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

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

La planificación de una tarea, su programación en etapas, el control de gestión durante la realización 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 adquisición de todas estas funciones ejecutivas. Por lo tanto, el estudio de 
las funciones ejecutivas, la identificación del desarrollo y la estimulación de las mismas, cobra un papel protagónico a la hora de 
enfrentar el abordaje integral de estos pacientes.

El compromiso, intentar reconocer apropiadamente las características 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 atención a la aparición de comorbilidades, e intentar ofrecer un grupo de acompañamiento 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 diagnósticas y terapéuticas para un abordaje interdisciplinar integral del 
TDAH. 

Máximo C. Etchepareborda
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INTRODUCCIÓN

El diseño de un tratamiento para el trastorno por 
déficit de atención 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 clínicos 
diferentes variando el pronóstico, la evolución y el 
tratamiento en cada uno de ellos. Es muy importan-
te para las etapas diagnóstica y terapéutica, el reco-
nocimiento de los diversos subtipos atencionales y 
de los subgrupos neuropsicológicos [1].

La clasificación que ofrece el Manual diagnóstico 
y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV, 
1994-1995) es la siguiente [2]:
• Trastorno por déficit de atención con hiperacti-

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

vidad, tipo con predominio del déficit de aten-
ción. (TDAH-I)

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

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

En los últimos años, los diferentes tratamientos de 
este trastorno con sus diversos modelos terapéuti-

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

Con respecto a este último procedimiento, la terapia 
cognitivo-conductual, Barkley comenta que tras 20 
años de aplicarse a pacientes con TDAH, los estu-
dios de metaanálisis sólo han podido atribuir un ter-
cio de la variabilidad de los efectos del tratamiento 
a la intervención cognitivo-conductual. La mayoría 
de las mejoras solo afectan a medidas de laboratorio 
y son poco relevantes desde el punto de vista clí-
nico, a pesar de ser estadísticamente significativas. 
También son limitadas en la generalización y en el 
mantenimiento.

El problema principal según Barkley constituye un 
trastorno de la ejecución, lo que significa que no es 
un problema de saber qué o cómo hacer las cosas, 
sino más bien una dificultad del cuándo hacerlas, o 
cuando poder aplicar el conocimiento apropiado a 
cada estímulo.

Para Barkley, el entrenamiento en resolución de 
problemas, o en habilidades sociales (con modela-
do, percepción de las necesidades de los demás, del 
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propio estado de ánimo, etc.) ofrecen un sobreentre-
namiento en estrategias y repertorios conductuales 
que ya conoce pero que no ejecuta en el momento 
oportuno.

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

1. Psicofármacos.
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 educación especial. (ver gráfico 1).

Un tratamiento ideal debería incluir:

1. Estructurar el ambiente para que pueda pro-
veer estímulos y señales que puedan favorecer 
desde afuera la regulación de la conducta.

2. Permitir que los pacientes con TDAH puedan 
contar con representaciones externas de las 
contingencias futuras para poder organizarse 
conductualmente.

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

Gráfico 1. Tratamientos que han demostrado una mayor eficacia según Barkley.

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

Para planificar un tratamiento eficaz es fundamental 
un diagnóstico preciso y precoz. Preciso, porque el 
reconocimiento de los diversos subtipos neuropsi-
cológicos (inatento, hiperactivo-impulsivo o combi-
nado) nos permitirá organizar una planificación más 
específica. Y precoz, para respetar y acompañar, el 
periodo de mayor desarrollo de las funciones ejecu-
tivas que se realiza entre los 6 y los 8 años de edad 
[4]. Debemos ajustar la intervención a las caracte-
rísticas de cada paciente y al momento de desarrollo 
en que se encuentre en el momento del diagnóstico.

En la actualidad, no se cuenta con un marcador bio-
lógico consensuado. Por lo tanto el diagnóstico de-
pende exclusivamente de la clínica (sintomatología) 
[5]. Tendremos en cuenta los criterios diagnósticos 
propuestos en el DSM-IV y en el CIE-10, entre-
vistas clínicas, cuestionarios y escalas (Conners, 
Achenbach y Edelbrok) y debido al imperativo de 
un diagnóstico lo más preciso posible, pruebas neu-
rológicas objetivas, que contemplen un examen clí-
nico neurológico, un EEG y test neuropsicológicos 
específicos [6].
Una adecuada intervención debe hacerse desde un 
enfoque multidisciplinar que dé una respuesta inte-
gral a varios aspectos: farmacológico, neuropsico-
lógico, psicopedagógico y socio-familiar. La nece-
sidad de planificar un tratamiento individualizado, 
hace imprescindible  una detección de necesidades 
previa a la intervención.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

a) Detección de necesidades

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

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

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

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

EL TRATAMIENTO DEL TDAH INCLUYE 
CUATRO ENFOQUES: FARMACOLÓGICO, 
NEUROPSICOLÓGICO, PSICOPEDAGÓGICO 
Y SOCIOFAMILIAR
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trico con un diseño de ensayo clínico randomizado 
(RCT) para comparar los tratamientos más emplea-
dos en el tratamiento de pacientes con TDAH.

Un total de 597 niños con el diagnóstico de TDAH 
combinado con edades entre los 7 y los 9,9 años 
fueron distribuidos de forma randomizada en uno 
de los 4 grupos terapéuticos (M: medicación, MC: 
modificación de conducta, M+MC: combinación de 
estos, y CC: cuidados comunitarios). La primera 
evaluación sobre el seguimiento se hizo a los prime-
ros 14 meses y los resultados fueron los siguientes: 

1. Los síntomas del trastorno del TDAH mejo-
raron significativamente para los pacientes 
de los grupos M+MC y M. Estos no diferían 
entre sí por comparación directa.

2. El tratamiento M+MC fue superior al MC y 
al CC cuando se lo relacionó con las escalas 
de comportamiento oposicionista desafiante, 
síntomas de agresividad, síntomas internali-
zantes, escalas sociales y relación de los niños 
con sus padres. El grupo tratado con M no mos-
tró diferencias como las mencionadas.

3. Los autores concluyen que los síntomas del 
TDAH mejoran con la medicación manteni-
da a los 14 meses y que esta regresión de los 
mismos es superior a lo que se pudo observar 
en los grupos de MC y de CC aunque 2/3 de 
estos últimos también recibieron la misma me-
dicación durante todo el estudio.

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

EL TRATAMIENTO DE LOS SÍNTOMAS DEL 
TDAH MEJORA SIGNIFICATIVAMENTE 
CON TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO + 
ENTRENAMIENTO EN MODIFICACIÓN DE 
CONDUCTA

Gráfico 3. Estudio MTA. Tasa de éxito expresada como porcentaje (%) de pacientes que alcanzan una respuesta excelente al final del 

período de tratamiento según el criterio operativo previamente definido.



TDAH + FE

114

En un reporte posterior del MTA a los  24 meses, 
permanecían en el tratamiento 540 pacientes con 
TDAH-C (93 % de los 579 originarios). Sin embar-
go, cuando se siguió 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 mantenía de manera tan marcada como en los 
primeros 14 meses de tratamiento.

2. Otros beneficios no fueron encontrados.

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

Todos los grupos recibieron como medicación 
metilfenidato (MFD) a diferentes dosis por grupo 
30,4; 37,5; 25,7; y 24,0 mg/día. Por otro lado, la 
literatura científica destaca los beneficios y limita-
ciones de diversos fármacos en el tratamiento del 
TDAH, entre los que se destacan el metilfenidato, 
la atomoxetina, la selegilina y más recientemente el 
modafilino, la reboxetina, agentes nicotínicos y la 
teofilina [13, 14]. La eficacia de las distintas formas 
de metilfenidato, desde la clásica formulación de 
liberación inmediata, pasando por las formas de li-
beración controlada ya con el sistema de liberación 
osmótica OROS, o con el sistema SODAS (com-
binación de un sistema de liberación inmediata y 
otro de liberación prolongado) o con el sistema ER 
(liberación controlada con un polímero hidrofílico 
que controla la velocidad), hasta la aplicación de los 
parches de liberación transdérmica sigue mostrando 
la aceptación 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 clínica y desde los estudios controlados 

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

En conclusión, estos estudios demuestran que la me-
dicación es el más eficaz de todos los tratamientos 
a corto plazo [12], sin embargo no todos los pacien-
tes la necesitan. Será la exploración clínica la que 
indique qué casos son susceptibles de tratamiento 
farmacológico y cuáles no.

b) Intervención.

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

En la práctica asistencial, aún son escasos los fár-
macos que han logrado consenso universal para su 
utilización. Uno de los fármacos menos cuestiona-
dos para el uso en los trastornos puros de atención 
es el metilfenidato, si bien no siempre muestra el 
mismo patrón de respuesta terapéutico. El metilfe-
nidato es el fármaco de primera elección en los ca-
sos del subtipo disatencional, sin hiperactividad y 
con buena flexibilidad cognitiva, si se acompaña de 
un entrenamiento de funciones ejecutivas [11].

La medicación no cura el trastorno, sino que con-
trola los síntomas temporalmente. El tratamiento 
farmacológico, es el que mejores resultados da a 
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corto plazo y aunque casi siempre es necesario, es 
insuficiente. Por ello, ha de completarse con las in-
tervenciones neuropsicológica, psicopedagógica y 
sociofamiliar.

TRATAMIENTO NEUROPSICOLÓGICO

a) Detección de necesidades

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

La aplicación de baterías neuropsicológicas para la 
exploración diagnóstica nos permite:
• Conocer el impacto funcional sobre los meca-

nismos cerebrales básicos (perfil neuropsicoló-
gico).

• Contar con un sistema de control terapéutico es-
pecífico sensible a los cambios farmacológicos 
(monitorización de fármacos psicoactivos) [20].

Cuando se estudia desde el punto de vista neurop-
sicológico cada subtipo, se explora: el estado de 
alerta, la atención selectiva y sostenida, la flexibi-
lidad cognitiva, el control de espera, el control de 
impulsos, el control de interferencia, la capacidad 
de anticipación, la planificación secuencial y la co-
ordinación visomotriz [8].

Gráfico 4: Tratamiento farmacológico.
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Cada subtipo clínico presenta unas necesidades de 
intervención diferentes:

b) Intervención.
Entrenar los déficit propios de cada subtipo diag-
nóstico, nos dará un mayor porcentaje de éxito en 
la intervención. Reconocemos al menos tres síndro-
mes neurobiológicos de disfunción prefrontal, que 
afectan de forma diferente a los sistemas atencio-
nales y al desarrollo de las funciones ejecutivas [3].
En relación con éstos síndromes, el entrenamiento 
en funciones ejecutivas debe abordar la estimula-
ción o el entrenamiento de funciones tan impor-

tantes como la autorregulación y el autocontrol, la 
planificación de estrategias, mecanismos de com-
paración contra modelos, memoria de trabajo, co-
rrección, habilitación de los modelos funcionales, 
per y posfuncionales (límbico y prefrontal), series 
de palabras y de números, integración de procesos 
bihemisféricos y tutoría gramatical entre otros, faci-
litando así la eficacia del funcionamiento de los tres 
sistemas de procesamiento de la información: input, 
performance y output [3].

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

Tabla 2. Subtipos del TDAH.

SUBTIPOS TDAH DETECCIÓN DE NECESIDADES

TDAH-I (inatento) -	 Pérdida de espontaneidad e iniciativa
-	 Apatía, pasividad
-	 Trastornos del lenguaje
-	 Conducta de imitación-utilización
-	 Alteraciones en pruebas de atención e inhibición

TDAH-HI (hiperactivo-impulsivo) -	 Trastorno de desinhibición
-	 Impulsividad
-	 Falta de responsabilidad
-	 Conducta antisocial
-	 Alteraciones del juicio
-	 Cambios de humor
-	 Irritabilidad
-	 Distractibilidad
-	 Incapacidad para realizar un esfuerzo mantenido.

TDAH-C (combinado) -	 Trastorno cognitivo
-	 Disfunción ejecutiva relacionada con la planificación
-	 Trastorno en el seguimiento y mantenimiento de objetos
-	 Trastorno de la flexibilidad cognitiva
-	 Dificultades en la conducta de imitación-utilización
-	 Trastornos en las fluencias verbales y no verbales
-	 Trastorno en la programación motora, trastornos de la 

resolución de problemas y desmotivación

SUBTIPO TDAH SÍNDROME NEUROBIOLÓGICO BASE TERAPÉUTICA

TDAH-I (inatento).
Síndrome prefrontal medial o cíngulo 
anterior.

Entrenamiento neurocognitivo sobre los 
sistemas atencionales.

TDAH-HI(hiperactivo-impulsivo). Síndrome órbito-frontal.
Entrenamiento neurocognitivo sobre los 
mecanismos de control inhibitorio.

TDAH-C (combinado). Síndrome dorso-lateral. Entrenamiento de flexibilidad cognitiva
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El programa EFE (Entrenamiento de Funciones 
Ejecutivas) de Etchepareborda y Uechi (1997), se 
fundamenta en el desarrollo y/o rehabilitación de las 
funciones cerebrales superiores. Consta de módulos 
de trabajo específicos y se dirige a favorecer la apa-
rición y desarrollo de las funciones ejecutivas [3].
La elaboración de estrategias y de hábitos particula-
res para este tipo de entrenamiento, debe incluir un 
programa con módulos de trabajo específico [20].
El entrenamiento puede cumplimentarse utilizando 
instrumentación computerizada como complemento 
de otros medios de ejercitación. La ejercitación pro-
puesta a los pacientes, muestra un alto nivel de mo-
tivación para el sujeto. Los programas por ordena-
dor utilizados, permiten visualizar los resultados en 

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

La intervención neuropsicológica se basa en una se-
rie de principios básicos que deben tenerse en cuen-
ta a la hora de planificar el programa terapéutico [3]:
• Adaptación del programa de entrenamiento 

neuropsicológico a las características indivi-
duales, realizándolo de forma periódica.

• Ejercitación breve y retroalimentación inmedia-
ta.

• Variedad en el entrenamiento para evitar la des-
motivación.

Gráfico 5. Tratamiento neuropsicológico.

EL OBJETIVO DEL ENTRENAMIENTO DE 
FUNCIONES EJECUTIVAS ES MEJORAR 
LA EFICACIA DE LOS TRES SISTEMAS DE 
PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN
INPUT  ---->  PERFORMANCE  ----> OUTPUT
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TRATAMIENTO PSICOPEDAGÓGICO

a) Detección de necesidades.

Debemos diferenciar qué tipo de dificultades pre-
sentará el paciente en el aula según su subtipo diag-
nóstico.

-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 atención a cualquier estímulo 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 presentación de 
los trabajos es descuidada, olvida poner el nombre 
o la fecha y tiene dificultades para planificar ejerci-
cios. En los exámenes 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).

b) Intervención.

Se debe dar respuesta  a las diferentes dificultades 
descritas, según diagnóstico.

La falta de motivación y de autocontrol del alum-
no, hace que se produzcan continuamente conduc-
tas disruptivas que interrumpen constantemente y 
pueden generar una gran distorsión en el aula. Esto 
hace que se apliquen una serie de medidas punitivas 
al alumno, castigándolo. El castigo, provoca una 
mayor desmotivación y falta de autoestima. Aquí el 
círculo vuelve a empezar (ver gráfico 6).

Tabla 3. Detección de necesidades en función del subtipo del TDAH.

SUBTIPO TDAH DETECCIÓN DE NECESIDADES

TDAH-I (inatento) -	 Desmotivación
-	 Dificultad en la planificación de la tarea
-	 Olvida y pierde cosas
-	 No escucha cuando se le habla (aparentemente)
-	 Se muestra distraído 
-	 Desorganización en los exámenes

TDAH-H (hiperactivo-impulsivo) -	 Exceso de actividad motora
-	 Interrupciones constantes
-	 Precipitación en la respuesta
-	 Conductas molestas

TDAH-C (combinado) -	 Mezcla de las necesidades anteriores

EN LA ESCUELA NO TIENEN LAS 
MISMAS DIFICULTADES NI EL MISMO 
COMPORTAMIENTO, UN TDAH-I QUE UN 
TDAH-H
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La intervención psicopedagógica, pretende rom-
per este círculo a través de una mayor y específica 
formación dirigida a los docentes y de una mayor 
estructuración y organización del espacio y tiempo 
escolar.
También se irá dotando al paciente, de una serie de 
técnicas que le permitan tener recursos, para una 
mayor adaptación escolar. 
Es importante trabajar estas técnicas en la escuela y 
que las generalice a su casa y en sociedad.

Se trabajarán según las necesidades detectadas las 
siguientes técnicas cognitivo-conductuales.

• Técnicas de autocontrol/ relajación / resolución 
de problemas.    Una de las técnicas más usa-
das en pacientes de corta edad es la “técnica de 
la Tortuga” de Schneider y Robin (1992). Esta 

técnica utiliza la analogía de la tortuga, la cual 
se repliega dentro de su concha cuando se sien-
te amenazada. De la misma manera se enseña 
al paciente a replegarse dentro de un caparazón 
imaginario cuando se sienta amenazado por no 
poder controlar sus impulsos y emociones ante 
un estímulo ambiental. En la práctica consta de 
tres pasos. En el primero, se enseña 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 relajación de los 
músculos mientras hace la tortuga. En el tercer 
paso, se enseña al paciente técnicas de solución 
de problemas para evaluar las distintas alterna-
tivas para resolver la situación que le ha llevado 
a hacer la tortuga. Ésta técnica rompe la cadena 
de conductas disruptivas e incide positivamente 
en la autoestima del paciente.

• Autorregulación 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 inútil”, “ todo me sale mal”) sustituyéndolas 

Gráfico 6. Situación que se crea en la escuela.

PARA UNA MAYOR ADAPTACIÓN ESCOLAR 
TRABAJAREMOS TÉCNICAS COGNITIVO-
CONDUCTUALES
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por otras que sean más útiles para llevar a cabo 
con éxito la misma (“lo puedo hacer”,  “me sal-
drá bien”/ “no pasa nada”, “la próxima vez lo 
haré mejor”). Los pasos a seguir son: definición 
del problema, guía de la respuesta, autorrefuer-
zo y autocorrección. Las autoinstrucciones tie-
nen un papel enlentecedor de la acción y por lo 
tanto propician una mayor reflexividad.

• Manejo de contingencias. La modificación de 
ciertas conductas puede variar otras positiva-
mente lo que hará aumentar la autoestima y su 
percepción de autocontrol. Para saber qué es lo 
que queremos cambiar es necesario hacer un 
análisis funcional de la conducta. Herramien-
tas básicas para el control del comportamiento 
son: el refuerzo positivo (alabanza de conductas 
que queremos que se repitan), la extinción (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 estímulos, para lograr 
un estado de control y propiciar un momento de 
reflexión) Barkley (1998). 

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

nicas y técnicas de planificación y organización ante 
los exámenes.

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

A la hora de planificar  una  intervención psicope-
dagógica adecuada, debemos tener claro qué difi-
cultades tiene el niño, no sólo 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 integración 
social del paciente, se llevará a cabo un programa de 
entrenamiento en habilidades sociales tanto en casa 
como en el colegio (ver tratamiento sociofamiliar).

Por último, destacar la importancia de una adecuada 
coordinación entre los diferentes profesionales que 
intervienen con el paciente y la colaboración de la 
familia.

Gráfico 7. Tratamiento psicopedagógico.
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INTERVENCIÓN SOCIO-FAMILIAR

a) Detección 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 monitorización e interpretación de pistas sociales, 
resolución de conflictos interpersonales y en la crea-
ción de soluciones prácticas [23].

Por otro lado, el TDAH ejerce una compleja in-
fluencia sobre el sistema familiar, afectando al pla-
no emocional, económico y social. Los padres de 
pacientes con TDAH suelen sufrir sentimientos de 
frustración, culpabilidad, estrés, baja autoestima e 
insatisfacción con su rol parental [24]. A  menudo, 
están expuestos a críticas por el comportamiento 
perturbador de sus hijos, lo cual provoca un aisla-
miento social (Roselló, García, Tárraga y Mulas, 
2003). 

Previo a la intervención se hará un análisis del con-
texto socio-familiar, para detectar otros casos den-
tro del núcleo familiar (fenotipia) y para definir po-
sibles problemas relativos a la falta de información, 
dificultades de aceptación del diagnóstico, descono-
cimiento sobre la manera de abordar el trastorno, 
etc.

b) Intervención

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

El Programa de enseñanza de habilidades de inte-
racción social PEHIS, (Monjas Casares, 2006), es 
un programa que lleva a cabo una intervención psi-

copedagógica global, para enseñar habilidades so-
ciales. El objetivo es promover la competencia in-
terpersonal. Comprende treinta habilidades sociales 
en torno a seis áreas. La aplicación es simultánea, 
en el colegio y en casa.

A la hora de llevar a cabo esta intervención, es im-
portante tener en cuenta que en muchos casos el 
problema principal se constituye en un trastorno de 
la ejecución, y entonces no es un problema de saber 
qué o cómo hacer las cosas, sino más 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 participación de la familia.

La intervención familiar girará en torno a dos ejes, 
información y formación. 
• INFORMACIÓN: La familia es fundamental 

para poder hacer un diagnóstico precoz,  algo 
imprescindible para la buena evolución poste-
rior del trastorno. Por ello, es importante que 
manejen información detallada, para que tengan 
la posibilidad de identificar el trastorno y pedir 
ayuda. Después, cuando se produce el diagnós-
tico,  se explicarán las características principa-
les del trastorno: etiología, datos epidemioló-
gicos, evolución, trastornos asociados y tipos 
de tratamiento. Es importante que pregunten lo 
que quieran, para resolver dudas y evitar que 
busquen información por otras fuentes que les 
puedan confundir [22]. Así 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 
farmacológico y ser un nexo de coordinación 

LA INTERVENCIÓN FAMILIAR GIRA EN 
TORNO A DOS EJES: INFORMACIÓN Y 
FORMACIÓN
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entre los diferentes profesionales que interven-
drán en el tratamiento de su hijo (neuropsicólo-
gos, psicopedagogos, maestros, etc).

• FORMACIÓN: Dependiendo las necesidades 
de cada familia, la formación se centrará en  los 
siguientes aspectos: conocimiento de cómo sus 
hijos aprenden y se relacionan tanto en casa 
como en el colegio, establecimiento de rutinas, 
organización espacio-temporal, manejo de con-
tingencias a través de un juego de roles (role-
playing) y participación 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 última década, la literatura científica ha-
bla de los beneficios asociados a los abordajes 

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

2. Un adecuado tratamiento debe incluir cuatro in-
tervenciones: farmacológica, neuropsicológica, 
psicopedagógica y socio-familiar.

3. El tratamiento farmacológico variará según el 
subtipo atencional diagnosticado y la presencia 
o no de trastornos comórbidos. En la actualidad, 
siguen siendo los estimulantes los que mejores 
resultados obtienen.

4. El tratamiento neuropsicológico 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.

5. El tratamiento psicopedagógico dotará al pa-
ciente de diferentes estrategias que le ayudarán 
a nivel cognitivo y  emocional a controlarse y 
relacionarse. También a nivel académico, se 
contempla una adaptación curricular según las 

Grafico 8. Intervención socio-familiar.
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dificultades detectadas. 
6. El tratamiento socio-familiar tiene como obje-

tivo último el desenvolvimiento del paciente de 
forma autónoma en la sociedad. Es necesario 
un entrenamiento en habilidades sociales que el 

paciente pueda trabajar en la familia y la escue-
la para luego generalizar los aprendizajes en so-
ciedad.  A nivel familiar se trabaja para minimi-
zar el impacto del trastorno a nivel emocional, 
económico y social.
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