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El conocimiento del neurodesarrollo, en términos de reconocer las etapas de formacion, sus limites y sus tiempos, se presenta
como un verdadero desafio para lograr entender los diversos procesos motores, mentales y emocionales que se iran desarrollando
desde el inicio de la vida hasta alcanzar la madurez.

Es claro, que el compromiso de la atencion en todo momento del desarrollo, es un déficit que marca todo tipo de proceso ya
conductual como cognitivo. Pero mas aln, la falta de un buen desarrollo de habilidades concatenadas con las primeras que deno-
minamos funciones ejecutivas generara tal vez la mayor dificultad para llevar adelante una vida totalmente auténoma.

La planificacion de una tarea, su programacion en etapas, el control de gestion durante la realizacion de la misma, la capacidad
para descubrir errores con respecto al plan original, la flexibilidad cognitiva para enmendar o reparar los errores, la actividad tuto-
ra, la memoria de trabajo y los monitoreos o ejercicios de control que se ejercen al finalizar una tarea constituyen un nivel superior
de sistema de procesamiento que se logra gracias a la adquisicion de todas estas funciones ejecutivas. Por lo tanto, el estudio de
las funciones ejecutivas, la identificacion del desarrollo y la estimulacion de las mismas, cobra un papel protagénico a la hora de
enfrentar el abordaje integral de estos pacientes.

El compromiso, intentar reconocer apropiadamente las caracteristicas individuales de los pacientes portadores de este “trastor-
no”, diferenciar entre un origen probablemente genético o heredado (fenotipia) de otro adquirido (fenocopia), estudiar el grado de
compromiso de los sistemas atencionales y de los mecanismos de control inhibitorios (de espera, de impulsos y de interferencia),
prestar atencion a la aparicion de comorbilidades, e intentar ofrecer un grupo de acompafiamiento interdisciplinar durante el
tiempo necesario para lograr los objetivos propuestos, modificar el estado atencional, lograr un mejor nivel de control inhibitorio
habilitar y fortalecer las funciones ejecutivas.

En esta obra, presentamos nuestras ideas y propuestas diagnosticas y terapéuticas para un abordaje interdisciplinar integral del
TDAH.

Maximo C. Etchepareborda

121

ol78987311312175

ISBN 978-987-33-1217-5




Etchepareborda, Maximo Carlos

TDAH + FE : trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y de las funciones ejecutivas : abor-
daje interdisciplinar . - 1a ed. - Buenos Aires : el autor, 2011.

256 p. :il. ; 28x21 cm.

ISBN 978-987-33-1217-5

1. Deficit de Atencion. 2. TDAH. 1. Titulo
CDD 616.85

2011, de la presente edicion:

Director editorial: Maximo Carlos Etchepareborda
www.lafun.com.ar

Disefio de cubierta: Marcelo Levy

ISBN: 978-987-33-1217-5

Impreso en Buenos Aires por Rivolin S.A.

Ninguna parte de esta obra, incluido el disefio de la cubierta, puede ser reproducido o transmitido en forma o
medio alguno, electrénico o mecdnico, incluyendo fotocopias, grabaciones o cualquier sistema de recupera-
cién de almacenaje de informacion, sin obtener previamente el permiso por escrito del editor.



Capitulo
TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

S. Rojo Rubio , I. de Ramon Burgos , M. C. Etchepareborda



TDAH + FE

110

Capitulo 7. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR
S. Rojo Rubio , 1. de Ramon Burgos , M. C. Etchepareborda

INTRODUCCION

El disefio de un tratamiento para el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) es
complejo, ya que provoca en el sujeto un compro-
miso en las esferas académica, comportamental y
social. En la actualidad, se reconocen diferentes
subtipos atencionales que generan cuadros clinicos
diferentes variando el pronostico, la evolucion y el
tratamiento en cada uno de ellos. Es muy importan-
te para las etapas diagnoéstica y terapéutica, el reco-
nocimiento de los diversos subtipos atencionales y
de los subgrupos neuropsicologicos [1].

La clasificacion que ofrece el Manual diagnostico
y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV,
1994-1995) es la siguiente [2]:

» Trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad, tipo combinado. (TDAH-C)

» Trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad, tipo con predominio del déficit de aten-
cién. (TDAH-I)

»  Trastorno por déficit de atencion con hiperacti-
vidad, tipo con predominio hiperactivo-impul-
sivo. (TDAH-H)

La intervencion de este tipo de pacientes exige el
disefio de un tratamiento a largo plazo por dos mo-
tivos: el primero, es que estamos ante un trastorno
cronico y el segundo, que el objetivo final es que
el paciente obtenga y desarrolle los recursos y he-
rramientas necesarias para una adecuada insercion
y desenvolvimiento en la sociedad de forma auto-
noma.

En los ultimos anos, los diferentes tratamientos de
este trastorno con sus diversos modelos terapéuti-

cos han estado en constante revision. Barkley en
1998 diferenci6 entre eficaces e ineficaces los posi-
bles tratamientos que se han ideado para el TDAH.
Dentro de estos ultimos podemos enumerar a la
estimulacion vestibular, el hacer ejercicio o correr,
el biofeedback, el entrenamiento y la relajacion, el
neurofeedback, las dietas variadas, las psicoterapias
tradicionales y la terapia cognitivo-conductual.

Con respecto a este ultimo procedimiento, la terapia
cognitivo-conductual, Barkley comenta que tras 20
aflos de aplicarse a pacientes con TDAH, los estu-
dios de metaanalisis s6lo han podido atribuir un ter-
cio de la variabilidad de los efectos del tratamiento
a la intervencion cognitivo-conductual. La mayoria
de las mejoras solo afectan a medidas de laboratorio
y son poco relevantes desde el punto de vista cli-
nico, a pesar de ser estadisticamente significativas.
También son limitadas en la generalizacion y en el
mantenimiento.

El problema principal segiin Barkley constituye un
trastorno de la ejecucion, lo que significa que no es
un problema de saber qué o como hacer las cosas,
sino mas bien una dificultad del cuando hacerlas, o
cuando poder aplicar el conocimiento apropiado a
cada estimulo.

EL PROBLEMA PRINCIPAL EN EL TDAH SE
CONSTITUYE EN UN TRASTORNO DE LA
EJECUCION

Para Barkley, el entrenamiento en resolucion de
problemas, o en habilidades sociales (con modela-
do, percepcion de las necesidades de los demas, del



propio estado de animo, etc.) ofrecen un sobreentre-
namiento en estrategias y repertorios conductuales
que ya conoce pero que no ejecuta en el momento
oportuno.

Para Barkley, los tnicos tratamientos que han logra-
do ser eficaces son:

1. Psicofarmacos.

2. Entrenamiento de padres en el manejo de
contingencias.

3. Técnicas de manejo de contingencias aplica-
das en el aula.

4. Procedimientos combinados o multimodales.

5. Programas de educacion especial. (ver grdfico 1).
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Un tratamiento ideal deberia incluir:

Estructurar el ambiente para que pueda pro-
veer estimulos y sefiales que puedan favorecer
desde afuera la regulacion de la conducta.
Permitir que los pacientes con TDAH puedan
contar con representaciones externas de las
contingencias futuras para poder organizarse
conductualmente.

Proporcionar fuentes de motivacion externa
(sistema de premios) para lograr incrementar
el nivel de motivacién interna para llevar ade-
lante la generacion de conductas gobernadas
por reglas, las que puedan intentar conseguir los
objetivos planificados (ver grdfico 2).

PROPORCIONAR
MOTIVACION EXTERNA

ESTRUCTURAR EL
AMBIENTE

REPRESENTACIONES

CONTINGENCIAS FUTURAS

PERMITIR

EXTERNAS DE

Grdfico 2. Elementos fundamentales para un tratamiento ideal en el TDAH.
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La experiencia muestra que la intervencion multi-
modal ofrece resultados favorables en la poblacion
afectada [3].

Para planificar un tratamiento eficaz es fundamental
un diagnostico preciso y precoz. Preciso, porque el
reconocimiento de los diversos subtipos neuropsi-
coldgicos (inatento, hiperactivo-impulsivo o combi-
nado) nos permitira organizar una planificacion mas
especifica. Y precoz, para respetar y acompaiiar, el
periodo de mayor desarrollo de las funciones ejecu-
tivas que se realiza entre los 6 y los 8 afos de edad
[4]. Debemos ajustar la intervencion a las caracte-
risticas de cada paciente y al momento de desarrollo
en que se encuentre en el momento del diagnostico.

En la actualidad, no se cuenta con un marcador bio-
logico consensuado. Por lo tanto el diagndstico de-
pende exclusivamente de la clinica (sintomatologia)
[5]. Tendremos en cuenta los criterios diagnosticos
propuestos en el DSM-IV y en el CIE-10, entre-
vistas clinicas, cuestionarios y escalas (Conners,
Achenbach y Edelbrok) y debido al imperativo de
un diagndstico lo mas preciso posible, pruebas neu-
roldgicas objetivas, que contemplen un examen cli-
nico neuroldgico, un EEG y test neuropsicologicos
especificos [6].

Una adecuada intervencion debe hacerse desde un
enfoque multidisciplinar que dé una respuesta inte-
gral a varios aspectos: farmacolédgico, neuropsico-
logico, psicopedagogico y socio-familiar. La nece-
sidad de planificar un tratamiento individualizado,
hace imprescindible una deteccion de necesidades
previa a la intervencion.

EL TRATAMIENTO DEL TDAH INCLUYE
CUATRO ENFOQUES: FARMACOLOGICO,
NEUROPSICOLOGICO, PSICOPEDAGOGICO
Y SOCIOFAMILIAR

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
a) Deteccion de necesidades

Existen sustancias medicamentosas que imitan las
funciones cerebrales normales y que estimulan o
inhiben los distintos sistemas neuroquimicos del
cerebro; esto implica la modificacion del sistema
dopaminérgico, adrenérgico, colinérgico, gabérgi-
co, etc. Cuando hablamos de procesos atencionales,
interesa conocer cuales son las sustancias neuroqui-
micas naturales (neurotransmisores) involucradas
en las diferentes formas de atencion [7].

Una forma precisa de llegar al diagnéstico de TDAH
es la documentacion de las funciones cerebrales
frontales, que incluyen: las funciones atencionales
(estado de alerta, atencion sostenida y la discrimina-
cion atencional), el control de impulsos, el control
de interferencia y la flexibilidad cognitiva [8].

Un elemento basico de las funciones ejecutivas
completas es la flexibilidad cognitiva, entendida
como capacidad del sujeto de cambiar su atencion
a otros aspectos a la hora de resolver un problema,
para generar estrategias alternativas [9]. Estudios en
pacientes con TDAH y en pacientes con lesion del
l6bulo frontal muestran una afectacion de las fun-
ciones atencionales y de la flexibilidad cognitiva
[10]. Los pacientes con rigidez cognitiva como sin-
toma adicional, podrian corresponder a un subtipo
complejo que no responde tanto a los estimulantes.
Por lo tanto, el estudio de la flexibilidad cognitiva
podria ser un indicador para seleccionar el trata-
miento farmacoldgico a emplear [11].

La medicacion es el primer paso en el tratamien-
to para los pacientes con TDAH. En el afio 2004
salieron publicados en Pediatrics los resultados del
estudio mas importante realizado en el tratamiento
de pacientes con diagnostico de TDAH [12]. Bajo
el nombre de MTA estudio (Multimodal Treatment
Study of ADHD), se realizé un estudio multicén-



trico con un disefio de ensayo clinico randomizado
(RCT) para comparar los tratamientos mas emplea-
dos en el tratamiento de pacientes con TDAH.

Un total de 597 nifios con el diagnostico de TDAH
combinado con edades entre los 7 y los 9,9 afios
fueron distribuidos de forma randomizada en uno
de los 4 grupos terapéuticos (M: medicacion, MC:
modificacion de conducta, M+MC: combinacion de
estos, y CC: cuidados comunitarios). La primera
evaluacion sobre el seguimiento se hizo a los prime-
ros 14 meses y los resultados fueron los siguientes:

1. Los sintomas del trastorno del TDAH mejo-
raron significativamente para los pacientes
de los grupos M+MC y M. Estos no diferian
entre si por comparacion directa.

2. El tratamiento M+MC fue superior al MC y
al CC cuando se lo relaciond con las escalas
de comportamiento oposicionista desafiante,
sintomas de agresividad, sintomas internali-
zantes, escalas sociales y relacion de los nifios
con sus padres. El grupo tratado con M no mos-
tr6 diferencias como las mencionadas.
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Los autores concluyen que los sintomas del
TDAH mejoran con la medicaciéon manteni-
da a los 14 meses y que esta regresion de los
mismos es superior a lo que se pudo observar
en los grupos de MC y de CC aunque 2/3 de
estos ultimos también recibieron la misma me-
dicacion durante todo el estudio.

Aunque el grupo M+MC mostrd ventajas sig-
nificativamente superiores al grupo tratado con
CC, no mostr6 la misma respuesta con el grupo
M y solo mostré beneficios modestos en forma
global.

EL TRATAMIENTO DE LOS SINTOMAS DEL
TDAH MEJORA SIGNIFICATIVAMENTE
CON TRATAMIENTO FARMACOLOGICO +
ENTRENAMIENTO EN MODIFICACION DE
CONDUCTA
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Grdfico 3. Estudio MTA. Tasa de éxito expresada como porcentaje (%) de pacientes que alcanzan una respuesta excelente al final del

periodo de tratamiento segun el criterio operativo previamente definido.
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En un reporte posterior del MTA a los 24 meses,
permanecian en el tratamiento 540 pacientes con
TDAH-C (93 % de los 579 originarios). Sin embar-
go, cuando se siguiod el estudio por estos 10 meses
adicionales, los resultados variaron un poco:

1. Los resultados a los 24 meses mostraron una
persistente y significativa superioridad del tra-
tamiento M+MC sobre los grupos MC y CC es-
pecialmente en lo referido a las conductas opo-
sicionistas desafiantes, aunque este beneficio no
se mantenia de manera tan marcada como en los
primeros 14 meses de tratamiento.

2. Otros beneficios no fueron encontrados.

3. El uso de la medicacion continua medi6 par-
cialmente en la superioridad persistente de los
grupos M+MC y M.

Todos los grupos recibieron como medicacion
metilfenidato (MFD) a diferentes dosis por grupo
30,4; 37,5; 25,7; y 24,0 mg/dia. Por otro lado, la
literatura cientifica destaca los beneficios y limita-
ciones de diversos farmacos en el tratamiento del
TDAH, entre los que se destacan el metilfenidato,
la atomoxetina, la selegilina y mas recientemente el
modafilino, la reboxetina, agentes nicotinicos y la
teofilina [13, 14]. La eficacia de las distintas formas
de metilfenidato, desde la clasica formulacién de
liberacion inmediata, pasando por las formas de li-
beracion controlada ya con el sistema de liberacion
osmotica OROS, o con el sistema SODAS (com-
binacion de un sistema de liberacion inmediata y
otro de liberacion prolongado) o con el sistema ER
(liberacion controlada con un polimero hidrofilico
que controla la velocidad), hasta la aplicacion de los
parches de liberacion transdérmica sigue mostrando
la aceptacion de esta molécula a pesar de mantener
un rango de beneficio de entre un 60 a 65% de los
pacientes con TDAH tratados [15, 16].

La otra molécula que muestra un lugar bien gana-
do desde la clinica y desde los estudios controlados

como un farmaco de primera linea, es la atomoxeti-
na. Su eficacia en el manejo terapéutico de los sin-
tomas nucleares del TDAH ha sido demostrada y
comparada con el metilfenidato, no encontrandose
diferencias porcentuales entre una u otra medicina
[17, 18]. De todos modos, para algunos la falta de
efectos adversos a corto plazo podria incluso colo-
carla en el primer lugar para iniciar un tratamiento
farmacologico [19].

En conclusion, estos estudios demuestran que la me-
dicacion es el mas eficaz de todos los tratamientos
a corto plazo [12], sin embargo no todos los pacien-
tes la necesitan. Serd la exploracion clinica la que
indique qué casos son susceptibles de tratamiento
farmacologico y cuales no.

b) Intervencion.

Los modelos principales de intervencion farmacold-
gica, se constituyen desde los sistemas neurobioqui-
micos involucrados en el desarrollo de la funcion
atencional. Sobre ellos, se conforman los principa-
les modelos de intervencion: dopaminérgico, nora-
drenérgico, serotoninérgico, gabérgico y mixto [7].
Es fundamental dar una continuidad al tratamiento
y respetar dosis y tiempos. Se tendra también en
cuenta la tolerancia que el paciente pueda desarro-
llar y los efectos secundarios.

En la practica asistencial, atin son escasos los far-
macos que han logrado consenso universal para su
utilizacion. Uno de los farmacos menos cuestiona-
dos para el uso en los trastornos puros de atencion
es el metilfenidato, si bien no siempre muestra el
mismo patrén de respuesta terapéutico. El metilfe-
nidato es el farmaco de primera eleccion en los ca-
sos del subtipo disatencional, sin hiperactividad y
con buena flexibilidad cognitiva, si se acompana de
un entrenamiento de funciones ejecutivas [11].

La medicacion no cura el trastorno, sino que con-
trola los sintomas temporalmente. El tratamiento
farmacologico, es el que mejores resultados da a



corto plazo y aunque casi siempre es necesario, es
insuficiente. Por ello, ha de completarse con las in-
tervenciones neuropsicologica, psicopedagogica y
sociofamiliar.

TRATAMIENTO NEUROPSICOLOGICO
a) Deteccion de necesidades

El entrenamiento o habilitacion de las funciones
ejecutivas, tiene como objetivo favorecer aquellas
funciones que no se han desarrollado correctamente
0 que han resultado afectadas, a modo de desarrollar
0 compensar las mismas y permitir nuevos recursos
cognitivos [8]. Para determinar las funciones ejecu-
tivas que debemos entrenar, se evaluara al paciente
con una bateria neuropsicologica de pruebas espe-
cificas y de una bateria neuropsicologica compute-
rizada, MCC (Monitoreo cognitivo computerizado)
de Etchepareborda y Comas (1994).

La aplicacion de baterias neuropsicoldgicas para la
exploracion diagndstica nos permite:
»  Conocer el impacto funcional sobre los meca-

EXPLORACION CLINICA
1. Anamnesis
2. Exploracién neuroldgica

3. Reconocimiento del subtipo
dominante

—
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nismos cerebrales basicos (perfil neuropsicolo-
gico).

»  Contar con un sistema de control terapéutico es-
pecifico sensible a los cambios farmacologicos
(monitorizacioén de farmacos psicoactivos) [20].

Cuando se estudia desde el punto de vista neurop-
sicologico cada subtipo, se explora: el estado de
alerta, la atencion selectiva y sostenida, la flexibi-
lidad cognitiva, el control de espera, el control de
impulsos, el control de interferencia, la capacidad
de anticipacion, la planificacién secuencial y la co-
ordinacion visomotriz [8].

MODELOS DE INTERVENCION
FARMACOLOGICOS

+ Dopaminérgico
» Noradrenérgico
+ Serotoninérgico
» Gabérgico

» Mixto

Grdfico 4: Tratamiento farmacologico.
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Cada subtipo clinico presenta unas necesidades de
intervencion diferentes:

b) Intervencion.

Entrenar los déficit propios de cada subtipo diag-
néstico, nos dara un mayor porcentaje de éxito en
la intervencion. Reconocemos al menos tres sindro-
mes neurobiologicos de disfuncion prefrontal, que
afectan de forma diferente a los sistemas atencio-
nales y al desarrollo de las funciones ejecutivas [3].
En relacion con éstos sindromes, el entrenamiento
en funciones ejecutivas debe abordar la estimula-
cién o el entrenamiento de funciones tan impor-

tantes como la autorregulacion y el autocontrol, la
planificaciéon de estrategias, mecanismos de com-
paracion contra modelos, memoria de trabajo, co-
rreccion, habilitacion de los modelos funcionales,
per y posfuncionales (limbico y prefrontal), series
de palabras y de nlimeros, integracion de procesos
bihemisféricos y tutoria gramatical entre otros, faci-
litando asi la eficacia del funcionamiento de los tres
sistemas de procesamiento de la informacion: input,
performance y output [3].

SUBTIPOS TDAH
TDAH-I (inatento)

TDAH-C (combinado)

DETECCION DE NECESIDADES

Pérdida de espontaneidad e iniciativa

Apatia, pasividad

Trastornos del lenguaje

Conducta de imitacién-utilizacion

Alteraciones en pruebas de atencion e inhibicién

Trastorno cognitivo

Disfuncion ejecutiva relacionada con la planificacion
Trastorno en el seguimiento y mantenimiento de objetos
Trastorno de la flexibilidad cognitiva

Dificultades en la conducta de imitacion-utilizacion
Trastornos en las fluencias verbales y no verbales
Trastorno en la programacion motora, trastornos de la
resolucion de problemas y desmotivacion

Tabla 1. Necesidades neuropsicologicas de los diferentes subtipos del TDAH.

SUBTIPO TDAH

TDAH-I (inatento). anterior

TDAH-C (combinado).

SINDROME NEUROBIOLOGICO

Sindrome prefrontal medial o cingulo

Sindrome dorso-lateral.

BASE TERAPEUTICA

Entrenamiento neurocognitivo sobre los
sistemas atencionales.

Entrenamiento de flexibilidad cognitiva

Tabla 2. Subtipos del TDAH.



EL OBJETIVO DEL ENTRENAMIENTO DE
FUNCIONES EJECUTIVAS ES MEJORAR

LA EFICACIA DE LOS TRES SISTEMAS DE
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
INPUT ----> PERFORMANCE ----> OUTPUT

El programa EFE (Entrenamiento de Funciones
Ejecutivas) de Etchepareborda y Uechi (1997), se
fundamenta en el desarrollo y/o rehabilitacion de las
funciones cerebrales superiores. Consta de modulos
de trabajo especificos y se dirige a favorecer la apa-
ricion y desarrollo de las funciones ejecutivas [3].

La elaboracion de estrategias y de habitos particula-
res para este tipo de entrenamiento, debe incluir un
programa con modulos de trabajo especifico [20].

El entrenamiento puede cumplimentarse utilizando
instrumentacion computerizada como complemento
de otros medios de ejercitacion. La ejercitacion pro-
puesta a los pacientes, muestra un alto nivel de mo-
tivacion para el sujeto. Los programas por ordena-
dor utilizados, permiten visualizar los resultados en

EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA

1. Exploracion clinica

2. Bateria de pruebas para la
valoracién de las funciones
ejecutivas.

« Atencién

» Memoria

« Formacién de conceptos
» Mecanismos inhibitorios
» Escalas de inteligencia

«» Lenguaje

«» Motricidad

3. Monitoreo cognitivo compu-
terizado (MCCQ) (1)

« Atencién
« Cognicién
- Interferencia

Capitulo 7. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR

porcentajes, tiempos de reaccion, errores diferencia-
dos, segun el ejercicio utilizado. Con cada paciente,
se realiza un programa de los posibles ejercicios a
trabajar, en funcion de la especificidad del subtipo
de trastorno que presenta. El tiempo empleado en
estos ejercicios dependera de la tolerancia del pa-
ciente al programa, el cual ird en aumento segun los
resultados que se deriven del entrenamiento [21].

La intervencion neuropsicologica se basa en una se-

rie de principios basicos que deben tenerse en cuen-

ta a la hora de planificar el programa terapéutico [3]:

* Adaptacion del programa de entrenamiento
neuropsicoldgico a las caracteristicas indivi-
duales, realizandolo de forma periddica.

» Ejercitacion breve y retroalimentacion inmedia-
ta.

*  Variedad en el entrenamiento para evitar la des-
motivacion.

ENTRENAMIENTO DE
FUNCIONES EJECUTIVAS

« Procesos de control
de impulsos

« Control de interferencia

+ Monitorizacién funcional
y posfuncional de activida-
des motoras, del lenguaje
y cognitivas.

- Planificacién secuencial

« Evaluacién prefuncional
y posfuncional de las posi-
bles alternativas.

« Organizacion de estructuras
metalinguisticas que cola-
boren en el desarrollo de
redes semdnticas.

Programa EFE (2)

Grdfico 5. Tratamiento neuropsicologico.
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TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO
a) Deteccion de necesidades.

Debemos diferenciar qué tipo de dificultades pre-
sentara el paciente en el aula seglin su subtipo diag-
nostico.

-Paciente con TDAH-I.

Es un paciente que en el aula parece no escuchar
cuando se le habla, que olvida o pierde cosas y que
parece le cuesta ponerse en marcha. Suele distraer-
se y prestar atencion a cualquier estimulo ruidoso o
irrelevante. Puede dispersarse también en tareas de
juego. En el aula pasa desapercibido y suele ser un
alumno desmotivado. No hace los deberes, olvida
entregar tareas o lo hace tarde. La presentacion de
los trabajos es descuidada, olvida poner el nombre
o la fecha y tiene dificultades para planificar ejerci-
cios. En los examenes sus respuestas son desorgani-
zadas u ocupan lugares equivocados [22].

-Paciente con TDAH-HI.

Es un paciente que en el aula se mueve constante-
mente de un lado a otro, mueve manos y pies en
exceso, se balancea y se levanta a menudo de la si-
lla. Suele interrumpir constantemente y responder
de forma precipitada. Tiene dificultades para dedi-

carse a tareas tranquilas y su comportamiento suele
ser molesto llegando a manifestarse en ocasiones de
manera agresiva [22].

-Paciente con TDAH-C.

Puede presentar dificultades de los dos subtipos an-
teriormente descritos (ver tabla 1).

EN LA ESCUELA NO TIENEN LAS
MISMAS DIFICULTADES NI EL MISMO
COMPORTAMIENTO, UN TDAH-I QUE UN
TDAH-H

b) Intervencion.

Se debe dar respuesta a las diferentes dificultades
descritas, segiin diagnostico.

La falta de motivacion y de autocontrol del alum-
no, hace que se produzcan continuamente conduc-
tas disruptivas que interrumpen constantemente y
pueden generar una gran distorsion en el aula. Esto
hace que se apliquen una serie de medidas punitivas
al alumno, castigandolo. El castigo, provoca una
mayor desmotivacion y falta de autoestima. Aqui el
circulo vuelve a empezar (ver grdfico 6).

TDAH-I (inatento)

Desmotivacion

Dificultad en la planificacion de la tarea

Olvida y pierde cosas

No escucha cuando se le habla (aparentemente)
Se muestra distraido

Desorganizacion en los examenes

TDAH-C (combinado)

Mezcla de las necesidades anteriores

Tabla 3. Deteccion de necesidades en funcion del subtipo del TDAH.



La intervencion psicopedagogica, pretende rom-
per este circulo a través de una mayor y especifica
formacion dirigida a los docentes y de una mayor
estructuracion y organizacion del espacio y tiempo
escolar.

También se ira dotando al paciente, de una serie de
técnicas que le permitan tener recursos, para una
mayor adaptacion escolar.

Es importante trabajar estas técnicas en la escuela y
que las generalice a su casa y en sociedad.

Se trabajaran segun las necesidades detectadas las
siguientes técnicas cognitivo-conductuales.

PARA UNA MAYOR ADAPTACION ESCOLAR
TRABAJAREMOS TECNICAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES

*  Técnicas de autocontrol/ relajacion / resolucion
de problemas.  Una de las técnicas mas usa-
das en pacientes de corta edad es la “técnica de
la Tortuga” de Schneider y Robin (1992). Esta

FALTA DE
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técnica utiliza la analogia de la tortuga, la cual
se repliega dentro de su concha cuando se sien-
te amenazada. De la misma manera se ensefia
al paciente a replegarse dentro de un caparazon
imaginario cuando se sienta amenazado por no
poder controlar sus impulsos y emociones ante
un estimulo ambiental. En la practica consta de
tres pasos. En el primero, se ensefia al paciente a
responder a la palabra “tortuga”, encogiéndose,
cerrando su cuerpo y metiendo la cabeza entre
sus brazos para lograr un mayor autocontrol. El
segundo, tiene que ver con la relajacion de los
musculos mientras hace la tortuga. En el tercer
paso, se ensefla al paciente técnicas de solucion
de problemas para evaluar las distintas alterna-
tivas para resolver la situacion que le ha llevado
a hacer la tortuga. Esta técnica rompe la cadena
de conductas disruptivas e incide positivamente
en la autoestima del paciente.

Autorregulacion y autoinstrucciones de Mei-
chenbaum (1971) y Orjales y Polaino-Lorente
(2001). El objetivo es cambiar las autoverbaliza-
ciones que el paciente hace ante una tarea (“soy
un inatil”, “ todo me sale mal”) sustituyéndolas

MOTIVACION(TDAH-1)) /

/ AUTOCONTROL(TDAH-H) \

CASTIGO
MEDIDAS PUNITIVAS

CONDUCTAS
INAPROPIADAS(TDAH-I)) /
DISRUPTIVAS(TDAH-H)

\ DISTORSIONA 4/

LA DINAMICA DE AULA

Grafico 6. Situacion que se crea en la escuela.
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por otras que sean mas utiles para llevar a cabo
con éxito la misma (“lo puedo hacer”, “me sal-
drd bien”/ “no pasa nada”, “la préxima vez lo
haré mejor”). Los pasos a seguir son: definicion
del problema, guia de la respuesta, autorrefuer-
70 y autocorreccion. Las autoinstrucciones tie-
nen un papel enlentecedor de la accion y por lo
tanto propician una mayor reflexividad.

* Manejo de contingencias. La modificacion de
ciertas conductas puede variar otras positiva-
mente lo que hard aumentar la autoestima y su
percepcion de autocontrol. Para saber qué es lo
que queremos cambiar es necesario hacer un
analisis funcional de la conducta. Herramien-
tas basicas para el control del comportamiento
son: el refuerzo positivo (alabanza de conductas
que queremos que se repitan), la extincion (no
atender una conducta que queremos reducir o
eliminar) y “tiempo fuera” (después de una con-
ducta a eliminar, aislamos al alumno durante un
tiempo en un espacio sin estimulos, para lograr
un estado de control y propiciar un momento de
reflexion) Barkley (1998).

Para facilitar el acceso al aprendizaje se trabajaran
técnicas de estudio como la lectura comprensiva, el
subrayado, el esquema, el resumen, reglas nemotéc-

EVALUACION
PSICOPEDAGOGICA

« Historia familiar
. Historia escolar

« Desarrollo del alumno
(bioldgico, intelectual,
linguiistico, motor,
emocional, social)

« Nivel de competencia
curricular

nicas y técnicas de planificacion y organizacion ante
los exdmenes.

A nivel curricular, se valorara si el paciente necesi-
ta una adaptacion curricular individualizada (ACI)
si se apreciaran trastornos de aprendizaje afiadidos,
para que pueda ir alcanzando los objetivos académi-
cos propuestos, teniendo en cuenta sus dificultades.

A la hora de planificar una intervencion psicope-
dagogica adecuada, debemos tener claro qué difi-
cultades tiene el nino, no so6lo a nivel individual
desde un punto de vista curricular, sino también las
dificultades que el paciente puede tener a nivel de
grupo, dentro del aula. Para mejorar la integracion
social del paciente, se llevara a cabo un programa de
entrenamiento en habilidades sociales tanto en casa
como en el colegio (ver tratamiento sociofamiliar).

Por tltimo, destacar la importancia de una adecuada
coordinacion entre los diferentes profesionales que
intervienen con el paciente y la colaboracion de la
familia.

INTERVENCION
PSICOPEDAGOGICA

» Técnicas cognitivo-
conductuales

+ Técnicas de estudio
» Adaptacién curricular

- Entrenamiento en
habilidades sociales (HHSS)

Grafico 7. Tratamiento psicopedagogico.



INTERVENCION SOCIO-FAMILIAR
a) Deteccion de necesidades

Un alto porcentaje de pacientes con TDAH sufren
rechazo social y son estigmatizados por su compor-
tamiento. Estos pacientes muestran dificultades en
la monitorizacién e interpretacion de pistas sociales,
resolucion de conflictos interpersonales y en la crea-
cion de soluciones practicas [23].

Por otro lado, el TDAH ejerce una compleja in-
fluencia sobre el sistema familiar, afectando al pla-
no emocional, econémico y social. Los padres de
pacientes con TDAH suelen sufrir sentimientos de
frustracion, culpabilidad, estrés, baja autoestima e
insatisfaccion con su rol parental [24]. A menudo,
estan expuestos a criticas por el comportamiento
perturbador de sus hijos, lo cual provoca un aisla-
miento social (Roselld, Garcia, Tarraga y Mulas,
2003).

Previo a la intervencion se hara un analisis del con-
texto socio-familiar, para detectar otros casos den-
tro del nticleo familiar (fenotipia) y para definir po-
sibles problemas relativos a la falta de informacion,
dificultades de aceptacion del diagndstico, descono-
cimiento sobre la manera de abordar el trastorno,
etc.

b) Intervencion

Uno de los objetivos que sefalamos a largo plazo,
era el desarrollo del sujeto para que se pueda desen-
volver normalmente en sociedad de forma autono-
ma. De ahi la importancia de incluir en el tratamien-
to, una intervencion social, de grupo en la escuela
con sus iguales, a través de un programa de habili-
dades sociales .

El Programa de ensefianza de habilidades de inte-
raccion social PEHIS, (Monjas Casares, 2006), es
un programa que lleva a cabo una intervencion psi-
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copedagdgica global, para ensefar habilidades so-
ciales. El objetivo es promover la competencia in-
terpersonal. Comprende treinta habilidades sociales
en torno a seis areas. La aplicacion es simultanea,
en el colegio y en casa.

A la hora de llevar a cabo esta intervencion, es im-
portante tener en cuenta que en muchos casos el
problema principal se constituye en un trastorno de
la ejecucion, y entonces no es un problema de saber
qué o como hacer las cosas, sino mas bien una difi-
cultad del “cuando” hacerlas [6]. Es importante do-
tar al alumno de herramientas para que pueda gene-
ralizar lo aprendido y la participacion de la familia.

LA INTERVENCION FAMILIAR GIRA EN
TORNO A DOS EJES: INFORMACION Y
FORMACION

La intervencion familiar girard en torno a dos ejes,

informacion y formacion.

« INFORMACION: La familia es fundamental
para poder hacer un diagnéstico precoz, algo
imprescindible para la buena evolucion poste-
rior del trastorno. Por ello, es importante que
manejen informacion detallada, para que tengan
la posibilidad de identificar el trastorno y pedir
ayuda. Después, cuando se produce el diagnos-
tico, se explicaran las caracteristicas principa-
les del trastorno: etiologia, datos epidemiolo-
gicos, evolucion, trastornos asociados y tipos
de tratamiento. Es importante que pregunten lo
que quieran, para resolver dudas y evitar que
busquen informacion por otras fuentes que les
puedan confundir [22]. Asi mismo, es positivo
que expresen sentimientos y emociones, para
poder ayudarles a canalizarlas correctamente.
Los padres, han de tomar conciencia de lo que
es el TDAH y sus implicaciones, para poder ser
responsables del tratamiento, sobre todo a nivel
farmacologico y ser un nexo de coordinacion
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entre los diferentes profesionales que interven-
dran en el tratamiento de su hijo (neuropsicolo-
gos, psicopedagogos, maestros, etc).

«  FORMACION: Dependiendo las necesidades
de cada familia, la formacion se centrara en los
siguientes aspectos: conocimiento de como sus
hijos aprenden y se relacionan tanto en casa
como en el colegio, establecimiento de rutinas,
organizacion espacio-temporal, manejo de con-
tingencias a través de un juego de roles (role-
playing) y participacion directa de los padres en
el programa de habilidades sociales.

El objetivo es que los padres aumenten sus cono-
cimientos sobre el trastorno que padecen sus hijos,

y adquieran estrategias para mejorar su calidad de
vida tanto familiar como académica y social.

CONCLUSIONES

1. En la ultima década, la literatura cientifica ha-

multimodales. El informe del National Institute
of Mental Health, Déficit de atencion con hi-
peractividad (2003), asigna a los tratamientos
combinados un papel esencial. La experiencia
clinica del TDAH, muestra que la intervencion
multidisciplinar es la que mejores resultados
ofrece.

Un adecuado tratamiento debe incluir cuatro in-
tervenciones: farmacologica, neuropsicologica,
psicopedagogica y socio-familiar.

El tratamiento farmacoldgico variard segin el
subtipo atencional diagnosticado y la presencia
0 no de trastornos comorbidos. En la actualidad,
siguen siendo los estimulantes los que mejores
resultados obtienen.

El tratamiento neuropsicoldgico tiene como ob-
jetivo el entrenamiento de las funciones ejecuti-
vas, para mejorar la eficacia de los tres sistemas
de procesamiento: input, performance y output.
El tratamiento psicopedagodgico dotara al pa-
ciente de diferentes estrategias que le ayudaran
a nivel cognitivo y emocional a controlarse y
relacionarse. También a nivel académico, se

bla de los beneficios asociados a los abordajes contempla una adaptacion curricular segun las

INTERVENCION SOCIAL
EVALUACION /y « Entrenamiento en HHSS
SOCIO-FAMILIAR

« Andilisis del contexto social

y funcional \‘

INTERVENCION FAMILIAR
« INFORMACION
« Definicién
- Etiologia
«+ Evolucién
« Trastornos asociados
+ Tratamientos
« FORMACION
« Establecer rutinas

+ Organizacién espacio-
temporal

» Manejo de contingencias

Grafico 8. Intervencion socio-familiar.
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dificultades detectadas. paciente pueda trabajar en la familia y la escue-
El tratamiento socio-familiar tiene como obje- la para luego generalizar los aprendizajes en so-
tivo ultimo el desenvolvimiento del paciente de ciedad. A nivel familiar se trabaja para minimi-
forma autéonoma en la sociedad. Es necesario zar el impacto del trastorno a nivel emocional,
un entrenamiento en habilidades sociales que el econdmico y social.
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