos de Mehan (2001) y Toscano (2005) en tanto: (1) la dimensién temporal de su
discurso responde a la vida cotidiana de la escuela; (2) las docentes sefialan aspectos
parciales del alumno, no categorizaciones totales y/o determinantes; y (3) sefialan
también aspectos positivos y recursos del nifio. En sus narrativas sobre los nifios
aparecen aspectos de su multiplicidad subjetiva y variaciones de posibilidades de
aprendizaje segun los encuadres o situaciones de trabajo, el contenido de la tarea y otras
variables contextuales especificas.

En cuanto al discurso de las/os psicélogas/os del EOE se observaron dos
dimensiones: por un lado, el cuestionamiento de los diagnosticos categoriales del DSM,;
por otro, la autoridad y prevalencia por sobre los demas discursos que representaban al
alumno. Es decir, si bien cuestionaron las categorias estaticas y descontextualizadas de

los diagndsticos, tomaron en gran parte los diagndsticos realizados por los profesionales



175

externos. Es decir, al no ser los encargados de la evaluacién del nifio no utilizaban un
discurso tan revestido de vocabulario técnico, pero si respondian a las indicaciones
hechas por los profesionales externos. Debe destacarse que este es un terreno de disputa,
ya que el psicdlogo del EOE del caso Juan o la psicéloga del EOE de Carlos, difieren
con esta vision categorial o normativa, adhiriendo a una mirada contextual y especifica
de las potencialidades de cada alumno. Si bien la normativa (CFE, 2016) ubica a los
profesionales externos en el rol de orientadores o consultores, quedando las decisiones
finales acerca de las acciones o estrategias educativas resguardas para la institucion
educativa, en la practica de los casos estudiados sucedia en muy pocas ocasiones.
Incluso muchas veces las docentes o directivos manifestaban desacuerdos con las
acciones de la maestra integradora o con los criterios de los profesionales externos,
teniendo que relegar su posicion hasta lograr llegar a un acuerdo tiempo mas adelante.

Respecto al discurso de los padres se encontrd la primacia de una vision
temporal e historica, buscando las explicaciones de las dificultades de sus hijos en sus
historias vitales. Destacaron también los avances a través del tiempo. A diferencia del
estudio de Mehan (op. cit.), uno de los padres utilizaba un lenguaje mas técnico y
sefialaba a la medicacion como la medida de la solucion del problema de su hijo. Sin
embargo, esta justificacion respondia a una identificacion personal de su propia historia
de vida, siendo gue él habia tomado medicacion de chico y habia sido de gran ayuda
para él. No deben olvidarse los trabajos de Conrad y Bergey (2014) que alertan sobre la
colonizacion de los padres de los nifios diagnosticados con TDAH por parte del discurso
biomédico, en tanto las industrias farmacéuticas se enfocan en ellos para convertirlos en
consumidores de sus productos. En América Latina, este proceso se produce a través de
la divulgacion de informacion a través de internet y de los medios de comunicacion. El
padre de Juan refiere participar activamente de foros de Facebook, promoviendo a los
demas padres el uso de la medicacién que funciond con su hijo. La divulgacion global
de informacion descontextualizada sobre el TDAH lleva a padres y docentes a actuar en
favor del control individual de los nifios, colaborando a la “mercantilizacion del
sufrimiento infantil”, ya que terminan consumiendo la informacion diseminada por el
discurso neurobiolégico que indica que los psicofarmacos son la terapéutica
recomendada para el trastorno (Iriart y Rios, 2012, p. 1015).

Como efecto de la politica de la representacion sobre los nifios, se encontrd que
a través del proceso de textualizacién en el legajo y de la representacion predominante

del discurso psicolégico se vieron en muchas ocasiones posicionados como objetos. Sus
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voces fueron registradas muy pocas veces, siendo las docentes o los padres quienes
pudieron rescatar en ocasiones sus preguntas acerca de las evaluaciones que debieron
realizar en los tests, 0 el porqué de la presencia de un acompafante en el aula a
diferencia de sus compafieros. Por el contrario, las expresiones de los nifios estaban
orientadas a demostrar a sus padres que habian podido superar las dificultades que les
eran sefialadas (§ 4.4).

2. LaBiomedicalizacion

En la tabla 6 se describieron las medicaciones utilizadas en los diferentes casos.
Estas fueron indicadas por los neur6logos al poco tiempo de realizado el diagndstico en
los casos de Pedro y Carlos, mientras que en el caso de Juan fue prescripta luego de que
las situaciones de agresion hacia sus docentes no mermaran en el tiempo.

En todos los casos estudiados fueron recetadas medicaciones que se mantuvieron
por periodos prolongados. Resulta llamativo que no fue practicamente cuestionada
ninguna medicacion por parte de los adultos en torno al nifio. En 2 casos se registraron
cuestionamientos por parte de las madres que fueron reducidos por los padres o los
neurdlogos tratantes. Como se menciond anteriormente, las perspectivas criticas de la
biomedicalizacion sefialan que la industria farmacéutica ha puesto el énfasis en
convertir a los pacientes en consumidores, en este caso a los padres de los nifios.

No todas las medicaciones administradas eran especificas para los diagnosticos
sefialados, habiéndose incorporado el Aripiprazol en uno de los casos, que es indicado
para otros trastornos mentales (el cual incluso no figura en el folleto entregado por el
neurdlogo a la escuela de Pedro como especifico para el TDAH [Anexo 3]). Este
fendmeno puede explicarse bajo la idea de la “comorbilidad”, en tanto la definicion del
trastorno en el DSM, -bajo la légica del riesgo-, advierte de posibles trastornos
asociados y dificultades en el futuro que pueden tener los nifios, que incluyen un “...
amplio abanico de dificultades sociales, laborales, familiares, académicas y en relacion
con la ley” (Bianchi y Rodriguez Zoya, 2019, p.18).

Se analizaron 2 dimensiones respecto de la prescripcion de medicacion: (1) los
efectos percibidos como positivos por los diferentes adultos que comparten el dia a dia
con los nifios, y (2) los efectos percibidos como negativos.

Los efectos percibidos como positivos por los adultos que tienen relacion con el

nifio fueron distintos en los 3 casos. En el caso de Pedro, la madre refirié que la
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medicacion se le daba solo para la actividad intelectual, es decir, solo cuando asistia al
colegio. No hay un registro de cual fue el efecto propiamente dicho, sino una referencia
de que la escuela considera que lo ayudd. En el caso de Juan, como se menciond
anteriormente, el padre se mostré a favor de la medicacién, considerando que redujo los
episodios de agresion y mal comportamiento de su hijo. Por ultimo, la directora de
Carlos refiere que ayudd a que no se durmiera en clase y lograra periodos de atencion
mas sostenidos.

Los 3 casos ilustran mejoras conductuales relacionadas al rendimiento de los
nifios en la escuela, lo cual se puede pensar que ayudaria a confirmar el diagndstico, ya
que en la practica las medicaciones no fueron retiradas. Iriart y Rios (op. cit) sefialan
que esta modalidad de confirmacion del diagnostico ha sido cuestionada dado que los
psicoestimulantes utilizados tenian los mismos efectos tanto en nifios diagnosticados
como no diagnosticados. Incluso esta inespecificidad e incertidumbre sobre la eficacia
de la medicacion es sefialada por el psiquiatra del caso Juan, quien le manifesté al padre
que “tuvo suerte” con la medicina utilizada, dado que muchos nifios prueban diferentes
medicaciones sin resultados favorables. Esta practica médica de ensayo y error conlleva
el riesgo de la falacia de afirmacion del consecuente (Baquero, 2018), en el caso que se
atribuyera la mejoria en las conductas del nifio al hecho de tomar medicacion. Es decir,
se piensa con la légica P entonces Q, siendo P (tomar medicacion para TDAH) y Q (se
produce mejora). Sise da Q se presume confirmado P, lo que es falaz dado que se puede
mejorar por otras razones.

Los efectos percibidos como perjudiciales por los adultos que tenian relacion
con los nifios fueron principalmente el borramiento y la anulacién del nifio, es decir, la
idea de que la medicacion lo convierta en otro nifio. El analisis de este fendmeno se
puede relacionar con el cambio de identidad que se produce cuando un nifio es
diagnosticado e incluido en el grupo del TDAH. Como sefiala Miller (1999):

En el caso del TDAH una nueva subjetividad emerge cuando se identifica al

nifio inquieto y/o distraido como portador de untrastorno, ya no como un nifio

travieso, o con necesidades diferentes, o que esta llamando la atencién sobre
situaciones que lo afectan.

Es decir, al cambio en la identidad del nifio que implica pertenecer a la categoria
de un trastorno psiquiatrico, se le agrega el cambio en su comportamiento que le genera
la medicacion, anulando, al menos parcialmente, el despliegue de su mismidad. El

cuestionamiento en los casos estudiados es el de que los farmacos no terminan
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ejerciendo el efecto esperado (por ejemplo, no siempre ayudaba a que Carlos no se
durmiera en clase) o no se terminan de retirar (a Pedro cada afio se lo evalla y se piensa
en retirarlo, pero hasta el momento de la toma de datos no habia sucedido), por lo que se
puede inferir la persistencia de la creencia del supuesto déficit neurofisioldgico
subyacente (Baquero, 2008).

3. ¢Es EI TDAH Un Trastorno Mental? La Falta De Precision De Los Diagnosticos

Categoriales

La pregunta acerca de si el TDAH es un trastorno mental ha traido un debate
entre dos posturas diferentes, una que sostiene que es un desorden de origen
neurobiologico (Barkley; 2015; Conners, 1986; De la Pefia et. al, 2010; Ramos-Quiroga
et al., 2013; Hoogman et al., 2017), y otra que lo analiza como una construccion social
que depende de factores situacionales y socioculturales (Burge, 2012; Fleer & Hedegaard,
2010; Frances 2014, Rose, 2012; Stiglitz, 2006).

La primera postura defiende el origen bioldgico y genético del trastorno
(Barkley, 2017), a pesar de lo cual el diagnostico por parte del médico es meramente
clinico, es decir, no requiere de confirmaciones mediante pruebas fisioldgicas. En este
sentido, las guias de préactica clinica indican que las evaluaciones neuropsicologicas no
deben usarse para confirmar o descartar el diagndstico, sino que se pueden usar para
apoyar la evaluacion clinica. La evaluacion clinica consiste principalmente en la
determinacion por parte del médico (pediatra, neurdlogo/a) del cumplimiento de los
criterios del DSM, incluyendo la documentacion de los sintomas y un deterioro en mas
de un entorno (social, académico u ocupacional), con informacion obtenida
principalmente de informes de padres o tutores, docentes, otros actores escolares y
profesionales de la salud mental que participan en el cuidado o atencién del nifio
(Wolraich et al, 2019).

Por otro lado, las posturas que defienden la construccion social del trastorno
argumentan que la presencia del TDAH en el DSM responde a transformaciones mas
amplias de los procesos de medicalizacion y biomedicalizacién de la infancia (Bergey et
al., 2018). La critica hacia el DSM responde en parte a que los criterios del manual no
toman en cuenta diferencias de género, socioculturales o variaciones en las etapas del

desarrollo de los nifios, lo que puede llevar a diferentes observadores a interpretar el
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mismo comportamiento de manera distinta (Rohde et al., 2005). Incluso la psicologia
critica ha advertido acerca de las asociaciones financieras y los conflictos de interés
entre los miembros del comité del DSM y la industria farmacéutica (Whitaker &
Cosgrove, 2015).

En los casos estudiados se pudo observar mayor evidencia en la linea que
entiende al TDAH como una categoria construida y sostenida por discursos previos al
ingreso de los nifios a la escuela. En primera instancia, dado que se realiz6 un
relevamiento de las descripciones de las dificultades de los nifios por parte de los
adultos que interactuaban con ellos (padres, docentes, profesionales de la salud mental),
y se lo comparé con los criterios del DSM V (APA, 2014), encontrando que muy pocos
de los items se correspondian (Tablas 8, 9 y 10). Las descripciones situacionales e
historicas de los nifios hechas principalmente por los padres, y en segundo lugar por los
docentes, no siempre coincidian con los criterios diagnosticos observables segun el
DSM para el TDAH. Asi es que la interpretacion de las dificultades que los padres
hacian de sus hijos brindaba narrativas donde la falta de atencion o la hiperactividad no
tenian lugar. En algunas ocasiones, las docentes se sumaban a estas narrativas,
apareciendo explicaciones distintas de la falta de rendimiento de los nifios en la escuela.
Estas miradas se expandian ain mas cuando se salia de los ambientes mas
normalizados, hacia espacios y contextos donde los nifios se sentian mas motivados y
no eran evaluados o seguidos a través de expectativas estandarizadas. A pesar de esto, el
discurso neuropsiquiatrico logra imponerse a través del DSM, en tanto su expansion ha
ido en torno a patologizar la vida cotidiana (Frances, 2014). Es decir, se apunta a definir
las problematicas de la vida cotidiana como desajustes quimicos a nivel cerebral,
relegando su estudio desde una mirada sociocultural (Fleer et. al., 2020). Dada la
construccion del manual desde la neurobiologia, los criterios del DSM establecidos para
diagnosticar el TDAH arrojan mas casos positivos que cuando se usa el CIE (el manual
utilizado en Europa para clasificar y diagnosticar). Esto se debe a que los requisitos del
DSM para entrar en la categoria son menores, mientras que el CIE es mas restrictivo
(Conrad y Bergey, 2014). Por lo tanto, el caracter difuso del diagnostico, la dificultad en
la distincidn clara de sus limites responde también a la diferencia entre los paradigmas
con los que se interpretan los problemas de la vida cotidiana de las personas.

En segundo lugar, siguiendo la tesis de McDermott (2001), existe un continuo de
escenarios con exigencias arbitrarias donde estan dadas las condiciones para que surjan

las discapacidades de aprendizaje, en el caso de esta tesis, los problemas atencionales y
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de hiperactividad. El extremo de este continuo se da en las sesiones de administracion
de tests, donde predomina el sefialamiento de las fallas de los nifios para dirigir su
atencion a las tareas y/o adecuarse al contexto, relegando la dimension de la motivacion
y el despliegue de la propia subjetividad del nifio. Esto lleva a pensar al TDAH como
una categoria previamente establecida en la sociedad que se detecta en situaciones
altamente especificas y disefiadas para ese fin (las evaluaciones neuropsicoldgicas, el
formato homogeneizante y las caracteristicas de la escuela).

Los problemas de los nifios en estas evaluaciones se traducen en déficits de sus
capacidades cognitivas y de funcionamiento, asociandose a un mal prondstico y
desempefio en la escuela. Es decir, se puede pensar que el TDAH preexiste al nifio, en
tanto el discurso neuropsiquiatrico hegeménico establece como verdadera la idea de que
existe una anomalia localizada en su cerebro, a pesar de que no contar ain con
evidencias contundentes (Benasayag, 2007; Corrigan & Whitaker, 2017; Frances,
2014). Las técnicas de evaluacion son construidas y aplicadas de forma
descontextualizada, ubicando la falla en el nifio, por ejemplo, por no prestar atencion o
hacer comentarios no relevantes en ese contexto. La consecuencia termina siendo el
efecto estigmatizante, descripto por el estudio clasico de Rosenhan (1973/1988), que, en
el caso del TDAH, al poder ser el nifio diagnosticado ya desde los 4 afios (segun el
DSM V), podria limitar las posibilidades de su desarrollo vital y aprendizaje en la
escuela.

Las sesiones de administracion de tests y evaluaciones neuropsicologicas
contrastaban con otros ambientes, como el club o algunas asignaturas extracurriculares
(inglés, plastica, teatro), donde los nifios tenian un desempefio totalmente distinto. Tanto
el equipo externo de profesionales, como padres y docentes, sefialaron la motivacion y
el buen rendimiento de los alumnos en los ambientes que eran de su gusto. Sin embargo,
esto no logré modificar la creencia acerca de su déficit, establecido y fijado en su
diagnostico.

Por ultimo, se ha observado un terreno de indefinicion e imprecisién en torno al
establecimiento del diagnostico. Los evaluadores definen por escrito un diagnéstico o
apreciacion diagndstica, que se ve alterado luego en el certificado de discapacidad, y es
por lo tanto trasladado a los documentos escolares. Ocurria también que diferentes
evaluadores discrepaban entre si, a la vez que la escuela o los padres tampoco
acordaban en la especificidad de las dificultades del nifio. En la Tabla 7 fueron

detallados la multiplicidad de diagndsticos diferentes hallados, lo cual terminaba
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produciendo méas confusion a la hora de tener que generar configuraciones de apoyo
para potenciar su desarrollo y aprendizaje. Estos diagnosticos eran ademas
contradictorios con los tratamientos indicados: en el caso de Pedro, su certificado de
discapacidad indicaba “Retraso Mental Leve” pero se lo medicaba para TDAH; en el
caso de Juan el diagndstico del neurélogo era TDAH, pero la medicacién tenia que ver
con el control de la agresividad; en el caso de Carlos se lo diagnostica como TDAH,
pero el centro de integracion y la escuela lo consideraban mas cercano a un retraso
madurativo.

Estas discrepancias en el diagnéstico pueden pensarse como efecto de la de la
dificultad de distinguir entre los problemas mentales y los problemas fisiolégicos, que
terminan por fusionarse en mecanismos subyacentes que supuestamente serian similares
(Rose, 2012). Esta fusion se ve reflejada en la construccion de grillas de puntaje de los
diferentes aspectos cerebrales, traducidos en conceptos y funciones cognitivas, que
deberian alcanzar ciertos estandares para ser considerados normales. Lo que llama la
atencion, es que, a pesar del intento de medicion y estandarizacion de las capacidades de
los nifios, los diferentes evaluadores llegaban a resultados distintos. Lo cual, sostiene la
hipdtesis de Rose y Abi-Rached (2013): “En la raiz, el proyecto neurobiologico en
psiquiatria encuentra su limite en un unico y repetido factor: los desordenes mentales
son problemas de personas, no de cerebros” (p. 140). Los trastornos mentales no son
problemas del cerebro en los laboratorios, sino de los seres humanos en el tiempo, el
espacio, la cultura y la historia.

Como refiere Baquero (2008) los diagnosticos construidos bajo este tipo de
pruebas neuropsicoldgicas (1) no aprecian las especificidades que guardan los procesos
de aprendizaje escolar; (2) suponen un desarrollo cuasi-natural del nifio comprendido en
un ritmo unificado; (3) consideran que el aprendizaje se puede explicar de modo
autosuficiente por procesos internos del individuo. Esto conlleva como riesgo: ...
perpetrar la falacia de abstraccion de la situacion, como si fuera posible ponderar un
desempefio o pronosticar el desarrollo haciendo abstraccion de las caracteristicas de las

situaciones de aprendizaje propuestas o a proponer” (Baquero, 2000).

4. Efectos Del Circuito Diagnostico En La Trayectoria Escolar Y Vital Del Nifio

Cuando el alumno es incluido en un proyecto de inclusion escolar, luego de

haber sido diagnosticado por los profesionales externos, se ven alteradas la
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temporalidad y espacialidad de su transitar en la escuela. Las intervenciones realizadas
por la escuela en los 3 casos fueron similares, a pesar de las diferencias individuales de
cada nifio. La reduccion de la jornada horaria, la incorporacion de una maestra
integradora y la elaboracion de un PPI (o adecuaciones curriculares), fueron las
herramientas que la escuela dispuso para sortear las barreras al aprendizaje y la
participacion (Tabla 5). Estas intervenciones alteraron los tiempos y jornadas de los
nifos, repercutiendo en tener que ausentarse a muchos espacios ligados a lo deportivo y
las materias denominadas extracurriculares. No se trata aqui de cuestionar el uso de
estas intervenciones, -que cuando el diagndstico es acertado pueden significar apoyos
necesarios y fundamentales (Valdez, 2016)-, sino su falta de ajuste y adecuacion, en
funcién de ubicar siempre la falla en el yo neurobioldgico del nifio. Como se mencion6
anteriormente, en el discurso de los docentes, del EOE y de los profesionales externos
prevalece una vision normativa, que no pondera a la situacion escolar como problema
inherente a la definicidn de las dificultades del alumno en la escuela (Toscano, 2005).
Por lo tanto, la unidad de analisis continta siendo individual, no permitiendo la
adecuacion de la situacion de ensefianza-aprendizaje especifica para cada nifio.

Del proceso diagndstico se desprenden diversos prondsticos acerca de lo que el
nifio podra o no lograr. Como sefiala Toscano (op. cit), las evaluaciones pedagogicas no
contemplan alternativas a realizarse dentro del aula de la escolaridad comun, por lo que:

Es razonable que se otorgue un peso relativo considerable a las predicciones a

efectuar a partir del resultado de las técnicas de evaluacion utilizadas y que de

ellas se deriven apreciaciones categoricas —no relativizadas o contextuadas-
sobre el desempefio posible del alumno... esto no expresa una “mala practica”
de los profesionales, sino que auxilia a describir las limitaciones que poseen

todos los actores al pensar alternativas posibles dentro de la l6gica de la rutina 'y

mecanismos institucionales en buena medida naturalizados. (p 178)

Es decir, lo que termina emergiendo son las limitaciones de procesos
institucionales que establecen expectativas estandarizadas, y la dificil situacion en la
que quedan los actores para poder flexibilizar estas expectativas y abrir espectros de
posibilidades de aprendizaje y desarrollo para los nifios que atraviesan dichos procesos.

Por otro lado, a raiz de ser diagnosticado con TDAH, el nifio empieza a formar
parte de una categoria que conlleva tanto riesgos como optimizaciones para su futuro
(Rose, op. cit). Bajo la légica del riesgo, el TDAH es un trastorno de la vida del nifio, es

decir, lo acompafiara en toda su trayectoria escolar, observandose en los casos
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estudiados que, a pesar de los cambios y transformaciones a través de los afios, se lo
sigue denominando bajo ese rotulo principal. Sera ademas necesario prevenirlo de los
posibles riesgos a futuro propios de ser parte de esa categoria, que en el TDAH estan
asociados al consumo de sustancias ilegales, y otros trastornos psiquiatricos (ansiedad,
depresion, trastorno oposicionista desafiante, entre otros) (Wolraich et al., 2019). Al
estar categorizado bajo un trastorno, es mirado constantemente en blsqueda de
confirmar sus fallas, principalmente en las actividades de rendimiento, tanto en la
escuela como en las sesiones de administracion de tests y las terapias. Esto es
claramente sefialado por la madre de Pedro cuando dice que el nifio fue mas mirado que
acompafiado, ya que lo que terminaba sucediendo era que se le marcaban més todas las
cosas que le ocurrian, ya fueran avances o errores. Por el lado de las mejorias o las
optimizaciones que se deben supuestamente hacer sobre ese yo que falla, y que por lo
tanto es necesario administrarlo por las vias del gobierno biomédico, las farmacéuticas,
-a través de las campafias de promocion de la medicacion que realizan mediante los
medios de comunicacion y los profesionales que adscriben a la concepcion
neurobioldgica-, prometen un nifio atento, concentrado y tranquilo que no problematice
el espacio educativo, ni el familiar y social (Iriart y Rios, op. cit).

Los efectos que esto trae sobre su trayectoria escolar estan ligados a la creacion
de prondsticos, que toman la forma predominante de malos presagios sobre su futuro, en
funcion de que en muchas ocasiones no contemplan la modificacion de las condiciones
de aprendizaje o desarrollo. Estos pronosticos son transmitidos tanto desde el interior de
la escuela como desde fuera (por los profesionales externos). Retomando el parrafo
anterior, a este yo que ha de ser administrado debido a sus fallas se le indica una
medicacidn que es la que le permite su adecuacion a la rutina escolar normativizada, y
cuando surge una situacion por fuera de esa rutina, por ejemplo, un campamento,
también se le solicita que la tome. Es decir, el yo esta fallado no solo en lo que respecta
a su rendimiento, sino en todos los demas &mbitos, ya que se presume que su falla tiene
un origen neurobioldgico. Esto se contradice con la observacion de los padres acerca de
los nifios en las actividades que son de su agrado, y donde no toman medicacion, en las
que sus desempefios y formas de participacion son adecuadas al contexto. Por lo tanto,
la mirada de la neuropsiquiatria termina relegando los aspectos situacionales y sociales
de la vida del nifio, reduciéndolos al cerebro.

Por ultimo, esta cadena de efectos de cuestionamiento de la potencialidad

individual del alumno lleva a que se dude en cada cambio de nivel (inicial a primaria y
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primaria a secundaria) de su capacidad de adaptacion. El diagnéstico de un trastorno
psiquiatrico tifie la vision de los profesionales y los docentes, provocando que, por
ejemplo, el neur6logo de Carlos indique, -2 afios/grados antes del pasaje de nivel-, que
esa escuela no es para €l, que es necesario cambiarlo. De la misma forma, coinciden los
docentes y directivos de su escuela. Si bien se puede presuponer que estos actores
realizan esta advertencia reconociendo los limites propios de las estructuras y modos de
funcionamiento de esas escuelas especificas, y con el fin de que el alumno encuentre
otro marco institucional que le sea méas favorable, cabe preguntarse, ¢desde qué posicion
de verdad habla el neurélogo que le permite realizar una indicacion pedagdgica que en
todo caso seria pertinencia de los actores escolares? Lo que se observa nuevamente es la
supremacia y hegemonia del discurso médico, al servicio del gobierno vital a través del
cerebro. Rose y Abi-Rached (2013) sefialan que en el siglo XX fue el lenguaje
psicologico el que tuvo un gran impacto sobre nuestras vidas, remodelando las ideas
acerca de nosotros mismos, nuestras identidades, autonomia, libertad y realizacion
personal. Haciendo referencia a la cantidad de areas estudiadas en la actualidad con el
prefijo neuro (neuroeducacion, neuroética, neuroeconomia, etc.), y comparandolas con
el impacto de la psicologia en el siglo XX, se preguntan:

¢ Tendran estos desarrollos en las neurociencias un impacto social, politico y

personal tan significativo? Si ahora consignamos la division cartesiana de mente

y cuerpo a la historia y aceptamos que la mente no es mas que lo que hace el

cerebro, ¢eso significa que los neurocientificos, después de afios de trabajo duro

en relativa oscuridad, estan listos para convertirse en nada menos que

"ingenieros del alma humana™? (p. 8)

Los autores responden que aun no se puede saber si esto sera asi, dado que no se
puede anticipar el futuro del desarrollo de las neurociencias en las siguientes décadas,
pero si podemos unirnos a su espiritu critico, entendiendo a la critica como un ejercicio
basado en el cuidadoso juicio y la observacion, procurando que sea exacta, precisa y

puntual.
5. Perspectivas Hacia El Futuro

Como estudio cualitativo de casos no se pretende la generalizacion de los
resultados a una poblacion, sino la comprension profunda de procesos y fenémenos

complejos y particulares. Por consiguiente, el objetivo de la tesis, al partir desde una
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mirada situacional y sociocultural, proponia identificar y analizar las caracteristicas
especificas y los criterios puestos en juego en el proceso de deteccion, diagnostico y
elaboracion de estrategias de inclusion escolar en la poblacion seleccionada (alumnos
diagnosticados con TDAH de escuelas de gestion privada de CABA). Por tanto, los
resultados encontrados permiten vislumbrar varios aspectos de las practicas estudiadas
para concebir nuevas alternativas y desarrollos posibles, a la vez que abrir interrogantes
sobre las mismas.

El andlisis de las practicas diagnosticas y la posterior construccion de apoyos
para favorecer la inclusién escolar encontré principalmente las limitaciones de las
I6gicas reduccionistas en torno al discurso de la neuropsiquiatria y cierta rigidez o
limites en la posibilidad de modificar las practicas escolares. A modo de cuestionar o
sortear estas limitaciones se propone concebir alternativas para estas practicas desde la
perspectivas criticas y situacionales que, en tal sentido, contemplen la multiplicidad
subjetiva de los nifios. Es decir, cuando el individuo se ve molecularizado (Rose, 2012)
0 reducido a sus partes, en este caso cuando la atencion se intenta medir bajo parametros
estandarizados en situaciones descontextualizadas, se pierde la posibilidad de desplegar
las potencialidades del nifio. Si, por el contrario, tanto en la instancia de establecimiento
del diagnostico como en el posterior armado de condiciones de aprendizaje especificas
para ese alumno se tuvieran en cuenta las variables contextuales, particularmente las
escolares, posiblemente se abririan nuevos espacios de desarrollo caracterizados por la
incertidumbre y la diversidad. Aun mas, si se pudiera reconsiderar el componente
normativo de las practicas pedagogicas como préacticas del gobierno del desarrollo
(Baguero, 2020), se podrian al menos considerar practicas pedagdgicas y cursos de
desarrollo alternativos para los nifios.

Se entiende que los actores que forman parte de estas practicas operan
enmarcados por los procesos institucionales y que incluso muchos de estos procesos han
sido disefiados con la l6gica de poder construir una escuela inclusiva (el PPI, por
ejemplo, intenta readecuar los objetivos de la curricula para ese alumno en particular).
Asimismo, los docentes y los padres se esfuerzan en destacar las areas y los ambitos
donde los nifios se despliegan con mayor interés y motivacion, obteniendo mejores
resultados que los esperados por los criterios estandarizadas de progreso de la escuela.
La propuesta se dirige entonces hacia intentar incorporar, en la medida de lo posible, la
complejidad de estas dimensiones cuando se debe pensar en proyectos de inclusién para

los estudiantes. La pregunta aqui es cdmo poder reconfigurar las practicas de manera de
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acercarse a esta vision critica del discurso de la neuropsiquiatria y de la biopolitica, sin
desconsiderar sus aportes para la comprension del ser humano.

Para finalizar, desde un nivel de analisis mas amplio, retomamos la idea de
Parker (2015) en tanto una linea de accion posible a tomar por parte de la psicologia es
tratar de acercar la distancia que se establece entre la psicologia y las personas como su
objeto de estudio, -que en muchas ocasiones produce su alienacidn-, involucrandolos
como agentes activos que trabajan juntos de manera creativa con una apreciacion

holistica de su propia naturaleza y su lugar en los procesos ecoldgicos.
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Anexo 1. PPI 4°grado (Proyecto Pedagdgico Individual) [Caso Carlos]

-y 4

INFORME SINTESIS DEL PROYECTO PEDAGOGICO INDIVIDUAL
NIVEL PRIMARIO

Instituto:

Nombre del alumno/a:
Curso: 4°

Fecha de Nacimiento:

Nombre del padre:
Nombre de la madre: =~ -

Escuela Anterior: (nivel inicial)

Ciclo lectivo: 2015

obre la necesidad de un PPl para este
re:

amiento -gracias a la

0s, se evidencid la
ner grado que aun no

psicopedagogico y
‘Sindrome de Déficit

Visto y considerando quep,
presentadas, logra avanzar e
docente que andamia y guia;
contenidos, la incorporacion
produccién escrita; acordamo
estrategia adecuada es incorp!
ciclo lectivo 2015 en funcion
acompafiamiento individualizac

PPI 4° grado pdgina 1/2 [Caso Carlos]**

14 Los borrones se deben a ocultar los nombres propios de la escuela y/o los participantes para conservar
su confidencialidad.
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PPI 4° grado pdgina 2/2 [Caso Carlos]*

15 fdem nota anterior.
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Anexo 2. PPI 7°grado (Proyecto Pedagdgico Individual) [Caso Carlos]

Sintesis de Proyecto Pedagdgico Individual Nivel Primario.
Resolucion N°311/CFE/16

Instituto:

Nombre del alumno:
Fecha de Nacimiento:
Nombre del padre:
Nombre de la madre:
Grado que cursa: 7°
Division:

Ciclo lectivo: 2018

1- Diagnéstico de discapacidad: Trastorno por déficit de atencion (segun
psicodiagnostico)

2- Nivel actual de desemperio:Posibilidades:

e Su capacidad atencional es selectiva; pudiendo concentrarse en aquellas tareas
que representan aspectos significativos, en las que prioriza la informacion en
relacion a sus objetivos e intereses.

e Logra seguir las consignas impartidas, requiriendo (en ocasiones) la supervision y
estimulo para terminarlas y/o continuarlas.

e Su atencidn es sostenida cuando se apoya en estimulos visuales.

e Se muestra interesado en su proceso de aprendizaje. Para poder organizarse,
pregunta acerca de las actividades y deberes para las préximas clases.

e Engeneral, su letra es legible aunque requiere ajustes en el dominio del trazo.

e En sus producciones, utiliza conectores.

e Cuenta con mayores recursos a hivel narrativo y de expresion oral (en relacién a los
afios anteriores).

e Gusta de contar historias y muestra creatividad al momento de crearlas.

e Comprende las ideas del texto, si previamente fueron decodificadas para generar
paulatinamente una comprensién global del texto.

e Conoce el valor posicional de los nimeros, identifica, escalas ascendentes y
descendentes.

e Se interesa por temas de repercusion a nivel social; los cuales gusta compartir.

e Realiza aportes en clase de manera oportuna y cada dia se le ve mas seguro al
momento de formularlas.

¢ En general, manifiesta menos dependencia (en comparacion a los afios anteriores);
y por ende, mayor autonomia en su proceso de aprendizaje.

¢ A nivel social, no presenta dificultades para vincularse ni con sus compafieros y
docentes.

Dificultades:
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e Cuando la actividad pierde interés para él o se siente sometido a situaciones
estresantes, se “ausenta” de la propuesta, dibujando rasgando papel o
“destruyendo” biromes, gomas de borrar, etc.

e En referencia al lenguaje escrito, sus mayores dificultades radican en faltas de
ortografia, omision e inversién de letras en algunos casos e irregularidad en el
tamafo de la letra, ocasionando desigualdad en sus trazos iniciales y finales,
ademas de desnivel en la linea de escritura.

e Requiere mayor riqueza en su vocabulario, a fin de lograr una mayor calidad en sus
producciones escritas.

e Su lectura es pausada y su ritmo irregular.

Presenta dificultades para dividir por dos cifras o mas.

e Presenta dificultades a la hora de resolver problemas mateméticos que requieren un
grado mayor de abstraccién y organizacion. Requiere mediacion para comprender
la l6gica y operatoria de dichos problemas.

e En ocasiones, escribe en espejo el nimero 6 y el 5.

Es necesario fortalecer sus habitos de estudio.

3- Objetivos anuales por area:

(Por cada area y que sea necesaria su adaptacion, debera consignarse)
- Objetivos
- Estrategias de Ensefianza

- Estrategias de Evaluacion

4- Servicios requeridos como apoyo a la actividad escolar:

Profesionales externos:

Maestro/ Profesor de apoyo a la integracion:

5- Maestro de apoyo a la integracién interno de la escuela:

Nombre y apellido y Titulacion.
Docentes del curso:

Firma y Aclaracion

Equipo directivo:

Firma y Aclaracion:

Notificacion de los padres:

Firma y Aclaracién:
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Anexo 3. Folleto entregado a los padres por el neur6logo [Caso Pedro] titulado

“Sugerencias para docentes de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e

Hiperactividad (TDAH)”

Sugerencias para docentes de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) (pagina 1/3)
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Sugerencias para docentes de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) (pagina 2/3)
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Sugerencias para docentes de pacientes con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) (pagina 3/3)
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