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RESUMEN

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) se considera el trastorno méas
diagnosticado en la poblacion infantil. Se ha propuesto que los sintomas caracteristicos del
trastorno se deben a un déficit en las funciones ejecutivas (FE). Dentro del presente trabajo,
se realiz6 un estudio de caso con una adolescente de 13 afios con diagndstico de TDAH. Se
realiz6 una evaluacioén pretest para evaluar los procesos cognitivos mas afectados,
posteriormente se implementd un programa de intervencion psicoeducativa con un enfoque
neuropsicoldgico basado en el Modelo Hibrido de Barkley. Finalmente, de acuerdo con los
resultados obtenidos en el postest, se concluyd que la implementacion del programa de
intervencion fue eficiente, ya que la paciente logré mejorar la autorregulacién, memoria de

trabajo, planificacion, organizacion y flexibilidad cognitiva.

Palabras clave: TDAH, funciones ejecutivas, autorregulacion, Modelo Hibrido de Barkley,

intervencion psicoeducativa.

INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH), es un trastorno del

neurodesarrollo que afecta la capacidad de la persona que lo padece para: a) regular su nivel
de actividad (hiperactividad), b) inhibir o frenar sus ideas, pensamientos o0 comportamientos
(impulsividad) y c) prestar atencion a las acciones que se realizan (inatencién) (Cuervo et al.,
2009; Soutullo, 2008). Es asi que el TDAH se define como un patrdn persistente de sintomas
de inatencidn y/o hiperactividad-impulsividad que es mas frecuente que el observado en las
personas con un grado de desarrollo similar. Su sintomatologia es una de las razones
principales por las que los nifios son derivados a atencidn psicolégica y/o psiquiatrica.
Debido a que el TDAH es un sindrome complejo con caracteristicas sintomaticas amplias y

variadas, su diagndstico también resulta complejo (Rubiales, 2014).

Se ha propuesto por diferentes autores (Amador y Krieger, 2013; Barkley, 1997, 2011b;
Garciaet al., 2013) que los sintomas del trastorno son originados por una disfuncion ejecutiva
provocando una incapacidad para inhibir o retrasar respuestas, para organizar y controlar su
atencion, conducta o emociones y para hacer frente a las demandas que se le presentan, por

lo que las personas con TDAH suelen tener dificultades significativas para manejar y utilizar



sus habilidades en el desempefio de tareas importantes de la vida diaria, produciendo un

deterioro dentro de todos los contextos de la persona.

Con base en lo anterior, se evidencia la importancia de implementar una adecuada propuesta
de intervencion que permita desarrollar la autorregulacion en la paciente y con ello mejorar
los efectos colaterales derivados del trastorno. Para ello y basandonos en el Modelo Hibrido
de Barkley, se ha disefiado un programa de intervencion psicoeducativa con un enfoque
neuropsicoldgico sobre las funciones ejecutivas afectadas en una adolescente con Trastorno
por Déficit de Atencion (TDA). Finalmente, para demostrar el progreso que se obtuvo
durante la atencion brindada, se realizaron dos evaluaciones, una previa a la implementacion

del programa disefiado (pretest) y otra al finalizar las sesiones (postest).

Para detallar el programa de intervencién y las evaluaciones implementadas, se dividio la
tesis en VI capitulos. En el capitulo | se aborda la parte teérica acerca del TDAH,
estableciendo la definicion del trastorno, su importancia social y los tratamientos mas
conocidos. Asimismo, se hace un breve repaso acerca de los aspectos mas importantes que
deben tomarse en cuenta para su diagnoéstico. EIl capitulo Il tiene el propoésito de dar
respuestas respecto al funcionamiento cognitivo del TDAH, esto a través de la revision de
modelos explicativos, eligiendo de manera especifica el Modelo Hibrido de las funciones
ejecutivas de Barkley para atender el caso. Al basar la intervencion en un modelo de
funciones ejecutivas se vuelve indispensable dar un repaso de estas, sus componentes y la
importancia que tienen estas funciones (memoria de trabajo, internalizacion del lenguaje,
autorregulacion del afecto, motivacion y arousal y reconstitucion) dentro del TDAH, temas

gue son abordados dentro del capitulo 111.

El capitulo IV muestra la metodologia empleada en el disefio de la intervencion y el informe
completo de la paciente, por medio del cual se especifican todas sus caracteristicas, las
pruebas psicolégicas implementadas y la conclusion diagndstica obtenida. La seccion de
capitulos que competen al aspecto de la evaluacion inicial (pretest) se cierran con el capitulo
V, mediante el cual se hace la explicacion del por que, para qué y como estara estructurado
el programa que se llevo a cabo, sus cualidades y los objetivos planteados. Finalmente, el
capitulo VI tiene el propdsito de evidenciar los resultados de la evaluacién final (postest)



mediante la aplicacion de una bateria de pruebas, dividiéndola en los distintos procesos

cognitivos y presentando los protocolos cualitativos y cuantitativos.

Se piensa que, a través de la presentacion detallada de dicho programa de intervencion, se
lograrian dar nuevas opciones para los pacientes. Aunque es importante resaltar que cada
intervencion debe ser ajustada especificamente a la persona atendida, tal como lo menciona
Cuervo et al. (2009). El presente trabajo puede ser una alternativa que ayude a mejorar y
desarrollar la autorregulacion y con ello, los procesos cognitivos y las funciones ejecutivas
afectadas a consecuencia del TDAH. Asimismo, se intenta plantear una vision mas completa
de ventajas referidas a la vinculacion de una intervencion psicoeducativa y el Modelo
Hibrido.



CAPITULO |

1. TRASTORNO POR DEFICI’T DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD:
DEFINICION Y CARACTERISTICAS

El Trastorno por Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH/TDA) es un trastorno
que comenzo a difundirse en los afios noventa. No obstante, es un cuadro conductual que
tuvo sus inicios desde 1902 por G. Still quien al realizar un estudio de nifios con dificultad
para interiorizar reglas los denominé “nifios con fallos en el control moral sin déficit
intelectual”. Sin embargo, es hasta 1970 que comienzan a difundirse investigaciones acerca
del sindrome de hiperactividad y empieza a tener forma la triada que posteriormente se
definird como el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (Alda et al., 2008;
Lavigne y Romero, 2010b; Mérida, 2014).

Actualmente al hablar del TDAH, se hace referencia a una forma caracteristica de
funcionamiento neuronal que tiene como consecuencia un comportamiento particular en
nifios y adultos. A lo largo de su desarrollo, puede propiciar la aparicion de problemas en sus
relaciones sociales, rendimiento académico, formacién de su autoconcepto, autoestima y en

niveles de ansiedad/estrés (Gonzélez, Navarro, Grau, Galipienso y Fernandez, 2014).

Es un trastorno de origen neurobioldgico sin causa especifica y de inicio en la infancia, el
cual afecta entre un 3 'y 7% de los nifios en edad escolar. Los sintomas del TDAH pueden
perdurar con una presencia significativa durante la edad adulta. Es originado por un mal
funcionamiento que afecta a la conducta, atencion y aprendizaje del nifio, se relaciona con
patrones de comportamiento impulsivo y/o hiperactivo en diferentes ambitos de su vida. Su
sintoma principal es la desatencion (Alda et al., 2010; Cuervo et al., 2009; Gonzalez et al.,
2014; Pascual-Castroviejo, 2008; Saavedra, 2018).

Es importante mencionar que se identificara como un trastorno cuando dichos sintomas o
conductas derivadas de ellos, se observen con mayor frecuencia e intensidad que en los nifios
y adolescentes de igual edad y contexto, afectando el desarrollo y la calidad de vida de las

personas que lo padecen dentro del ambito familiar, académico y social (Cuervo et al., 2009).

A nivel estructural, el TDAH es un desorden en el cerebro ocasionado principalmente por
problemas en el I6bulo frontal o en los I6bulos prefrontales. Se postula que las alteraciones
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clinicas son causadas por problemas bioquimicos en proyecciones de conexion entre los
I6bulos frontales y los ganglios basales, que afectan tanto al transporte como a la recaptacion
de la dopamina y en menor grado de la serotonina y de la norepinefrina. (Fernandez-
Mayoralas, Fernandez-Jaén, Garcia-Segura y Quifiones-Tapia, 2010; Instituto Nacional de

Psiquiatria, 2010; Pascual-Castroviejo, 2008).

En 2013, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (como se cit6 en Saavedra, 2018),
definié que el TDAH se compone por un patrén constante de sintomas de inatencion,
hiperactividad y la combinacién de ambos. Otros problemas relacionados con ello son la

impulsividad y la agresividad.

Las manifestaciones conductuales descritas a continuacion suelen producirse en maltiples
contextos. Cabe destacar que para establecer un diagndstico es esencial que los sintomas se
presenten en al menos dos ambitos o0 mas (Alda et al., 2010; Cuervo et al., 2009; Gonzélez
etal., 2014; A. Pineda, 2016; Rubiales, Bakker, Russo y Gonzélez, 2016):

a. Déficit de atencidn: Se presenta cuando el nifio no es capaz de mantener la atencion
0 concentracion durante un largo periodo de tiempo, tanto en tareas académicas y
familiares, como sociales. Al nifio le resulta dificil priorizar las tareas, persistir hasta
finalizarlas y evita actividades que suponen un esfuerzo mental sostenido. Suele ser
detectado inicialmente cuando el nifio no responde a lo que se le pregunta, cuando no
termina las actividades que se le asignan o se distrae con facilidad. Se le ve distraido
0 ausente, parece no escuchar cuando se le habla, no presta atencion a las
explicaciones, deja trabajos sin terminar, ya que no persiste en el esfuerzo que
requieren las tareas escolares y a menudo pierde utiles o se le olvida lo que tiene que
hacer. En situaciones sociales, la inatencion suele manifestarse por cambios
frecuentes de conversacion, con dificultades para seguir las normas o detalles en
actividades y/o juegos.

b. Hiperactividad: Es caracterizada por un movimiento excesivo y continuo, actividad
motriz y/o cognitiva en situaciones que resulta inadecuado hacerlo. Al nifio no le es
facil mantenerse quieto en su lugar, mueve pies y manos sin control, habla mucho, no
espera su turno, infiere o sabotea actividades o juegos de los demas, son muy dificiles

de controlar. La hiperactividad en adolescentes suele ser menos evidente,



predominando una sensacion interna de inquietud, tratando de hacer varias cosas a la
vez y pasando de una actividad a otra sin finalizar ninguna.

c. Impulsividad: Se manifiesta por impaciencia, por dar respuestas rapidas,
inapropiadas, prematuras y altamente cambiantes que determinan un gran numero de
comportamientos inadaptados. Durante los primeros afios, la impulsividad hace que
el nifio parezca estar controlado por los estimulos, ya que tiende a tocarlo todo.
Mientras que, en la edad escolar, suele interrumpir constantemente a otros y presenta
dificultades para esperar su turno. La impulsividad en la adolescencia conlleva un

mayor conflicto con los adultos y una tendencia a tener mas conductas de riesgo.

En funcién de la presencia de los sintomas explicados anteriormente, existen tres subtipos
dentro de este trastorno (Cuervo et al., 2009; DSM-V, 2014; Pascual-Castroviejo, 2008, A.
Pineda, 2016; Rubiales et al., 2016):

1. Predominio de hiperactividad.

2. Predominio de déficit de atencion.

3. Combinacion de déficit de atencion y de hiperactividad.

Se sabe que los nifios del subtipo predominio de déficit de atencién no llaman tanto la
atencion de padres y profesores, ya que sus conductas no tienen un impacto social tan alto
comparado con el de los otros subtipos. Es por ello que estos nifios no demandan tanto a los
servicios educativos y son diagnosticados de forma tardia o bien, no reciben el tratamiento
adecuado. Por su parte, los nifios del subtipo predominio hiperactivo suelen presentar en
mayor cantidad problemas centrados en comportamiento social y falta de autocontrol para
adaptarse a una situacion que le exige su medio a través de la regulacion de impulsos.
Finalmente, el subtipo combinado se caracteriza por tener mayores dificultades de atencion
sostenida, control de impulsividad y rechazo por parte de sus pares (Cuervo et al., 2009;
Gonzélez et al., 2014; Rodriguez, 2013).

El TDAH engloba problemas para mantener la atencion y para controlar los impulsos
y el nivel de actividad, lo cual deteriora su capacidad para controlar la conducta a lo
largo del tiempo, y para mantener en su mente las metas o consecuencias futuras.
Estamos hablando de un estado temporal que se suele dar durante la infancia
(Saavedra, 2018, p. 6).



Cabe resaltar que de acuerdo con el DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) (2014), en un porcentaje elevado el TDAH se presenta acompafiado por otros

trastornos psicopatoldgicos cuyos sintomas cumplen los criterios del TDAH.

Algunos de los trastornos comaérbidos mas frecuentes son: el trastorno negativista desafiante,
ocurriendo en aproximadamente la mitad de los nifios con el subtipo combinado y en una
cuarta parte de los nifios y adolescentes que presentan predominio inatento; el trastorno de
conducta, presentandose en cerca de una cuarta parte de los nifios que presentan subtipo
combinado; el trastorno de desregulacién disruptiva se presenta en un porcentaje menor;
finalmente otros trastornos que pueden concurrir con el TDAH son el trastorno obsesivo-
compulsivo, el trastorno de tics y el trastorno del espectro autista. En adultos, el trastorno de
personalidad antisocial y trastornos de personalidad pueden converger con el TDAH, de igual
forma el trastorno explosivo intermitente, pero en un porcentaje mucho menor (DSM-V,
2014).

Por lo anterior, es importante realizar un diagnostico diferencial dada la similitud de los
sintomas y la comorbilidad que presenta con otros trastornos, ya que en algunos casos los
resultados de la evaluacion del paciente pueden llegar a hacer confuso el verdadero

diagnostico.

1.1 Etiologia del TDAH

A pesar de que el Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad es uno de las méas

estudiados e investigados, todavia no existe un consenso acerca de cuales son las causas que
lo generan. Sin embargo, existen algunas investigaciones que sefialan que la etiologia del
TDAH es multifactorial, ya que para que se produzca el trastorno deben confluir una serie de
causas bioldgicas y ambientales (Cuervo et a., 2009; Gonzalez et al., 2014; Vasquez et al.,
2010).

Segun la literatura, la etiologia puede ser tanto genética como adquirida, es decir, que puede
deberse a un factor bioldgico o estar causado por factores ambientales (J. E. Jiménez, 2012;
Pascual-Castroviejo, 2008). Lo cual ocasiona que definir su origen de manera precisa se

vuelva dificil y continuamente se realicen estudios acerca de ello.



Algunos autores mencionan que existe un factor hereditario en la probabilidad de que se
padezca el trastorno. Se ha estimado que la heredabilidad en el TDAH es alta, si uno de los
padres lo tiene, la probabilidad de que los hijos también lo presenten, es mayor. Se ha
comprobado que la heredabilidad del TDAH es del 76%. Se resalta que hermanos de nifios
con TDAH tienen un riesgo dos veces mayor de presentarlo (Carlson, 2014; Cuervo et al.,
2009; Gonzélez et al., 2014; Rangel, 2014; Vasquez et al., 2010).

Mientras que, dentro de los factores no hereditarios, los autores mencionados anteriormente
han apuntado:

a. Complicaciones prenatales y perinatales: Prematuridad, bajo peso al nacer, consumo
de alcohol y de tabaco durante el embarazo, asi como afecciones del sistema nervioso
central, traumatismos del craneo, intoxicantes, entre otras exposiciones malignas.
Asimismo, se ha sefialado como factor de riesgo la exposicion intrauterina a
sustancias como el plomo.

b. Factores neurolégicos: Algun retraso en la aparicion de pautas del desarrollo motor
y alteraciones neuroldgicas leves. Asi como insuficientes o alteraciones en el
funcionamiento de algunos neurotransmisores como la dopamina y la noradrenalina
(Pascual-Castroviejo, 2008). Menos flujo sanguineo y una reduccion de la actividad
eléctrica en las regiones prefrontales y en sus conexiones con el sistema limbico, ya
que estas areas son las que nos permite controlar la conducta, realizar planes a futuro
o inhibir y controlar las emociones.

c. Factores psicosociales: Problemas familiares, crianzas inadecuadas, escuelas
ineficaces. Cabe destacar que dicho factor nunca se puede considerar como la causa
gue genera el trastorno, Unicamente puede aumentar la probabilidad de presentar el

trastorno en un peor prondstico (Cuervo et al., 2009).

Dentro de las principales dificultades cognitivas, escolares, sociales y emocionales que han
sido asociadas al TDAH, se encuentran (Alda y Krieger, 2013):
a. Cognitivos: déficit en algunas capacidades cognitivas, dificultades en funciones
ejecutivas, déficits en el procesamiento de informacion temporal, dificultades de
aprendizaje (lectura, escritura, ortografia y matematicas), menor sensibilidad a los

errores, dificultad en el establecimiento y seleccidn de metas.



b. Lenguaje: discurso expresivo, reducida capacidad para organizar y expresar las ideas.

c. Desarrollo motor: signos neuroldgicos menores (lentitud o pobre coordinacion
motora y movimientos en espejo), dificultad en la ejecucion de secuencias motoras
complejas.

d. Emocional: deficits en la regulacion emocional, dificultades para tolerar
frustraciones.

e. Escolar: necesidad frecuente de tutoria y refuerzo escolar, expulsion de clase
frecuentes, repeticiones de curso, bajo rendimiento académico.

f.  Social: déficits en la solucion de problemas de tipo social, bajos niveles de conductas
prosociales, cooperacion y participacion, elevada frecuencia de conductas sociales
problematicas (impulsividad, intromision, agresion y hostilidad), dificultades en la

relacién con los padres, hermanos y con la familia extensa.

Debido a lo anterior, el diagnostico y tratamiento de los pacientes con del TDAH debe estar
basado en la evaluacion de una serie de conductas observables en los distintos contextos de
desarrollo del sujeto, asi como en la repercusion del trastorno en la calidad de vida del
individuo afectado, es decir, si el TDAH esté interfiriendo de manera visible con el desarrollo
social, académico, ocupacional y/o funcional del paciente (Ardila y Ostrosky, 2012;
Fernandez-Mayoralas et al., 2010; Gonzélez et al., 2014; Vazquez et al., 2010).

Mientras que, a nivel estructural se ha descrito que el TDAH se origina como una disfuncion
frontoestriatal que involucra a la corteza prefrontal y su relacién con los nucleos de la base
(asociados al control motor, emocional y funciones del sistema ejecutivo), tdlamo y cerebelo

(Fernandez-Mayoralas et al., 2010: Lavigne y Romero, 2010a).

Las personas con TDAH muestran una disfuncion en los circuitos frontoestriatales (que unen
las zonas frontales del cerebro con los ganglios basales) debido a un déficit en varios
neurotransmisores, en especial la dopamina, lo cual es atribuido a una hipoactivacion de los
I6bulos frontales, del ndcleo caudado y de la corteza cingulada. Esta ultima, tiene un papel
esencial para el correcto funcionamiento de los circuitos y se ha relacionado con una amplia

gama de funciones ejecutivas tales como la autorregulacién, motivacion y afecto.

Debido a que dicho trastorno se origina como una falla en el desarrollo en los circuitos

cerebrales, presenta una alteracion en distintos componentes de las funciones ejecutivas tales
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como la inhibicién de respuesta, memoria de trabajo y planificacién. Asimismo, pacientes
con dicho trastorno presentan problemas de autocontrol, que a su vez deteriora otras
funciones cerebrales importantes para el mantenimiento de la atencion (Alda et al., 2010;
Ardila y Ostrosky, 2012; Fernandez-Mayoralas et al., 2010).

1.2 Prevalencia

Las estimaciones de su prevalencia varian en gran medida segln las culturas, ambitos
geograficos, los criterios utilizados y dependiendo de las técnicas de diagnostico, la edad y

la naturaleza de la poblacion estudiada (Cuadros, 2007; VVasquez et al., 2010).

En 2005, Yanez et al. describieron el TDAH como el trastorno neuropsicolégico mas
frecuente en la poblacion infantil, mencionan que de acuerdo con la Asociacién Psiquiatrica
Americana (APA, 1995) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) afecta de 3 a 5% de
dicha poblacidn. Es decir, se tiene el conocimiento que, de cada 100 nifios en edad escolar,
de 3 a 5 presentan TDAH, lo cual implica que, en un salon de clase de 20 alumnos, hay por
lo menos un nifio con dicho trastorno (Alda et al., 2010; Barkley, 2011a; Vasquez et al.,
2010).

El TDAH ha sido considerado como un cuadro que predomina ampliamente en los varones
respecto a las mujeres, sin embargo, dicha teoria va perdiendo fuerza ya que actualmente se
estima que su prevalencia es muy similar en ambos sexos, aunque parece que en los varones
puede predominar la hiperactividad y en las mujeres el déficit de atencion (Pascual-
Castroviejo, 2008).

En Meéxico sin tener una cifra precisa, se estima que afecta a un millon y medio de nifios y
nifias menores de 14 afnos (Ostrosky, 2018). Por ejemplo, la prevalencia del trastorno en la
poblacion clinica del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” de la Ciudad de
México, es al menos del 28.6%. Coincidiendo asi con la informacion de la Secretaria de
Salud, la cual menciona que el TDAH ocupa uno de los primeros lugares de atencion en

clinicas psiquiatricas (Zambrano-Sanchez et al., 2015).

Asimismo, Rangel (2014) coincide con que el trastorno persiste en el adolescente hasta en

80% de los casos y aun en el adulto, donde continta entre 33 y 66%. Razon por la cual se

10



reconoce la importancia de crear alternativas adecuadas que permitan la disminucién de las

consecuencias cognitivas que produce el TDAH.

1.3 ;A quiénes afecta el TDAH?

Es importante mencionar que el TDAH se debe abordar de una forma en la que se tomen en

cuenta los ambitos y personas que forman parte del desarrollo del paciente, ya que las
respectivas interacciones podrian estar siendo perjudicadas. Partiendo de lo anterior, se
vuelve primordial saber quiénes son afectados a causa de dicho trastorno (A. Pineda, 2016):

a. La principal persona afectada es el nifio, ya que en la mayoria de las ocasiones es
etiquetado, estigmatizado, regafiado, incluso castigado, lo cual puede afectar de
manera negativa en su autoestima.

b. Los padres, debido a que son quienes reciben reportes y llamadas de atencién por

parte de los maestros, ademas de que se enfrentan con el comportamiento inadecuado
del nifio. Muchos de ellos suelen sentir impotencia al no saber qué hacer para
orientarlo adecuadamente.
Al tratarse de nifios de crianza dificil, por la agotadora y reiterada frustracion que
sienten sus madres en los intentos de contenerlos y organizarlos, ellas suelen
experimentar frustracion y una sensacion de fracaso al no tener el control de su
conducta, lo cual puede originar depresién y/o discusiones familiares (Cuadros, 2007,
p. 68).

c. Los maestros ya que terminan agotados por la dificultad que representa controlar un
salon de clase con varios nifios con TDAH. Esto lo lleva a realizar su trabajo bajo un
estrés y presion constante.

d. Finalmente, otras personas afectadas pueden ser especialmente los hermanos, quienes

son testigos de escenas complicadas en el hogar.

Con base en lo anterior, se observa que el problema impacta méas alla de solo el &mbito
educativo o familiar, ya que la sociedad en conjunto también se encuentra involucrada, de tal
forma que, en su mayoria las relaciones interpersonales del nifio se vuelven dificiles e
inestables. Ante ello Barkley (2011a) y A. Pineda (2016), coinciden que para poder
sobrellevar las dificultades que conlleva el TDAH, se necesita mejorar el trabajo conjunto de
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padres, maestros y nifios. De este modo es posible formar un tridngulo armoénico que

prevenga y solucione el problema.

Ademas, no se debe olvidar que los nifios de hoy son diferentes y requieren educacion
diferente, tanto en el hogar como en la escuela, por ello es importante adaptar las
intervenciones al contexto social que actualmente se vive. Cuando esto no ocurre, es muy

probable que se imposibilite solucionar o aminorar el desarrollo del trastorno.

1.4 Acerca del diagnostico

El Trastorno por Déficit de Atencién con o sin Hiperactividad es un trastorno muy
heterogéneo, por lo cual, para tratarlo, se recomienda un modelo multidisciplinar e
integrador. En la deteccion, diagnostico y tratamiento del TDAH deberan implicarse todos
los contextos que rodean al nifio tales como la escuela, la familia y los servicios sociales
(Cuervo et al., 2009).

Cabe destacar que, como menciona Cuadros (2007), para tener la certeza de que una persona
presenta TDAH es indispensable realizar un diagnostico y evaluacion adecuada a la edad y
etapa del desarrollo en la que se encuentre, esto a consecuencia de que en algunas etapas
escolares los nifios llegan a ser distraidos, impulsivos e incluso hiperactivos, formando parte
estas caracteristicas de la conducta de un desarrollo normal, pero dando posibilidad a que se
confunda con la presencia del TDAH.

Debido a que casi todos los nifios experimentan alguna vez los sintomas del TDAH, se debe
distinguir si dichos sintomas son mayores comparado con otras personas de la misma edad.
La pregunta seria si se sufre de los sintomas de una forma maés intensa. Asimismo, es
necesario distinguir si se trata de alteraciones crénicas y permanentes o de alteraciones
asociadas con alguna situacion particular, como angustia, depresion, ansiedad, etc. (Ardila'y
Ostrosky, 2012).

Cuando el TDAH se presenta como un trastorno disruptivo, el diagndstico se hace
generalmente con base en los informes de padres y maestros (DSM-V, 2014), asi como
utilizando cuestionarios para conocer el comportamiento del nifio en casa y en la escuela
(Ardila'y Ostrosky, 2012). Cabe mencionar que, de acuerdo con el DSM-V (2014), el TDAH

se identificard mas frecuentemente durante la escuela primaria, cuando la inatencion y/o
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hiperactividad llegue a ser méas evidente y comience a deteriorar el rendimiento escolar de

los nifios.

Algunas caracteristicas que pueden ayudar al diagndstico del TDAH son los retrasos leves
en el desarrollo lingliistico motor o social, baja tolerancia a la frustracion, irritabilidad y
decaimiento del estado de &nimo. Ademas, se observan problemas cognitivos en pruebas de
atencion, funcidon ejecutiva o memoria. Parece importante mencionar que dichas
caracteristicas no son exclusivas del TDAH, pero que frecuentemente se asocian a los nifios
que padecen dicho trastorno (DSM-V, 2014). Por lo tanto, como mencionan Ramirez, Arenas
y Henao (2005), la diferencia entre presentar o no el trastorno, se observara en que, ademas
de los aspectos referidos, seran evidentes dificultades tanto para percibir como para procesar
informacidn, disponiendo de menos estrategias para memorizar tareas y poca flexibilidad

cognitiva para el procesamiento de la informacion.

Es importante resaltar que una intervencion adecuada en el TDAH exige una deteccion
temprana, categorizacién de las dificultades en distintos &mbitos que presenta el nifio y el
disefio de un programa de trabajo ajustado a todos los contextos. Los niveles de evaluacion
se pueden clasificar de la siguiente manera (Barkley, 2011a):

a. Desarrollo intelectual.

b. Habilidades y aptitudes atencionales.

c. Niveles de ansiedad y estrés en los contextos escolar y familiar.

d. Caracteristicas del desarrollo del autoconcepto y autoestima del nifio (contexto

familiar y escolar).

e. Desarrollo de habilidades personales en situaciones sociales y académicas.

Por lo anterior, la recoleccion de informacion se puede llevar a cabo mediante (Barkley,
2011; Cuervo et al, 2009):

a. Entrevistas estructuradas o semiestructuradas.

b. Observacion en diferentes contextos.

c. Revision de informes médicos, psicopedagogicos, expediente escolar, etc.

d. Aplicacion de bateria de pruebas de evaluacion cognitiva y conductual.

e. Escalas para evaluar la variabilidad que puede existir entre la presencia de los

sintomas del TDAH en diferentes contextos y situaciones.
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f. Pruebas psicométricas, las cuales permiten discernir entre un desarrollo dentro de la

norma, respecto al desarrollo propio del sistema ejecutivo.

Asimismo, deben evaluarse los antecedentes familiares y el funcionamiento familiar. Debe
obtenerse informacion prenatal y perinatal, del desarrollo psicomotor, antecedentes
patoldgicos e historia de salud mental del nifio (Alda et al., 2010). Después de la evaluacion,
los diferentes profesionales que han intervenido en el proceso deberan emitir una formulacion
diagnostica, la cual estara comprendida de un resumen que contenga los problemas del nifio,
las posibles causas, factores de riesgo y protectores. De igual forma, se informara acerca de
la evolucién que han tenido sus problemas hasta llegar a la situacion actual (Cuervo et al.,
2009).

De acuerdo con Martinez, Henao y Gomez (2009), Lora (2011) y Saavedra (2018), el
diagnostico final del nifio dependerd, entre otros factores, de los antecedentes familiares, de
la gravedad y frecuencia de los sintomas que se presentan, de la presencia o ausencia de
trastornos comarbidos, del tiempo que transcurre hasta el diagnéstico y de la forma en que el
grupo familiar o social interactta con el nifio, sin dejar atras también la inteligencia del

menor, nivel sociocultural y de un tratamiento oportuno y adecuado.

Dada la naturaleza del TDAH, este tiene consecuencias directas en el comportamiento y el
aprendizaje de quienes lo padecen, en la familia, en los educadores, entre otros agentes
sociales, es por ello que, dentro del abordaje psicoterapéutico se utilizan una gran variedad
de técnicas con la intencién de ofrecer no solo orientacién al paciente sino también a sus
familiares (Ayora, 2004; A. Pineda, 2016).

1.5 Tratamientos

El tratamiento del TDAH debe iniciar con una evaluacién y diagnostico concreto, con
informacidn amplia y comprensible tanto para los padres, como para el paciente (Txakartegi
y Fernandez, 2006). La heterogeneidad del trastorno hace que como menciona Cuadros
(2007) no haya un modelo Unico de intervencién, provocando la existencia de una gran

variedad de posibles tratamientos.

A pesar de la gran variedad de tratamientos, cada uno debera adecuarse a las caracteristicas

personales y a las condiciones familiares, sociales y escolares de cada nifio que presenta el
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trastorno (Cuervo et al., 2009). Ademas, al igual que el diagnostico, el tratamiento se definira
en funcion de la frecuencia e intensidad de los sintomas y estard controlado por una
profesional con experiencia en el TDAH. Es importante resaltar que el principal objetivo sera
mejorar las dificultades que el trastorno conlleva, asi como reducir la posibilidad de aparicion

de nuevos sintomas asociados.
Existen diversos tipos de tratamientos indicados en el TDAH, entre los principales se ubican:

1. Tratamiento farmacoldqgico:

Desde este enfoque, se opta por medicar si se considera necesario. Actualmente, se cuenta
con dos medicamentos indicados para el tratamiento del TDAH: los psicoestimulantes
(metilfenidato) y los no estimulantes (atomoxetina) (Alda, Serrano, Ortiz y San, 2011;
Vasquez et al., 2010). La eleccion del farmaco se basara en las caracteristicas y circunstancias
del paciente (Cuervo et al., 2009).

Cabe destacar que Fernandez (2009) realizé una investigacion teorica de la evaluacion de los
farmacos, encontrando que la posibilidad de que la atomoxetina mostrara efectos secundarios
al ser ingerida era menor, esto a consecuencia de que no es un farmaco estimulante y por lo
tanto, actla unicamente en los procesos de atencion. Sin embargo, identificé que no ocurria
lo mismo con el metilfenidato, ya que la posibilidad de ocasionar efectos secundarios era
mayor, incluso algunas consecuencias eran similares a las provocadas por las anfetaminas,

es decir, podria llegar a producir adiccion, psicosis, depresion, entre otros efectos.

También existen otros farmacos que no estan indicados especificamente para el TDAH, razén
por la cual se utilizan con mucha menor frecuencia para el tratamiento de estos pacientes,
como son: clonidina, bupropion, modafinilio, reboxetina, imipramina, risperidona y
aripiprazol. Sin embargo, no se cuenta con la suficiente informacién de sus efectos en el
trastorno (Alda et al., 2010).

A pesar de lo anterior, se ha sefialado que los farmacos prescritos para el TDAH son muy
eficaces en los sintomas del trastorno, ya que se sabe que entre un 60 y 80% de los pacientes
responden de forma adecuada al primer tratamiento utilizado (Alda et al., 2011; Cuervo et
al., 2009). Sin embargo, no sucede lo mismo con el rendimiento académico o las relaciones

sociales. De ahi la importancia y necesidad de un tratamiento psicoldgico paralelo con el fin
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de que las intervenciones psicoeducativas, funcionen como un complemento del tratamiento
y logren incidir en &reas que la medicacion no puede modificar (Cuadros, 2007; A. Pineda,
2016).

Por lo anterior es que autores como Cuervo et al. (2009) y Abad-Mas et al. (2011)
recomiendan un tratamiento multimodal (tratamiento psicoldgico y farmacoldgico) pues es

el que presenta mayores niveles de eficacia en el paciente.

2. Tratamiento psicoldgico:

Uno de los enfoques mas utilizados dentro de este tratamiento es el cognitivo conductual.
Cuadros (2007) resalta que este tratamiento ha conseguido grandes éxitos respecto a las
mejoras observadas en los nifios, esto a través de la mejora de sus capacidades para procesar
informacion, desarrollo habilidades y estrategias para resolver problemas, ademas del
incremento de su autocontrol, reflejando todo ello al momento de adecuar su conducta a un

contexto especifico.

Los ambitos y técnicas mas desarrolladas por los programas basados en dicho enfoque y que
forman parte de un plan de accion pueden ser (A. Pineda, 2016):
a. Terapia de conducta

Est4 basado en un andlisis funcional de la conducta, a través del cual se identifican los
factores que estan manteniendo la conducta inadecuada, con ello se determinan las conductas
que se desean cambiar, se realiza una observacion y registro de las mismas, se comparan y
analizan, se construye un nuevo sistema con base en los objetivos, se planifica un programa
de reforzamientos y se evalua el programa durante el tratamiento. Los reforzamientos pueden
incluir recompensas o privilegios, mientras que para reducir los comportamiento no deseados
incluyen el coste de respuesta, el tiempo fuera aislamiento, asi como la extincion y castigo.
Finalmente, otras técnicas utilizadas para modificar conducta pueden ser la economia de

fichas, el coste de respuesta y el contrato de contingencias (Alda et al., 2010).

b. Entrenamiento para padres
El propésito principal del entrenamiento para padres es ofrecer informacion acerca del
trastorno, de tal forma que se les ensefie la forma efectiva de intervenir ante conductas

disruptivas, ello mediante la implementacion de técnicas de modificacion de conducta para
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mejorar la relacion entre padres e hijos y brindar mejor atencion al desarrollo del nifio (Alda
etal., 2010, Nieves-Fiel, 2015).

c. Entrenamiento en habilidades sociales
De forma recurrente los nifios con TDAH reflejan problemas de relacién con la familia,
problemas de relacion con sus pares y dificultades de habilidades sociales. Por lo cual
entrenamiento de estas ultimas tiene como principal proposito el aprendizaje por parte del

nifio de comportamientos eficaces en las relaciones interpersonales (Alda et al., 2011).

3. Intervencion psicopedagodgica o psicoeducativa:

Representa un conjunto de préacticas de intervencion en el ambito educativo, por lo que se
tiene el objetivo de comprender los procesos de ensefianza-aprendizaje no solo en contextos
escolares sino extraescolares, ademas de intervenir y ocasionar que se aborden las situaciones
de aprendizaje de una forma eficaz. Al encuadrar la intervencion en contextos en los que se
desenvuelve el nifio es indispensable implicar a aquellas personas que interacttan con €l
(Alda et al., 2010; Instituto Nacional de Pediatria, 2010).

Como se ha ido identificando, existen una serie de consideraciones relevantes para el
tratamiento psicoeducativo dentro y fuera de la escuela, tales como; supervision constante,
utilizacion de herramientas para el control de comportamiento y el establecimiento de limites.
Lo anterior proporcionard un ambiente estructurado, ayudando a fomentar un mayor

autocontrol, indicando qué se espera de €l y las consecuencias de no cumplir las normas.

4. Tratamiento combinado:

Se refiere al empleo de la medicacion dirigida a los sintomas y el tratamiento psicologico
enfocado a los problemas secundarios asociados al TDAH. De esta forma, se posibilita el
incremento de los efectos de ambas intervenciones. Al usar este tipo de tratamiento, existe la
posibilidad de reducir el riesgo de los efectos secundarios de factores ambientales

ocasionados por medicacion (Alda et al., 2010).

A partir de lo anterior, se enfatiza que el tratamiento debe disefiarse como plan de accion
individualizado, en funcién de la informacion relevante destacada en la evaluacion previa,
ya que sera diferente la intervencion para un nifio que se encuentra medicado a diferencia de

uno que no lo esta. Por esta razon, se debe involucrar al nifio, a sus padres, familiares que

17



vivan con él y profesores, con las estrategias que ayudaran a mejorar el funcionamiento y
adaptacion a los contextos naturales de desarrollo del nifio (Saavedra, 2018).

Finalmente, es fundamental que la intervencién la desarrollen profesionales con
conocimientos adecuados y se lleve a cabo en los contextos habituales donde el nifio se
desenvuelve, ademas de conocer las caracteristicas del trastorno (Instituto Nacional de
Pediatria, 2010).
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CAPITULO II

2. MODELOS EXPLICATIVOS DEL TDAH

Los modelos basados en la hipdtesis cognitiva plantean que las alteraciones de los pacientes
con TDAH se traducirian en la desregulacién del control cognitivo, el cual se entiende como
la correcta regulacion del comportamiento y la inhibicidn de respuestas desadaptativas con
automaticidad. Al no desarrollar dicho control se explicaria por completo la sintomatologia
del TDAH, ya que Esta desregulacién se expresaria como déficit en uno o varios procesos
cognitivos, principalmente: memoria de trabajo, internalizacion del lenguaje, reconstitucién

o planificacion, pensamiento y atencién (Fundacion CADAH, 2012).

Segin Maldonado (2015), la mayoria de los enfoques cognitivos referidos al TDAH,
convergen en la existencia de alteraciones dentro del sistema de las funciones ejecutivas,
algunos de ellos enfatizan dificultades en el control inhibitorio, en la regulacién motivacional
o0 incluso en desequilibrios energéticos del paciente, sin embargo, ninguno de ellos debe
considerarse excluyente, ya que tienen caracteristicas en comdn, por lo que deben pensarse

como visiones alternativas de la explicacion del TDAH.

La clasificacién mas habitual los divide en: modelos de déficit Unico y los modelos duales o
de déficit maltiple. Los primeros sostienen que la baja eficiencia de un mecanismo cognitivo
basico, el cual depende por cada modelo, puede explicar todas las manifestaciones
relacionadas con el TDAH. Mientras que los modelos de déficit multiple implican la

interaccion de varios aspectos cognitivos sin tener un origen unico (Artigas-Pallarés, 2009).

2.1 Modelos de déficit unico

Los modelos de déficit Unico sostienen que la baja eficiencia de un mecanismo cognitivo

puede explicar por si misma todas las funciones ligadas al TDAH vy si existen algunas otras

disfunciones, estas serian provocadas por el déficit primario (Artigas-Pallarés, 2009).
2.1.1 Modelo atencional de Douglas

El modelo de Virginia Douglas (1970, como se citd en Pifidn, Vazquez-Justo y Fernandes,

2017), deja en segundo plano a la sobreactividad motora por mostrarse como una variable

19



inespecifica y muy afectada por variables madurativas y de contexto. Mientras que la

atencion sostenida es la que ocupa un lugar central dentro de su modelo.

Para esta autora el TDAH tiene origen por la presencia de cuatro predisposiciones basicas en
el nifio (Pifion et al., 2017):

a. Unrechazo o poco interés por dedicar atencion y esfuerzo a tareas complejas.

b. Una tendencia hacia la busqueda de estimulacion y/o gratificacion inmediata.

c. Poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas.

d. Poca capacidad para regular la activacion en la resolucion de problemas.

Dichas predisposiciones producen déficits secundarios que se agrupan en tres grandes areas:
déficits en el desarrollo de esquemas y estrategias, déficits en motivacion intrinseca asociada

a bajo rendimiento y déficit metacognitivos (Pifion et al., 2017).
2.1.2 Modelo hibrido de las funciones ejecutivas de Barkley

Un modelo tedrico y multicomponente investigado sobre las funciones ejecutivas, fue el
desarrollado por Barkley (1997) donde especifica que la inhibicién conductual permite el
desempefio eficiente de cuatro funciones ejecutivas: (a) memoria de trabajo, (b)
internalizacion del lenguaje, (c) autorregulacion del afecto, motivacion y arousal y (d)
reconstitucion. Parece importante mencionar que la inhibicion conductual no origina dichas

funciones, Unicamente establece el momento exacto para desencadenar cada una de ellas.

Segun Barkley (1997) el control inhibitorio se compone de tres niveles:
a. Capacidad de detener una respuesta automatica.
b. Capacidad de detener una conducta automatica que se encuentra en ejecucion.

c. Resistencia a la interferencia.

De acuerdo con su modelo, la falta de inhibicion conductual es el factor primario del TDAH,
produciendo una inmadurez en las cuatro funciones ejecutivas antes mencionadas, que
monitorizan el autocontrol y el comportamiento dirigido hacia un objetivo (Aran, 2011,
Artigas-Pallarés, 2009; Barkley, 1997; Lavigne y Romero, 2010a; Romero-Naranjo, Liendo-
Céardenas, Romero-Naranjo y Menargues, 2014; Orjales, 2000; Ramos-Galarza, Bolafios,
Paredes y Ramos, 2016). Siguiendo los autores anteriores, es importante mencionar las

caracteristicas de dichas funciones ejecutivas y los problemas que segin Amador y Krieger
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(2013), Arcos (2014) y Orjales (2000), se observan de manera méas habitual cuando se
presenta el TDAH:

a. Memoriade trabajo: Capacidad para mantener informacion, actuar ante algun evento,

imitar secuencias complejas y autoconciencia. Esta asociada a la concentracion
durante actividades que requieren atencion sostenida, permite la percepcion
retrospectiva, el sentido del tiempo también tiene mucho que ver con la memoria de
trabajo no verbal. Mediante ella es posible retener los acontecimientos en los que uno
se ve involucrado y con ello manipular y dirigir acciones.
Los nifios con TDAH no pueden retener en su memoria de trabajo la informacion de
igual forma que los nifios sin este trastorno, no solo porque no pueden retrasar las
respuestas impulsivas a un suceso sino también porque son incapaces de proteger las
actividades de la memoria de trabajo de la distraccion. Asimismo, presentan
dificultades para manipular informacion, problemas con la organizacion y manejo del
tiempo.

b. Internalizacién del lenguaje 0 memoria de trabajo verbal: Capacidad de reflexion,

descripcion y autocuestionamiento a través del lenguaje, desarrollando la capacidad
de resolucion de problemas, asi como un medio para formular reglas y planes.
Asimismo, contribuye al razonamiento moral, internalizacion de normas vy
costumbres.
En nifios que presentan TDAH se manifiestan déficits en la capacidad de reflexion,
dificultades para seguir reglas y solucionar problemas, complicaciones en la
comprension lectora y retraso en el razonamiento moral. Aunado a la inmadurez o a
una memoria de trabajo limitada, lo anterior puede deberse al intento de autocontrol
a través de la externalizacion de las verbalizaciones.

c. Autorregulacién del afecto, motivacion y arousal: Se refiere a la capacidad para
actuar con el fin de lograr un objetivo, regular emociones, autorregular y dirigir la
conducta en ausencia de una recompensa inmediata.

Las personas con TDAH tienen grandes dificultades al intentar controlar, regular y
moderar sus conductas segun el entorno o situacién especifica, entendido esto como
autocontrol. Ademas, se identifica una mayor necesidad por recibir gratificacion

inmediata para dirigir la conducta y, por lo tanto, menos motivacion intrinseca. Es
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comun que los nifios con TDAH se presenten cambios de 4nimo y exista una mayor
dificultad para controlar la frustracién o para aceptar sus errores (Romero-Naranjo et
al., 2014).

d. Reconstitucion o planificacion: Capacidad de andlisis y sintesis para tomar decisiones
0 establecer estrategias correctas y eficientes, fluidez verbal y comportamental. Esta
vinculado con la interaccion social, la capacidad para juzgar el resultado del trabajo
hecho y detectar errores o identificar reacciones positivas o negativas del entorno.
En nifios con TDAH, se presentan dificultades para descomponer las secuencias de
conducta en partes y sintesis (recombinar secuencias y crear nuevas), menor
creatividad y diversidad de las conductas dirigidas a metas y retraso en la capacidad

para imitar y simular conductas.

De acuerdo con Barkley (1997) distintos estudios del funcionamiento neuropsicolégico en
nifios con TDAH muestran escasas ejecuciones en lo que se refiere a la funcion ejecutiva,
vigilancia y velocidad perceptual, sin embargo, algo interesante es que permanecen dentro

de los limites normales las medidas verbales y espaciales.

2.2 Modelos de déficit multiple

2.2.1 Modelo cognitivo/energético

Es un modelo que coincide con la postulacion de Barkley, acerca de la existencia de una
disfuncion ejecutiva en los casos de TDAH. No obstante, difiere en que las dificultades de
inhibicidn no son especificas del cuadro clinico del TDAH, siendo los problemas un déficit
en la regulacion del esfuerzo y motivacion, lo que ocasiona realmente la sintomatologia
(Oosterlaan, Logan & Sergeant, 1996). Dicho déficit se ve reflejado en el tiempo de
respuesta de los pacientes, ya que muestran respuestas lentas e irregulares (Artigas-Pallares,
2009).

Ademas, el modelo afiade que la eficiencia en el procesamiento de informacidn depende tanto
de los procesos de entrada (input) y salida (output) de la informacién, como de factores de
estado, siendo estructurado en tres niveles (Artigas-Pallarés, 2009; Pifién et al., 2017;
Sergeant, Oosterlaan & Van Der Meere, 1999; Sergeant, 2005):

a. Nivel de los mecanismos atencionales: comprende codificacion, busqueda/decision y

organizacion motora.
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b. Nivel del estado: conlleva mecanismos de energia agrupados en nivel de alerta,
esfuerzo y activacion.

c. Nivel de gestion/funcionamiento ejecutivo: es la capacidad para planificar,
monitorizar, detectar errores y correccion de estos. Este nivel se encuentra asociado

con la corteza prefrontal.

Por lo tanto, los déficits inhibitorios aparecen cuando existe una dificultad en cualquiera de
los niveles, principalmente en el segundo (Artigas-Pallarés, 2009). Lo anterior debido a que
el esfuerzo y la activacion son sumamente relevantes en el TDAH, ya que se encuentran
directamente relacionados con la organizacion (Sergeant, 2005). Mientras que los déficits en
la organizacion motora provienen del primer nivel, es decir, de los mecanismos

computacionales de la atencién (Sergeant et al., 1999).

Con base en lo anterior, el modelo plantea que los nifios que padecen TDAH tienen
dificultades en la inhibicion conductual debido a problemas en el ajuste de su estado
energético (Maldonado, 2015).

2.2.2 Modelo dual de Sonuga-Barke

Este modelo surge como una ampliacion del modelo de aversién a la demora postulado por
Sonuga-Barke, y se basa en la concurrencia de dos déficits de naturaleza distinta (Artigas-
Pallarés, 2009; Sonuga-Barke, 2002, 2003):

a. Circuitos de recompensa y habilidades organizadas con la demora: da lugar a una
respuesta impulsiva propia del TDAH, por lo tanto, existe un déficit en las habilidades
organizativas relacionadas con la demora.

b. Capacidad de control inhibitorio correspondiente: déficit ejecutivo en la capacidad
de control inhibitorio, tal como lo menciona Barkley. Por lo tanto, existe un bajo

rendimiento en tareas que requieran la participacion de las funciones ejecutivas.

2.3 Modelos de déficit motivacional

2.3.1 Modelo motivacional: aversion a la demora de Sonuga-Barke

Otras teorias adoptan un enfoque motivacional del trastorno por lo que no consideran el

TDAH como el resultado de un problema de inhibicion conductual, sino més bien como la
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expresion de un estado motivacional afectado que conduce a una respuesta alterada de los

pardmetros de refuerzo (Solanto et al., 2001; Sonuga-Barke, 2005).

En este modelo desarrollado por Sonuga-Barke, Taylor, Sembi & Smith (1992), se
caracteriza el comportamiento impulsivo no como consecuencia de la incapacidad para
inhibir respuestas, sino como el resultado de una eleccion para evitar la demora, la cual el

individuo interpreta como aversiva.

Dicho modelo postula que existen varias alteraciones posibles dentro del TDAH y no una
sola disfuncion que causa el trastorno considerando como lo menciona Solanto et al. (2001),
la existencia de distintos tipos de TDAH (TDAH-I: con déficit en el control inhibitorio y
TDAH-II: con déficit en la tolerancia a la demora). Ademas, resalta la importancia del

entorno social a la hora de modular el neurodesarrollo de la persona.

Dentro de la vision del modelo de aversion a la demora, Maldonado (2015), Pifién et al.
(2017) y Sonuga-Barke (2002), mencionan que el nifio con TDAH mantiene preferencia por
una gratificacion inmediata, aunque sea minima, por encima de una gratificacion mayor pero
demorada, lo cual ocasiona la aparicion de impulsividad, dificultad para trabajar
adecuadamente durante periodos prolongados de tiempo y para posponer recompensas, asi

como dificultad de motivacién ante una tarea.

La decision de los pacientes con TDAH de no esperar por recompensas parece ser resultado
de problemas en el control inhibitorio, sin embargo, muchas veces, segun el modelo, resulta
ser ocasionado por la aversion a la demora. En caso de que no exista la opcidon de elegir entre
la gratificacion inmediata o demorada, los nifios con TDAH asignaran su atencion a aspectos
del entorno que “aceleran” su percepcion del paso del tiempo, evitando asi la experiencia
subjetiva de la demora para recibir una recompensa. De acuerdo con este modelo, los déficits
cognitivos asociados con la organizacién y manejo del tiempo, tal como la memoria de
trabajo y la planificacion, surgen como efectos secundarios de la aversion a la demora

asociados con baja motivacion (Sonuga-Barke, 2002, 2003).

La ventaja de dicho modelo es que integra aspectos afectivos, emocionales y motivacionales

con funciones cognitivas-ejecutivas. Cabe sefialar que el modelo considera que la
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impulsividad tendria como objetivo reducir el tiempo de demora para obtener la gratificacion

cuando el nifio con TDAH controla su entorno (Sonuga-Barke, 2005).

Tabla 1. Modelos explicativos del TDAH.

Modelo atencional de Douglas
Virginia Douglas (1970).

Modelo hibrido de las
funciones ejecutivas
Russel A. Barkley (1997).

Modelo cognitivo/energético
Sergeant (1999)

Modelo dual de Sonuga-Barke

Modelo motivacional:
aversion a la demora
Sonuga-Barke (1992)

Modelos de déficit Gnico

Plantea que la atencién sostenida ocupa un lugar central. Por lo que se
proponen déficits en tres grandes areas: déficits en el desarrollo de
esquemas Yy estrategias, déficits en la motivacion intrinseca y déficits
metacognitivos.

Sugiere que la inhibicion conductual es el factor primario del TDAH,
produciendo una inmadurez en cuatro funciones ejecutivas: a) memoria de
trabajo, b) internalizacion del lenguaje, ¢) autorregulacion del afecto y
arousal y d) reconstitucion.

Modelos de déficit maltiple

Propone que los déficits en la regulacion del esfuerzo y la motivacién son
los que ocasionan el TDAH. Se afiade el procesamiento de informacion
estructurado en tres niveles: a) nivel computacional, b) nivel del estado y
c) nivel de gestion/funcionamiento ejecutivo.

Se basa en la concurrencia de dos déficits de naturaleza distinta; a) circuitos
de recompensa y habilidades organizadas con la demora y b) capacidad de
control inhibitorio.

Modelos de déficit motivacional

El comportamiento impulsivo se encuentra caracterizado por la preferencia
por una gratificacion inmediata, por encima de una gratificacion mayor,
pero demorada, ya que experimentan la espera como algo
desagradable/aversivo.

Al hacer la revision de los modelos antes mencionados, se decidié tomar como base tedrica

el Modelo Hibrido de las Funciones Ejecutivas desarrollado por Barkley, debido a que toma,

como el mecanismo principal de las FE afectadas en el trastorno, a la inhibicion conductual,

la cual se observo en la paciente a través de sus tres componentes al presentar falta de control

de impulsos, poca capacidad para interrumpir una conducta y atencion selectiva.
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CAPITULO 11l

3. FUNCIONES EJECUTIVAS: DEFINICION Y CARACTERISTICAS.

La observacion de que las areas cerebrales prefrontales estdn involucradas en estrategias
cognitivas, tales como la solucién de problemas, formacion de conceptos, planeacion y
memoria de trabajo, dio como resultado el termino de Funciones Ejecutivas (FE) (Ardila,
2008).

Las FE son soportadas principalmente por la corteza prefrontal, region del cerebro que opera
como un sistema de direccion y coordinacion de los procesos cognitivos y conductuales
(Amador y Krieger, 2013; Anderson, 2002). Las areas especificas relacionadas con algunas

FE se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Areas prefrontales asociadas a Funciones Ejecutivas.

Areas cerebrales Funciones Ejecutivas
Cingulo Motivacion
Atencion sostenida
Dorsolateral Flexibilidad cognitiva
Memoria de trabajo
Razonamiento
Formacion de conceptos
Orbitofrontal Regulacion emocional
Control de impulsos.
(Adaptada de Abad-Mas et al., 2011).

Las FE son un conjunto de habilidades implicadas en la generacion, supervision, control,
regulacion, reajuste o flexibilidad cognitiva que permite modificar los planes en funcion de
si resultan exitosos o no, y la planeacion eficiente de la conducta adecuada para alcanzar
objetivos. De igual manera, permiten que las personas se involucren exitosamente en
conductas independientes productivas y utiles para si mismos (Anderson, 2002; Cervigni,
Stelzer, Mazzoni, Gémez y Martino, 2012; Flores y Ostrosky-Solis, 2008; J. E. Jiménez,
2012; Miranda-Casas, Berenguer-Forner, Colome-Diago y Rosell6-Miranda, 2015; Rubiales
et al., 2016; Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).
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Se han identificado y estudiado un gran nimero de FE, sin embargo, no existe una funcién
ejecutiva unitaria, lo cual ocasiona que el concepto de estas sea multidimensional (Amador
y Kieger, 2013; Anderson, 2002; Aran, 2011; Barkley, 2011b; Flores y Ostrosky-Solis, 2008;
J. E. Jiménez, 2012). Sin embargo, todas las definiciones destacan que las FE son procesos
de control sobre las respuestas automaticas, con el objetivo de regular la conducta dirigida a

metas (Amador y Kriger, 2013).

Los objetivos abordados por las funciones ejecutivas pueden ser tanto de naturaleza
cognitiva, como de naturaleza socioemocional y requieren tener en cuenta las consecuencias
inmediatas y los resultados a mediano y largo plazo. Es asi como las funciones ejecutivas son
responsables de la regulacién de la conducta como de la regulacién de pensamientos y afectos
(Verdejo-Garcia y Bechara, 2010).

Por lo tanto, las FE pueden definirse como los procesos cognitivos mediante los cuales
resolvemos deliberadamente problemas internos y externos. La meta de las FE es solucionar
estos problemas de una forma eficaz y aceptable para la persona y la sociedad (Papazian,
Alfonzo y Luzondo, 2006). El concepto de moralidad, conductas éticas y autoconciencia,
también se integran dentro de su definicion (Ardila, 2008).

Con base en lo anterior, se puede identificar que las FE son una serie de procesos cuyo
principal objetivo es facilitar la adaptacion a situaciones nuevas, funcionando por medio de
la modulacioén, coordinacion o control de las habilidades cognitivas mas basicas (procesos
sobre aprendidos por medio de la practica o la repeticion) e incluyen habilidades motoras y
cognitivas, como la lectura, la memoria o el lenguaje, ademas de la administracion de
recursos atencionales. De igual manera, son un conjunto de habilidades implicadas en la
generacion, supervision, regulacion, la ejecucion y el reajuste de conductas adecuadas para
alcanzar objetivos complejos, especialmente cuando se requiere de un abordaje novedoso y
creativo (Amador y Kieger, 2013; Flores y Ostrosky-Solis, 2008; Rodriguez, 2013; Verdejo-
Garcia y Bechara, 2010).
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3.1. Breve repaso historico

Muriel Lezak acufié por primera vez el término Funciones Ejecutivas para diferenciar esta
actividad mental compleja, de las funciones cognitivas basicas como lamemoria y la atencion
(Korzeniowski, 2011). Sin embargo, es el neuropsicologo ruso Alexander Luria el antecesor
directo del concepto de funciones ejecutivas; aunque sin utilizarlo directamente, hizo
referencia a él como capacidades cognitivas esenciales para llevar a cabo una conducta
eficaz, creativa y socialmente aceptable (Ardila, 2008; Lavigne y Romero, 2010b). Ademas,
propuso tres unidades funcionales en el cerebro (figura 1) (Luria, 1980; Manga y Ramos,
2005; Coelho, Fernandes, Ribeiro y Perea-Bartolomé, 2006):

Figura 1. Representacion de las tres unidades funcionales en el cerebro. Recuperado de Lenguaje y

neurorrehabilitacion: Optimizando la rehabilitacion logopédica, (p. 11), por A. Jiménez, 2017.

1. Primer unidad funcional o blogue de la activacion: encargada de regular el tono cortical
y la funcion de vigilancia. La estructura mas importante de este blogue es la formacién
reticular tanto ascendente como descendente y del sistema limbico (figura 2). La atencion
evolutivamente inapropiada y la hiperactividad pueden guardar relacion con la disfuncién
de esta unidad funcional.
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FORMACION RETICULAR

Figura 2. Estructura cerebral del bloque de la activacion Adaptado de

https://psicologiaymente.com/neurociencias/formacion-reticular

2. Segunda unidad funcional o blogque de input: los sistemas de esta unidad estan adaptadas
para la recepcion, elaboracién y almacenamiento de la informacion. Ocupa las regiones
posteriores de la corteza cerebral, en especifico los l16bulos parietal, temporal y occipital
(figura 3).

LOBULO
PARIETAL

= LOBULO
'\{(Wi\é%}//’ OCCIPITAL

N

L6BULO
TEMPORAL

Figura 3. Estructura cerebral del bloque de input. Adaptado de https://www.freepng.es/png-dyayqn/

3. Tercera unidad funcional o bloque de programacion y control de la actividad: encargada
de programar, verificar y regular la actividad consciente, el cual es otro aspecto del
proceso cognitivo humano. Su principal funcién es el mantenimiento del control

ejecutivo. Esta unidad se encuentra relacionada con los lébulos frontales (figura 4).
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Figura 4. Estructura cerebral del bloque de programacién y control de la actividad. Adaptado de
https://www.freepng.es/png-dyayqn/
Asimismo, Luria relaciond la actividad de los l6bulos prefrontales con la programacion de la
conducta motora, inhibicion de respuestas inmediatas, abstraccién, solucion de problemas,
regulacion verbal de la conducta, reorientacion de la conducta de acuerdo con las
consecuencias conductuales, integracion temporal de la conducta, integridad de la

personalidad y conciencia (Ardila, 2008; Korzeniowski, 2011).

A pesar de que las funciones ejecutivas dependen de redes extensas que incluyen diferentes
areas cerebrales, se asume que la corteza prefrontal juega un papel principal en el control y
monitoreo. Por lo tanto, la corteza prefrontal ha sido vista como el centro de la integracion

entre las emociones y la cognicién (Ardila, 2008).

Cabe resaltar que Deutsch (1982) afirmé que: “las funciones ejecutivas comprenden las
capacidades mentales necesarias para formular metas, planificar la manera de lograrlas y
llevar adelante ese plan de manera eficaz, de tal forma que se tenga acceso a una conducta
creativa y aceptada socialmente” (Rodriguez, 2013, p.11). Dicha descripcion ayudé a que el

término se conociera como hoy en dia.

Finalmente, de forma mas reciente autores como Zambrano-Sanchez et al. (2015),
coincidieron en que las funciones ejecutivas son un conjunto de procesos cognitivos que estan

vinculados al funcionamiento de los I6bulos del cerebro.
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3.2 Principales componentes de las FE

Partiendo de Barkley (2001, como se citd en Rodriguez, 2013), y sabiendo que las funciones
ejecutivas son definidas como una adaptacion humana que surgen a partir de las demandas
del medio ambiente, de tal forma que evolucionan con el proposito de resolver problemas
que se van generando. Las funciones ejecutivas son las responsables de controlar las
conductas complejas y novedosas dirigidas a un objetivo (Lavigne y Romero, 2010b).
Asimismo, estan presentes en toda la especie humana sin importar factores como cultura,

nivel educativo o econémico.

Ante lo anterior, Anderson (2002) propuso un modelo explicativo de las funciones ejecutivas,
el cual posteriormente fue retomado por Rodriguez (2013), dicho modelo las agrupaba en

cuatro diferentes areas:

a. Control atencional: capacidad para atender a estimulos especificos y habilidad para
mantener la atencion por largos periodos de tiempo. Asimismo, comprende la
regulacién y monitorizacion de acciones, la identificacion de errores y el logro de
objetivos. Incluye atencidn selectiva, sostenida e inhibicién.

b. Procesamiento de la informacion: se refiere a la fluidez, eficiencia y velocidad de
procesamiento. El procesamiento de informacion refleja la integridad de las
conexiones neuronales y el funcionamiento integral de los sistemas frontales. Esta
conformado por iniciativa, planificacion, organizacion y estrategias de resolucion.

c. Flexibilidad cognitiva: incluye la atenciéon dividida, memoria de trabajo (MT),
habilidad para aprender de los errores y la capacidad para crear estrategias
alternativas.

d. Establecimiento de metas: comprende la capacidad para crear planes de accion de

forma anticipada y realizar las tareas de manera eficiente.

Con base en ambas perspectivas, se define que en general las FE estan relacionadas con la
coordinacion y reorganizacion flexible de la atencion, ademas de la intencidn y pensamiento,

lo cual permite la seleccion continua de conductas adaptativas.
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3.3 Desarrollo de las funciones ejecutivas

El desarrollo de las funciones ejecutiva es de suma importancia para el funcionamiento
cognitivo y el desarrollo social-afectivo del nifio, debe considerarse como un proceso de
multiples estados con diferentes funciones, el cual se encuentra madurando constantemente,
por lo que abarca desde el primer afio de vida hasta la adolescencia, siendo la habilidad para
inhibir conductas la primera funcion ejecutiva en aparecer y la fluidez verbal, la més tardia
(Amador y Kieger, 2013; J. E. Jiménez, 2012; Korzeniowski, 2011; Rubiales et al., 2016).

Siguiendo el punto anterior, Rodriguez (2013) menciona que desde edades tempranas se
vuelve posible identificar el inicio del desarrollo de las funciones ejecutivas. Lo cual ocurre
porque el desarrollo se ve reflejado en algunas capacidades cognitivas del nifio, mismas que
integran las funciones. Cabe resaltar que la mayoria de los procesos ejecutivos abarcan un

amplio periodo temporal de aparicion y consolidacién, por ejemplo:

a. Memoria de trabajo: comienza a manifestarse desde los 7 meses y mejora dentro de
un rango de 4 y 8 afios. De acuerdo con Aran (2011), la memoria de trabajo tiene un
desarrollo gradual que continGa durante la adolescencia, mientras que otros autores
como Huizinga, Dolan & Van Der Molen (2006), menciona que su desarrollo se
prolonga hasta la adultez temprana.

b. Capacidad de planificacion y organizacion: se desarrolla rapidamente entre los 7 y
11 afios, alcanzando a los 12 afios habilidades de razonamiento més eficaces y
organizadas, propias de un adulto.

c. Flexibilidad cognitiva: coincidiendo con Anderson (2002), su aparicion comienza
alrededor de los 3 y 4 afios a través de la capacidad para cambiar respuestas y reglas,
sin embargo, no presenta eficiencia hasta los 7 y 9 afos, mejorando gradualmente
hasta la adolescencia.

d. Fluidez verbal: se produce un incremento en esta habilidad alcanzando un maximo

rendimiento alrededor de los 11 y 12 afios (Aran, 2011).

Por lo tanto, se puede observar que el desempefio en las FE debe mejorar con el paso del
tiempo, esto como reflejo de la maduracion de las estructuras cerebrales que las sustentan.
De manera puntual, el periodo de mayor desarrollo de las FE ocurre entonces entre 10s seis y

los ocho afios, adquiriendo la capacidad de autorregular las conductas, fijar metas y
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anticiparse a eventos. Dicha capacidad se encuentra ligada al desarrollo de la funcién
reguladora del lenguaje y a la maduracion de las zonas prefrontales del cerebro (D. A. Pineda,
2000).

Es importante mencionar que la secuencia evolutiva va de la mano con los cambios
anatémicos del I6bulo frontal y sus conexiones con otras areas del cerebro. Sin embargo,
curiosamente el desarrollo de los I6bulos frontales presenta un desarrollo tardio en contraste
con la maduracién temprana de otras regiones. Asi, por ejemplo, hay nifios de 12 afios que
ya tienen una organizacion cognoscitiva parecida a la que se observa en los adultos, aunque
el desarrollo completo de la funcion se alcance alrededor de los 16 afios (Anderson, 2002, D.
A. Pineda, 2000, J. E. Jiménez, 2012).

Por otra parte, las FE pueden verse afectadas por multiples factores en distintas etapas del
individuo. Sus alteraciones implican un pobre control cognitivo de la conducta y un limitado
resultado funcional en areas de la vida cotidiana como la escolar, social y afectiva (Amador
y Kieger, 2013). Muestra de ello son los pacientes con lesiones en la corteza frontal, los
cuales presentan importantes deterioros en las funciones ejecutivas, es por eso que se ha
llegado a considerar a esta region como el principal sustrato neuroanatémico de estas
habilidades (Verdejo-Garcia y Bechara, 2010; D. A. Pineda, 2000).

Para entender de forma mas clara, a continuacion, se explicara brevemente la composicion y
el funcionamiento de los l6bulos frontales, ya que segin J. E. Jiménez (2012), el
conocimiento acerca de ello permite explicar muchos de los sintomas que caracterizan el
TDAH.
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Figura 5. Lébulos de los hemisferios cerebrales. Adaptado de Biopsicologia, por Pinel, 2007, Madrid,

Espafia: Pearson.

Los lobulos frontales conforman la parte anterior de cada hemisferio cerebral. Dichas
estructuras se dividen en: corteza frontal y prefrontal. A su vez, la region prefrontal se
subdivide en 3 areas: dorsolateral, orbital y medial (Angrilli, Palomba, Cantagallo, Maietti
& Stegagno, 1999; Lavigne y Romero, 2010b). Esta region constituye el del 30 al 35% de la
neocorteza (Kolb y Whishaw, 2017).

Cabe destacar que los I6bulos frontales no tienen una Gnica funcién asignada, sino que son
responsables de diversas funciones importantes para el ser humano. Sin embargo, es claro
que la corteza prefrontal desempefia un papel central en la inhibicion de la conducta, en
mantener la atencion, en el autocontrol, asi como en establecer objetivos e idear los planes
necesarios para alcanzarlos y finalmente evaluar el éxito o fracaso (Lavigne y Romero,
2010b).

Asimismo, la corteza prefrontal controla los procesos cognitivos que seleccionan
movimientos apropiados en el lugar y el sitio correctos. Dicha seleccion puede estar
controlada por informacion internalizada o por sefiales externas, o bien, pueden seleccionarse

en funcion de la respuesta al contexto o el autoconocimiento (Kolb y Whishaw, 2017).
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humana, (p. 430), por Kolb y Whishaw, 2017, Madrid, Espafa: Editorial Médica Panamericana.

La corteza prefrontal dorsolateral permite el desarrollo y la ejecucion de planes de accién y
sus conexiones subcorticales conforman un circuito que permite mantener y dirigir la
atencion a través de mecanismos inhibitorios, los cuales evitan interferencias de estimulos
irrelevantes para un fin determinado (J. E. Jiménez, 2012). Las funciones dependientes de la
corteza prefrontal dorsolateral comienzan a adquirirse entre los 6 y los 12 meses de edad y

siguen su curso de desarrollo posnatal que continta hasta la madurez (Aran, 2011).

Es por eso que el desarrollo de las FE se ha asociado con la rdpida maduracion del cerebro
durante la infancia y la adolescencia (Anderson, 2002; J. E. Jiménez, 2012). Esto implica que
el nifio comience la formacion de una serie de capacidades cognitivas, las cuales permitiran:
mantener, manipular y actuar en torno a la funcion de la informacién, autorregular la
conducta de forma que sea adecuada al entorno y volver adaptable el comportamiento a
ciertos cambios (Rodriguez, 2013).

Asimismo, autores como Angrilli et al. (1999), resaltan la importancia de la corteza
prefrontal, ya que contiene tres convexidades principales: corteza prefrontal dorsolateral, la
cual da origen a la memoria de trabajo (J. E. Jiménez, 2012); la corteza supero medial,
descrita como la base de la atencion sostenida, la capacidad de eleccion y la motivacion; y
finalmente la corteza ventral, responsable de posibilitar la inhibicién, la propiedad social y

la sensibilidad para el castigo y recompensa.

3.4 Funciones ejecutivas v su relacion con el TDAH

Existe una variedad de autores que, a través del tiempo, han mostrado interés por describir
los mecanismos que acttan en el TDAH. Un ejemplo de ello, son las distintas investigaciones
que se han elaborado en el area, a través de las cuales se ha logrado avanzar tanto en la
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conceptualizacion del trastorno como en la elaboracion y creacion de estrategias de

intervencion adecuadas (como se citd en Ramirez, Arenas y Henao, 2005).

Dicho lo anterior, una de las teorias explicativas respecto a la causa del TDAH se centra en
la dificultad en un trastorno de la neurotransmisién de la corteza prefrontal, siendo esta una
zona que desempefia un papel fundamental para planificar futuros eventos (Gratch, 2000
como se citd en Cuadros, 2007; Hernandez, 2012; Lavigne y Romero, 2010b; Romero-

Ayuso, Maestl, Gonzélez-Marqués, Romo-Barrientos y Andrade, 2006).

Asimismo, en 2007 Pasini et al., lleg6 a la conclusion de la importancia que tiene el area
prefrontal sobre el control de las respuestas inhibitorias, tal es el caso del area prefrontal
dorsolateral izquierda encargada de la modulacién de la atencidn selectiva (como se citd en
Abad-Mas et al., 2011). Siguiendo la misma linea y partiendo de estudios realizados por
Keune y Schonenberg et al. (2011), en nifios con TDAH, se han investigado las estructuras y
las funciones cerebrales, de modo que se ha encontrado que es el l6bulo frontal el responsable
de las funciones ejecutivas, la memoria de trabajo, el pensamiento y el control de los impulsos
(Rangel, 2014).

Diversos autores han propuesto que los sintomas del TDAH se deben a un déficit en las FE.
Estas hipotesis se fundamentan en las observaciones de que las lesiones en las zonas
prefrontales producen déficits en el funcionamiento de las FE y conductas de impulsividad,
hiperactividad y desatencion (Barkley, 2011a; Amador y Krieger, 2013). Algunos de los
déficits observados en el TDAH se asocian generalmente a trastornos neurobiologicos en los
circuitos fronto-estriatales, areas de especial relevancia en el funcionamiento ejecutivo
(Garcia et al., 2013).

Por lo tanto, al presentar un cuadro clinico de TDAH, los procesos antes mencionados
(autorregulacién, memoria de trabajo, capacidad de planificacion y organizacion, flexibilidad
cognitiva, entre otros), se ven afectados o interrumpidos. De tal forma que se comienzan a
presentar dificultades en la mayor parte de los procesos cognitivos. Es por lo anterior que,
Cuadros (2007) menciona la necesidad de estimulacién o inhibicién de diferentes areas del
cerebro segln sea requerido. Por lo que sera esencial llevar a cabo un buen diagnéstico y

evaluar correctamente el trastorno.
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Igualmente, autores como Pistoias, Abad-Mas y Etchepareborda (2004, como se cité en

Ramirez, Arenas y Henao, 2005) consideraron como factor distintivo del TDAH, la

disfuncion ejecutiva, la cual segin Barkley & Murphy (1998), se definié como la incapacidad

de completar o dirigir una serie de acciones hacia un fin determinado, creando una

imposibilidad de manejar las variables que intervienen en dicho proceso. Dicha disfuncién

por lo tanto presentaria caracteristicas como:

a.

Dificultad para llevar a cabo una atencion selectiva: complicacién para inhibir
estimulos insignificantes.

Dificultad en el andlisis y sintesis de informacion: falta de capacidad para distinguir
jerarquias y significado de estimulos.

Inconvenientes para formular estrategias que ayuden a resolver problemas: dificultad
para establecer metas y objetivos.

Inconvenientes para la ejecucion de una actividad: no se logran seguir patrones y las
tareas se abandonan demasiado pronto, no se cuenta con las herramientas suficientes

para completarla.

Asimismo, las manifestaciones mas frecuentes de las alteraciones de las FE en el TDAH son
(Amador y Krieger, 2013; Garcia et al., 2013):

1.

Atencidn: Las personas con TDAH muestran mayores alteraciones en los procesos de
atencion sostenida comparados con los procesos de alerta/orientacion.

Memoria de trabajo: Se presentan déficits relacionados con la desatencion,
hiperactividad, impulsividad y problemas de relacion social.

Inhibicion: La inhibicion conductual (IC) es un proceso cognitivo que subyace a la
capacidad para limitar una respuesta o pararla. Los déficits en la IC se consideran los
problemas nucleares en las personas con TDAH.

Flexibilidad cognitiva: Tan solo un 25% y un 35% de nifios con TDAH presentan
déficits en esta capacidad (como se cito en Rapport et al., 2013).

Planificacion: 59% de los casos muestran dificultades en la planificacion. Aunado a
estos déficits, se encuentra un limitado sentido de tiempo, dificultad para darse cuenta
de las repercusiones de las acciones y problemas para renunciar a recompensas

inmediatas.
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Segun Bara et al. (2003), a partir de la revision de varios estudios, han encontrado que el
funcionamiento neuropsicoldgico de los nifios que presentan TDAH tiene pobres ejecuciones
en medidas de funcion ejecutiva, vigilancia y velocidad perceptual, pero frecuentemente se
ubican dentro de limites normales en una variedad de medidas verbales o espaciales. Por tal
motivo, la evaluacion de las FE resulta fundamental para delimitar la gravedad de la

disfuncidn, asi como para planificar la intervencién (J. E. Jiménez, 2012).

Conociendo lo anterior, se vuelve evidente la necesidad de que los nifios con TDAH y con
alteraciones de las funciones ejecutivas reciban un entrenamiento en el desarrollo de estas
desde el momento del diagnostico para mejorar su condicién. El informe del National
Institute of Mental Health (2003) le asigna un papel esencial al tratamiento combinado o
multimodal, el cual hace referencia al empleo de la combinacion de tratamientos que
posibilitan el incremento de los efectos de las intervenciones en diferentes ambitos. Se ha
demostrado que la intervencion multimodal ofrece resultados favorables en la poblacion
afectada, teniendo resultados de larga duracion mediante el desarrollo de estrategias y
habilidades cognitivas y de comportamiento. Asimismo, el tratamiento combinado ofrece la
posibilidad de reducir el riesgo de los efectos secundarios de la medicacion (Abad-Mas et al.,
2011; Alda et al., 2010).

Finalmente, el entrenamiento de las FE debe abordar la estimulacion o el entrenamiento de
funciones como la autorregulacion y el autocontrol, la planificacion de estrategias,
mecanismos de comparacion contra modelos, correccion, series de palabras y nimeros y
tutoria gramatical. De esta manera, se ayuda a facilitar la eficacia de los tres sistemas de

procesamiento de la informacion: input, performance y output (Abad-Mas et al., 2011).

Es importante sefialar que algunos autores (Amador y Krieger, 2013), mencionan que los
déficits en el funcionamiento ejecutivo presentes en el TDAH, a pesar de no ser
caracteristicos de todas las personas con dicho trastorno, constituyen un factor importante
dentro del cuadro clinico. No obstante, dentro del caso abordado a continuacion si lo es, ya
que los déficits en el funcionamiento ejecutivo son uno de los defectos centrales que presenta
la paciente. Se habla de una adolescente de 13 afios, diagnosticada con TDAH a los 7 afios,
a quien se le implementd el programa de intervencién realizado, el cual serd descrito

detalladamente a continuacion junto con las caracteristicas de la paciente.
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CAPITULO IV

4. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de caso Unico, evaluando distintos funciones ejecutivas (planificacion,

organizacion, memoria de trabajo, inhibicion conductual). Lo anterior a través de la
aplicacion de una bateria de pruebas que tuvo la finalidad de medir el desarrollo y maduracién
de la paciente. Es importante mencionar que se realiz6 una evaluacion inicial (pretest) y una

evaluacion final (postest).

4.1 Participante

Participd una adolescente femenina de 13 afios con diagnostico previo de Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad. La paciente no se encontraba actualmente en
tratamiento farmacoldgico. Habia dejado de ingerir Metilfenidato desde los 10 afios

aproximadamente, por cuestiones econdémicas.

En cuanto a su composicion familiar, se indica que esta formada por cuatro integrantes
incluyéndola (figura 7), con los cuales mantenia una relacion conflictiva y distante,

principalmente con el padrastro.

Por ultimo, la paciente mostraba un aspecto descuidado, tanto en su manera de vestir como
en la higiene personal. Ademas, se apreciaba una desmotivacion elevada hacia cualquier

actividad.

4.2 Escenario

Clinica Multidisciplinaria Tamaulipas perteneciente a la Universidad Nacional Autonoma de
México. Ubicada en 4a. Avenida s/n, Tamaulipas, 57310 Nezahualcdyotl, Estado de México.

4.3 Materiales

Para evaluar la condicion inicial y el progreso de las funciones ejecutivas tras la intervencion
en la paciente, se utilizaron los siguientes instrumentos y actividades:
1. Bateriade pruebas: Figura de Rey, escala Wechsler de inteligencia para nifios (WISC-
IV), escala CEPO, Piaget-head y el Test de percepcion de diferencias (CARAS-R).
2. Pruebas proyectivas: Dibujo de figura humana, dibujo de la familia.
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3. Actividades: Rompecabezas, juegos de destreza, utilizacion de recortes y dibujos,
gjercicios de distintos tipos entre los principales; discriminacion de letras, omision de
palabras, matemaéticas, estructuracion de dictados, comprension de lectura, entre

otras.

4.4 Objetivos

4.4.1 Objetivo general

Disefiar un programa eficiente de intervencidén psicopedagogico basado en un modelo
neuropsicoldgico que esta dirigido al desarrollo de autorregulacion y a la mejora de las
funciones ejecutivas afectadas de acuerdo a los resultados de la evaluacion realizada vy al

diagnostico previo con el que contaba la paciente.

4.4.2 Objetivos especificos
a. Hacer una evaluacion inicial del cuadro sintomatoldgico de la paciente a través de

una bateria de pruebas, observacion de conductas y el expediente proporcionado

b. Identificar las funciones ejecutivas mas afectadas por el trastorno.

c. Disefar un programa de intervencidn con estrategias dirigidas a mejorar el
desarrollo de las funciones ejecutivas.

d. Evaluar los resultados y la efectividad del programa a través del progreso obtenido

en la paciente después de la implementacion del programa de intervencién.
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5. INFORME DE CASO

5.1 Ficha de identificacion

Nombre: Nejoc Sexo: Femenino
Fecha de nacimiento: 13 de octubre del 2003 Edad: 13 afios 10 meses
Nivel escolar: 1° de secundaria Remitente: Madre
Lateralidad: Derecha Diagnostico médico: TDAH

Periodo de evaluacion: 04/09/2017- 21/03/2018

Composicion familiar:

Juan 4 Papa
32a

Juan .
. Regina
Francisco
14a
ba

Figura 7. Genograma.

5.2 Motivo de la consulta

La paciente fue canalizada a terapia debido a la manifestacion de problemas de atencion,
lectoescritura, memoria, procesamiento de informacion, motivacion y escasas estrategias de
resolucion de problemas, las cuales eran manifestadas en tres contextos diferentes: social,

familiar y escolar.

Ademas, se le habia sugerido a la madre la atencion psicologica de Nejoc a traves de terapia
conductual desde los 7 afios, debido al diagnostico de discapacidad intelectual y TDAH que

habia recibido por parte del IMSS.

5.3 Historia clinica

Para la recoleccion de informacion se utilizo el expediente académico con el que contaba la

paciente, aunado a ello, para conocer de manera méas precisa y profunda su desarrollo se

41



realizd una entrevista estructurada a la madre (ver apéndice A), a través de la cual se obtuvo

informacion que ayudd de forma cualitativa a comprender aspectos afectados por el TDAH

a lo largo de la vida de la paciente. Dentro de los datos méas importantes se obtuvieron los

siguientes:

Desarrollo

Prenatal: La madre fumaba y bebia ocasionalmente. Reporta que tanto su salud como

alimentacion en ese momento, eran las adecuadas y no padecia de ninguna enfermedad.

Perinatal: El embarazo se desconocia hasta las primeras cuatro semanas, razon por la
cual hubo ingesta de alcohol y cigarro (en baja cantidad, aproximadamente 3 veces

durante todo el mes). En ese momento la madre tenia 21 afios.

En el primer trimestre se present6 una amenaza de aborto a causa de placenta de insercion
baja. No obstante, el embarazo aparentemente no fue afectado, ya que la madre
consideraba que habia recibi6 los cuidados necesarios para tener un embarazo exitoso, de

modo que en lo que resta de la gestacion no se presentd ninguna otra complicacion.

Nejoc nace a los 9 meses por medio de cesarea, esto a consecuencia de que durante el
embarazo la madre present6 placenta previa y ademas no dilat6 lo necesario y el tiempo
de gestacion estaba llegando a su limite. A pesar de la amenaza de aborto presentada en
un inicio del embarazo no le es detectada ninguna anomalia, obteniendo incluso una
calificacion Apgar de 8, lo cual refleja que presentd buena salud al nacer y se encontraba
dentro de un intervalo normal respecto a su esfuerzo respiratorio, frecuencia cardiaca,

tono muscular, reflejos y color de la piel (MedlinePlus, 2016).

Postnatal: Durante el crecimiento y desarrollo de Nejoc, su madre la consideraba una
bebé muy tranquila y curiosa, la amamanto desde el nacimiento hasta el primer afio. En
ese primer afio comenz6 a enfermar demasiado y poco después le fue identificado un
problema de asma, razén por la cual tuvo que ser internada en reiteradas ocasiones.
A los 8 meses comenzé a balbucear, lo cual segin Papalia, Wendkos y Duskin (2009)
representa un patron normal en el desarrollo de lenguaje dentro de los primeros 10 meses
de edad. En cuanto a su desarrollo motriz, la madre menciona que a los 2 afios comenzo

a dar los primeros pasos.
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La madre menciona que la paciente tuvo dos caidas durante la infancia, la primera a los
6 meses de edad, cuando cayo6 de una cama y se golped en la cabeza, especificamente en
la fontanela, cabe destacar que la paciente no fue llevada a atencién médica debido a que
la caida no fue de una altura considerable y Nejoc no presentd sefiales o sintomas de
alarma. La segunda caida se presento aproximadamente a la edad de 4 afios, mientras
jugaba con uno de sus primos, Nejoc se cay0 y se golpeo la cabeza contra la pestafia de
una puerta, haciéndose una herida de aproximadamente 5 centimetros. En esta ocasion si

fue llevada al hospital, en donde recibi tres puntadas para cerrar la herida.

De acuerdo a su expediente, a los 4 afios durante el nivel preescolar, la madre y profesores
comienzan a observar dificultades en la paciente para seguir reglas, regular conducta,
controlar movimientos (equilibrio, falta de coordinacion), ubicacion de espacio, descuido de
objetos, esperar su turno, problemas de escritura (confusién de letras) y agresividad, ademas
de inquietud, levantarse constantemente en el salon de clases, salirse sin autorizacion de sus

maestros, distraerse y magnificar emociones,.

Dichas dificultades y conductas fueron manifestadas durante los siguientes 2 afios y 3 meses
en sus tres ambitos (social, familiar, escolar) por lo que a los 6 afios con 3 meses de edad es
llevada al Hospital Psiquiétrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, en donde es valorada con
base en el cuadro sintomatoldgico observado durante el nivel preescolar, ante lo cual le es
indicada la aplicacion de una bateria de pruebas psicométricas, siendo referida a una
interconsulta de especialidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para la
realizacion de las mismas. Se obtiene a traves de la prueba Bender que hay alteracion
visomotora con una edad de maduracion de 4.6 - 4.7 afios, ademas de ello se refiere en la
escala WISC-R un puntaje de 71, lo cual segun la interconsulta indica un puntaje muy bajo
comparado con la media normal. Obteniendo como consecuencia un diagnostico de TDAH

y discapacidad intelectual.

Es asi que a los 7 afios la paciente recibe valoracion y seguimiento por parte de neurologia
nuevamente en el IMSS, ante lo cual le es recetado un cuarto de Metilfenidato (MFD) de 10
mg antes de irse a la escuela y un cuarto al regresar por 15 meses consecutivos. El
medicamento tuvo el proposito de reducir los sintomas clave del padecimiento (inatencién,

hiperactividad e impulsividad), ademas de mejorar las interacciones psicosociales y el
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desempefio académico. Asimismo, le son sefialadas indicaciones especificas como: dormir
a las 8:30 pm, solo ver television por 1 hora y una vez al dia, no juegos de video ni
computadora y finalmente estar bajo tratamiento de terapia conductual. Un afio después le es

realizada una tomografia de craneo en la cual no se muestra evidencia de alteraciones.

No se cuenta con el registro de como fue llevado a cabo la intervencion conductual en la
paciente, por lo que se desconoce el tipo de areas cognitivas que fueron intervenidas o

desarrolladas durante el tratamiento psicolégico.

Tiempo después de comenzar el tratamiento, se deja de indicar la manifestacion de conductas
agresivas por parte de Nejoc, sin embargo, durante la educacion primaria continGan
observandose dificultades para leer, escribir, aritmética, retencion de informacion,
seguimiento de reglas, razonamiento y comprension, ubicacién de espacio, descuido de
objetos y la manifestacion de un desempefio escolar bajo (promedio general de 7),
provocando que en las evaluaciones finales de todos los grados de educacion primaria, se

indigue la necesidad de apoyo adicional a la paciente.

Finalmente, al inicio de la secundaria la madre de Nejoc observa que la adaptacion de su hija
a la nueva etapa le es muy dificil, describiéndola como “una nifia muy distraida, sumamente
inatenta, caprichosa, que no sigue instrucciones y ademas desobediente”. Principalmente sin
gusto por apoyar en el hogar, afiadiendo a ello el entrometimiento a situaciones ajenas y la
falta de respeto a las jerarquias o limites establecidos. Enmarca la presencia de muchos
problemas en la relacion familiar a causa de los comportamientos de Nejoc, tales como
desacuerdos entre padres, ambiente familiar dificil de manejar, conflictos por el

establecimiento de normas y reglas y una complicada comunicacion, por mencionar algunos.
Situacion al inicio de la intervencién

Al realizar una evaluacion basica a través de la implementacion de algunas actividades
(dictados, operaciones, lectura, entre otros) que ayudaran a evidenciar el desarrollo de las
capacidades de Nejoc, se observaron problemas de lectoescritura, principalmente en la
confusion de las letras b y d. De igual forma, no diferenciaba las palabras al escribir y no

respetaba signos de puntuacion al leer. Asimismo, presentaba dificultades para diferenciar
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entre izquierda-derecha, problemas significativos en la ortografia y grandes cambios en el

orden de letras o la adicion de estas, al escribir algunas palabras.

Finalmente, se observaron dificultades al realizar operaciones matematicas, manifestando
con ello un escaso desarrollo de estrategias de organizacion y planeacion, aunado a una baja
motivacion para alcanzar metas y el poco compromiso hacia mejorar o aprender cosas
nuevas. De igual forma, se observaban problemas al retener informacion, poner atencion,

comprender instrucciones dadas e incluso tener disposicion a la realizacion de actividades.

6. PRUEBAS PSICOLOGICAS APLICADAS

6.1 Justificacion y orden de pruebas

6.1.1 Figura de Rey

El Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas Complejas de Rey fue
disefiada inicialmente por André Rey (1997, 2003), su principal objetivo es evaluar la

organizacion perceptual y la memoria visual.

En la paciente este test fue implementado para conocer el desarrollo perceptivo-motor, la
actividad perceptiva, atencion, memoria visual inmediata, esfuerzo de memorizacion y
rapidez de funcionamiento mental, ya que se habian mostrado muchas dificultades en las
actividades realizadas, principalmente de organizacion, concentracion y seguimiento de

instrucciones
6.1.2 Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios WISC-1V

La escala Wechsler de Inteligencia para Nifios es un instrumento clinico de aplicacion
individual para la evaluacion de la capacidad cognitiva de nifios desde los 6 afios 0 meses
hasta los 16 afios 11 meses (Wechsler, 2007). En relacién a la evaluacion del TDAH, permite
evaluar la calidad de la atencién, los indices de razonamiento perceptivo y de velocidad de
procesamiento (Fundacion CADAH, 2010).

Dicha escala se aplicd con el objetivo de indagar sobre las capacidades, habilidades,
estrategias y herramientas de resolucion de problemas de la paciente. Asimismo, se utilizo
para conocer la veracidad del diagndstico de retraso en la maduracion y desarrollo cognitivo,

que anteriormente habia sido proporcionado por el IMSS.
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A partir de la aplicacidon, se consiguié determinar las mejores estrategias para la

implementacion del plan de intervencion.
6.1.3 Escala CEPO

La Escala CEPO en sus dos versiones (auto aplicable y contestada por padres o tutores)
permite distinguir de manera global a los grupos de pacientes con TDAH de aquellos que no
lo padecen, asi como la severidad de los sintomas de este trastorno. La escala valora
exclusivamente los sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad en la adolescencia
(Véasquez et al., 2010).

A pesar de tener ya otras valoraciones de TDAH, se decidié implementar el cuestionario para
identificar las conductas actuales méas representativas de Nejoc respecto a dicho trastorno.
Ademas, por la edad de la paciente se buscé conocer si ella misma reconocia dichas

conductas y a su vez, estas eran similares a las que el tutor observaba.
6.1.4 Piaget-Head

La bateria Piaget-Head fue creada por Nadine Califret-Grajon, con la finalidad de evaluar la
orientacion derecha-izquierda (lateralidad) para una poblacion de nifios entre los 6 y 14 afios
(Gonzélez y Roldan, 2000).

Se utilizo6 con el propdsito de estudiar el esquema corporal lateralizado: la capacidad de Nejoc
para orientarse en el espacio y el reconocimiento de las coordenadas espaciales derecha-
izquierda. Lo anterior debido a que, en la entrevista (ver apéndice B), la paciente menciond
que confundia las letras b-d debido a que “no sabia de qué lado iba el palito”. Asimismo, por
la importancia que tiene la discriminacion derecha-izquierda tanto en la lectura, escritura y
calculo, areas donde la paciente refirio tener dificultades. Por lo cual, se optd por evaluar la

lateralizacion e intentar conocer el desarrollo de esta.
6.1.5 Test de percepcion de diferencias (CARAS-R)

El Test de Percepcion de Diferencias, también conocido como CARAS, es utilizado con el
objetivo de evaluar aspectos perceptivos y atencionales en nifios de 6 a 18 afios (Thurstone y
Yela, 2012).
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La prueba se utiliz6 como complemento para obtener informacién acerca del desarrollo de
las aptitudes atencionales y perceptuales realizadas de forma répida y correctamente.
Igualmente, el test al evaluar la capacidad de reconocer semejanzas, diferencias e
impulsividad ofrecia herramientas para continuar corroborando el diagndéstico de trastorno

por déficit de atencion con predominio en inatento.

7. EVALUACION INICIAL (PRETEST): INTERPRETACION DE
PRUEBAS

7.1 Figura de Rey

Dentro de los resultados obtenidos en la realizacion de la figura, se encontr6 que hubo pérdida
significativa de elementos, contaminacion, restructuracién y falta de planificacién. A fin de
conocer de manera precisa lo que ocurrio, se decidié hacer un desglose de los puntajes

obtenidos dentro del desarrollo de la prueba.

Inicialmente, se obtuvo un puntaje de 26 con percentil 30 en normas y exactitud de copia
(figura 8), lo cual representa una localizacion por debajo de la media. Afiadiendo a ello el
empleo de 7 minutos para su realizacion, motivo por el cual en este caso no se localizo el
percentil en la escala, ya que el tiempo se ubicaba por debajo de la media que correspondia

a su edad.

Respecto al puntaje de exactitud y riqueza de reproduccién de memoria (figura 9), la paciente
obtuvo 15.5 puntos, los cuales pertenecian a un percentil de 20. Nuevamente se identifica
una puntuacion inferior a la media, obteniendo un tipo de construccion de memoria IV en

percentil 10.

Con base en los puntajes anteriores y que se pueden observar en el protocolo (ver apéndice
E), se identificd que aunque la paciente comenzd con los trazos centrales de la figura como
la prueba lo requiere, realizé una total desestructuracion conllevando ello a una reproduccion
defectuosa e incluso desfasada en sus partes (figura 8). Por tal razdn, obtuvo un tipo de copia
IV “Yuxtaposicion de detalles”, en la cual se menciona que los detalles se construyen uno a
uno como si fuera un rompecabezas y no hay un elemento director de la produccion, tal y
como sucedid con la paciente (Rey, 1997, 2003). Es importante sefialar que ese tipo de copia
corresponde a una edad de 5 a 11 afos, por lo que la copia que realizé la paciente no

corresponde a su edad (13 afios).
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Cabe sefialar que el tiempo de copia fue de 7 minutos, por lo que resulté un tiempo muy alto
comparado con el promedio normal de su edad. Asimismo, se identificd que la reproduccion
de evocacion de informacion era limitada, por lo que se infiri6 que se trataba de un problema

ocasionado por la poca planeacion de actividad derivado por el TDAH.

Siguiendo el punto anterior y con base en el diagnostico de TDAH de la paciente, se puede
determinar que la falta de atencion (al omitir o agregar elementos), la falla en la evocacion,
codificacion y almacenamiento de informacion, el no seguir un orden en la copia ni
reproduccion y la dificultad para seguir una organizacion o planificacion, pueden ser

explicados por dicho trastorno.

Figura 8. Copia
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Figura 9. Memoria/Evocacion.

Finalmente, respecto al comportamiento de Nejoc, se observo que se distraia facilmente y en
todo momento intentaba entablar una conversacion, a pesar de que le era sefialado que debia
mantenerse en silencio continuaba distrayéndose. A pesar de ello, en todo momento se
mantuvo en su lugar, no se levant6 de su asiento y estuvo interesada en la realizacion de la

prueba.

7.2 Escala Wechsler de inteligencia para nifos (WISC-1V)

La Escala Wechsler de Inteligencia para Nifios proporciona subpruebas y puntuaciones
compuestas que representan el funcionamiento intelectual en dominios cognitivos
especificos. Asimismo, brinda una medida del funcionamiento intelectual general (CIT) y de
cuatro puntuaciones findice: Indice de Comprension Verbal (ICV), que comprende
subpruebas que miden las capacidades verbales del nifio a través del razonamiento,
comprension y conceptualizacion; indice de Razonamiento Perceptual (IRP), conformado
por subpruebas que miden razonamiento y organizacion perceptuales; indice de Memoria de
Trabajo (IMT), compuesto por subpruebas que miden atencion, concentracion y memoria de
trabajo; y el indice de Velocidad de Procesamiento (IVP), el cual estd formado por

subpruebas que mide la velocidad del procesamiento mental (Wechsler, 2007).
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En cuanto a los resultados obtenidos por Nejoc dentro de la prueba, se observa que presenta
bajas puntuaciones en todos los indices evaluados, asi como en el CIT (Tabla 2): indice de
Comprension Verbal (87-promedio bajo), indices de Razonamiento Perceptual (67-muy
bajo), indice de Memoria de Trabajo (59-muy bajo), Indice Velocidad de Procesamiento (53-

muy bajo), CIT (61-muy bajo).

Indice de Comprension Verbal (ICV): Dentro de las subpruebas que engloba el indice,
Nejoc obtiene puntuaciones por debajo de la media a excepcion de la subprueba de
vocabulario (VB) en la cual puntu6 exactamente en la media. Lo anterior refleja que Nejoc
posee un conocimiento de palabras y formacion de conceptos adecuado conforme a su edad.
Sin embargo, su razonamiento verbal, comprensién auditiva, expresion verbal, distincion
entre caracteristicas esenciales y no esenciales, y la capacidad para integrar y sintetizar
diferentes tipos de informacion y para generar conocimientos alternativos se encuentran un

poco/ligeramente deficiente.

indice de Razonamiento Perceptual (IRP): En las subpruebas que componen dicho indice,
se obtienen puntuaciones por debajo de la media, es decir, su capacidad de analisis y sintesis
de estimulos visuales abstractos, capacidad de razonamiento abstracto, percepcion y
organizacion visuales, concentracion y reconocimiento de los detalles son deficientes en

comparacion con nifios de su edad.

Indice de Memoria de Trabajo (IMT): Se observan puntajes bajos, encontrandose por
debajo de la media. Con dichos puntajes se puede inferir que Nejoc presenta baja habilidad
de concentracion, memoria de trabajo, manipulacién mental, velocidad de procesamiento,

capacidad de razonamiento numérico y atencion.

indice de Velocidad de Procesamiento (IVP): Nejoc evidencia una baja habilidad para
realizar sintesis de manera adecuada y discriminar informacion visual a simple vista,
obteniendo todas las puntuaciones de este indice muy por debajo de la media, reflejando asi
baja capacidad de percepcion visual, rastreo visual, flexibilidad cognitiva, atencion,
concentracion, organizacion perceptual, capacidad de planificacién, atencion visual

selectiva, vigilancia y motivacion.
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A pesar de que todas las puntuaciones de Nejoc se encuentran fuera del rango de su edad
(debajo de la media), no significa que presente un retraso en el desarrollo. Todos los procesos
que involucra la prueba se encuentran afectados por el TDA, obteniendo entonces un bajo

rendimiento en la prueba a consecuencia del trastorno.

Tabla 3. Puntuaciones indice de WISC-1V.

Puntuaciones por indice

ICV 87 Promedio bajo
IRP 67 Muy bajo
IMT 59 Muy bajo
IVP 53 Muy bajo
CIT 61 Muy bajo

La aplicacion fue distribuida en dos sesiones, las cuales se prolongaron por hora y media
aproximadamente. En ambas sesiones Nejoc se encontraba tranquila, aunque un poco
desmotivada. Durante toda primera sesion pregunto si se trataba de un examen como los que
hacia en su escuela, ya que no le gustaba hacerlos, por lo que se le explicaba que esta prueba

era diferente y se necesitaba que hiciera su mejor esfuerzo para finalizar lo antes posible.

Asimismo, en pruebas como Conceptos con Dibujos, Matrices, y Sucesion de Numeros y
Letras, al avanzar en los reactivos reflejo dificultad para seguir las instrucciones iniciales,
por lo que se repitieron de dos a tres veces. En ocasiones mostraba preocupacion o
impaciencia por saber si sus respuestas eran correctas, sin embargo, no presentaba conducta

impulsiva.

Al finalizar la aplicacion, se le pregunto a la paciente como se habia sentido durante la
aplicacion, a lo que ella menciond que le habia parecido muy aburrida debido a que no le

gustaba pensar demasiado.

7.3 Escala CEPO

La escala CEPO en sus dos versiones (auto aplicable y tutores) permite distinguir de manera

global los grupos de pacientes con TDAH de aquellos que no lo padecen, asi como la

severidad de los sintomas de este trastorno (Vasquez et al., 2010). Cabe sefialar que ambas
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versiones fueron una herramienta indispensable para poder evaluar cémo se manifestaban los

sintomas de la paciente en mas de un contexto y si eran percibidos por ella.

Como se puede observar en el Apéndice G, Nejoc superd el puntaje establecido (46 puntos
en ambas versiones), lo que indico alta probabilidad de que padeciera dicho trastorno,
ocasionando que la evaluacion fuera una de las formas para corroborar la presencia de

sintomas derivados del TDAH en todos sus contextos (personal, familiar, casa).

Por ultimo, al resolver el cuestionario auto aplicable, la paciente se mostraba muy cooperativa
y parecia identificar de forma clara la manifestacion de sus comportamientos en las distintas
situaciones que le eran expuestas, ademas, se observd que consiguié evaluar de forma

concreta la aparicion sus comportamientos dentro de la escala Likert utilizada.

7.4 Piaget-Head

De acuerdo con el anélisis realizado, se observd que los seis puntajes obtenidos por la

paciente se encontraban muy por debajo de la media de puntajes correspondientes a de su
edad. En todas las subpruebas, los resultados de la paciente se ubican en una edad de entre 6

y 7 afos, siendo que en ese momento, su edad era de 13 afios con 11 meses.

Con base en lo anterior, se observo que el desarrollo de su lateralidad no corresponde a su
edad. Aunado a ello, su orientacién espacial no se encontraba totalmente consolidada,
manifestandose a través de la confusidn de derecha-izquierda, que a su vez repercutio en la

lectoescritura de la paciente.

Igualmente, se identifico falta de reconocimiento en la subprueba de imitacion de los
movimientos del examinador, ocasionando que todo el tiempo lo hiciera en espejo a pesar de

que se le especificaba multiples veces la correcta realizacion.

Finalmente, respecto a los movimientos de orden verbal, se destaca que fueron més acertados
en comparacion a las demas subpruebas. No obstante, en la subprueba de observacién se
registré que Nejoc manifestaba complicaciones y confusidn, debido a que no tenia permitido
repetir verbalmente las instrucciones, Unicamente debia imitar la accion que el aplicador

realizaba.
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Durante la prueba Nejoc se mostré cooperativa, aungue en distintas ocasiones queria detener
la realizacion de esta porque expresaba no entender como debia elaborarla, afiadiendo a ello

que intentaba adivinar la respuesta correcta cuando no encontraba soluciones.

7.5 Test de percepcion de diferencias (CARAS-R)

A través de este test se obtuvieron distintos puntajes (Tabla 3) que ayudaron a identificar las

aptitudes atencionales y perceptuales realizadas de forma rapida y correcta. La aplicacion
durdé 3 min, tal como lo marca el manual de aplicacion. Dentro del primer minuto, Nejoc
contestd 13 reactivos, en el segundo minuto respondié 17 y en el dltimo respondi6 14

reactivos.

Lo anterior es un dato importante ya que se esperaria que en los minutos 2 y 3, aumentara su
desempefio considerablemente en comparacion con el primer minuto. Sin embargo, de
acuerdo con el desempefio de Nejoc se puede observar que a pesar de que dentro de los
minutos 2 y 3 la paciente respondid mayor numero de reactivos, el nimero de aciertos

obtenidos disminuyé considerablemente en comparacion con el primer minuto.

Tabla 4. Resultados de CARAS-R.
Aciertos (A) Errores (E)  Aciertos netos (A-E)  Indice de Control de la Impulsividad
(ICl)
19 25 -6 -13.63
Con base en los aciertos netos (A-E), Nejoc presentaba puntuaciones bajas, lo cual representa
una baja capacidad viso perceptiva y atencional, tal como se ha observado dentro de los
resultados de otras pruebas realizadas; no presta atencion suficiente a los detalles y no utiliza

estrategias que le ayuden a tener un mejor desempefio dentro de las tareas.

Por su parte, el Indice de Control de la Impulsividad (ICI), expresa el nivel de control de la
impulsividad de la paciente al momento de ejecutar una tarea, el cual se entenderia como la
capacidad para manejar sus impulsos y regular la conducta, dando paso a elegir una respuesta

adecuada, reflejando su estilo cognitivo.

Al analizar ambas puntuaciones negativas de la paciente (aciertos netos e ICI), se logro

obtener informacion acerca del estilo de respuesta ineficaz e impulsivo manifestado por Nejoc
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(figura 10), el cual sefiala que se trata de una nifia impulsiva en la ejecucion de las tareas que

realizaba, ademas de ser poco reflexiva en los juicios de semejanza y diferencia.

A-E Dentro de la prueba realizada, se sugiere que

los cuatro estilos de respuesta (eficaz e

impulsivo, eficaz y no impulsivo, ineficaz e

Eficaze Eficaz y no ) ) o ) )
impulsivo impulsivo impulsivo, ineficaz y no impulsivo), podrian
| g tener relacion con los distintos subtipos de
_ trastorno por déficit de atencidn. Con base en
Ineficaz e Ineficaz y ) )
impulsivo no impulsivo los resultados de Nejoc, se reflejaba un

subtipo combinado, es decir, impulsivo e

) o ) inatento.
Figura 10. Clasificacion de estilos de respuesta

Por lo tanto, su bajo rendimiento se encuentra explicado por su baja capacidad viso perceptiva
y un patrén de respuesta impulsivo. Asimismo, su bajo nimero de items contestados pudo
ser ocasionado por problemas al prestar y mantener la atencion a los detalles de los estimulos.

En cuanto a la observacion del comportamiento durante la aplicacion de la prueba, Nejoc
mostr6 curiosidad por saber en qué consistia. Inicialmente se pidi6 que leyera las
instrucciones, momento en el cual se observd de una manera mas explicita, los problemas
que presentaba al leer y respetar signos de puntuacién. Cada que cometia un error al leer las
instrucciones, se daba la indicacion de volver a leerlas para ayudar a corregir su lectura y

asegurar que las entendiera.

Al realizar los reactivos muestra (ver apéndice I), presentaba problemas para explicar por
qué la cara que seleccionaba era la correcta. La primera respuesta que dio al preguntarle fue
que tenia el cabello més largo que los demas, por lo que se le preguntd nuevamente cual era
la diferencia entre ellas, se tomd un tiempo mas largo que en un inicio para contestar y

finalmente dio la explicacion correcta.

Un punto importante por resaltar es que durante la aplicacion, Nejoc platicaba de diversos
temas por lo que le tomaba mas tiempo comprender, responder y concentrarse. Pese a ello,
al pedirle que nuevamente enfocara su atencion y guardara silencio durante la actividad, lo

hacia.
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8. CONCLUSION DIAGNOSTICA

Con base en los resultados obtenidos de la bateria de pruebas aplicadas y las conductas
observadas, se puede identificar que aunque en la infancia la paciente fue inicialmente
diagnosticada con TDAH, tuvo una modificacién a traves de su desarrollo y maduracion
cognitiva, por lo cual mediante las evaluaciones se evidencio que el predominio en
hiperactividad fue reemplazado por un predominio en inatencion, esto a consecuencia de un
factor indispensable como lo es la adolescencia, la cual al ser una etapa en la que se
desarrollan grandes cambios en &mbito social, fisico y emocional, conlleva a que existan
diferencias en el diagnostico y tratamiento del TDAH, pues las demandas de independencia
y la complejidad en el funcionamiento social son mayores (Rodillo, 2015).

Lo anterior era reflejado principalmente al momento de dar instrucciones sobre las tareas o
actividades que debia realizar, ya que se distraia con cualquier estimulo y le era dificil enfocar
su atencion. Ademds, mostraba mucha dificultad para motivarse y llevar a cabo las
actividades planeadas en las sesiones, afiadiendo a ello que evitaba la realizacion de ejercicios
que requerian un esfuerzo mental sostenido, por lo que en las sesiones y en el ambito escolar,

no aprendia al ritmo esperado.

Dentro del contexto familiar, aparentemente le era otorgado un gran apoyo para el desarrollo
personal y académico, sin embargo, a consecuencia del diagnostico que Nejoc tenia sobre
discapacidad intelectual, se observd la presencia de un trato diferente por parte de sus padres
hacia a ella, lo cual podria explicar por qué no se establecieron limites definidos y por qué
no le habia sido exigido mayor esfuerzo al momento de realizar las tareas, ocasionando
posiblemente, que fuera mas evidente el bajo rendimiento en la escuela y los problemas de

conducta.

En concreto, partiendo del modelo de Barkley (1997) y el amplio cuadro sintomatoldgico de
la paciente, se observo un desarrollo deficiente de autorregulacion y con ello de las funciones
ejecutivas, las cuales podrian ocasionar las distintas respuestas conductuales anteriormente
mencionadas. Especificamente en el area de organizacion, planificacion y memoria,

originando graves consecuencias en la adecuada maduracion cognitiva.

Por otra parte, la presentacion de sus tareas era descuidada y presentaba problemas para la

planificacion de los ejercicios dentro del cuaderno, ocasionando que se hiciera una
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desestructuracion total. Cabe sefialar que su apariencia también era desalifiada y no mostraba

ningun interés por mejorarla.

8.1 Fortalezas

Dentro de las fortalezas encontradas, se observé que Nejoc con apoyo de su madre, realizaba
todas las tareas que se le asignaban para resolver en casa. Ademas, asisti6 con mucha

regularidad a las sesiones, a pesar de que en su mayoria manifesté poca motivacion.

Un punto importante por resaltar es que en una de las sesiones se identificd un gran avance
especificamente en actividades de discriminacidn de objetos, en el cual la paciente tenia que
identificar cuales imagenes estaban hacia el lado izquierdo o derecho, asi como distinguir en
otro ejercicio qué letras eran “b” o “d”, obteniendo casi puntajes perfectos en ambas, lo cual
no se habia identificado en otras sesiones. Sin embargo, en la siguiente sesion a la
mencionada, se mostré un declive en lo que aparentemente ya habia dominado. Se infiere
que su alto rendimiento en dicha sesidn fue ocasionado por la presencia de la madre, ya que

pocas veces asistia como acompariante por lo que era motivacion para la paciente.

8.2 Debilidades

Se mostré sumamente distraida, en ningdn momento de las actividades dejo de hablar.

Aunado a lo anterior, se percibié mucha dificultad de su parte para retener informacion y
seguir las instrucciones dadas al inicio de cualquier actividad, lo cual ocasion6 que su
desempefio fuera menor al esperado. Igualmente, los juegos de mesa, salir al patio y algunas
actividades seleccionadas para ella, le parecian aburridas, lo que limitaba las estrategias que

se intentaban establecer para mejorar su aprendizaje y desarrollo.

8.3 Demandas y apoyos disponibles

El apoyo con el que contaba Nejoc, fue principalmente por parte de su madre y padrastro. No
obstante, la madre se encontraba estudiando una carrera y trabajando, razon por la cual se
reducia actualmente el foco de atencion hacia la paciente y sus actividades. A pesar de lo
anterior, la madre se mantuvo comprometida para llevarla a atencion psicoldgica, ayudando

asi a mejorar su prondstico.

Cabe resaltar que las exigencias hacia Nejoc, eran las adecuadas para su edad: se le dejaba
tarea, tenia que cumplir con ciertas obligaciones dentro de su hogar y asistia con regularidad
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a la terapia. Observandose asi, que ninguna de dichas exigencias sobrepasaba el rendimiento
que Nejoc tenia, sin embargo, ella percibia lo contrario y que era demasiado, muchas veces
considero que estaba muy cansada para hacer algo.

8.4 Recomendaciones

Se recomendd establecer limites y obligaciones claras, de modo que Nejoc reconociera cuales
eran sus deberes en el hogar y la escuela. Se les sefial6 a los padres que las obligaciones se
debian establecer a pesar de que las elaborara mal, puesto que ello ayudaria a que poco a

poco las realizara de una mejor forma.

Ademas, se recomendd revisar sus tareas y corregir junto con ella los errores que se
identificaran, lo cual permitiria que la paciente reconociera de manera independiente sus

fallos.

A través de las sesiones, se identificd que la paciente era muy fantasiosa con la realidad y
ficcion, por lo cual se sugirié limitar la visualizacion de ciertos tipos de programas de
television e incluso monitorear el contenido de lectura. Se hizo hincapié en que dichos
programas o libros, se podia sustituir por algo que se le pareciera, pero con la condicién de

que tuvieran un aporte positivo y mas acertado a la realidad.

Se menciond a los padres la importancia de mejorar la comunicacién entre los integrantes,
sobre todo entre la madre y ella. Haciendo la recomendacion de organizar salidas en familia,

en las que pudieran contarse su dia o realizar una actividad que les gustara a todos.

Otro dato esencial y que se remarco mucho a los padres, fue el no etiquetarla como una nifia
con discapacidad intelectual, puesto que ello podria estar ralentizando su aprendizaje,

haciéndola creer que era limitada su capacidad para realizar ciertas actividades.
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CAPITULO V

9. PROGRAMA DE INTERVENCION
Paciente: Nejoc

Sexo: Femenino

Edad: 13 afios 11 meses

Diagnostico: Trastorno por déficit de atencion

9.1 Objetivos especificos del programa

a. Mejorar autorregulacion
b. Incrementar los periodos atencionales.

c. Fomentar el razonamiento y la implementacion de estrategias para la resolucién de

problemas.
d. Desarrollar habilidades de organizacion y planificacion.
e. Instruccidn en técnicas de autocontrol y estudio.
f. Potenciar el pensamiento reflexivo y su motivacion
g. Control de las emociones.
h. Mejora de habilidades sociales.

9.2 Justificacion del programa

A partir de la identificacion de las FE afectadas, se optd por crear un programa de
intervencion que permitiera mejorar la autorregulacion en la paciente proporcionando
distintas estrategias y herramientas para mejorar su aprendizaje y la formacion de habilidades
gue no habian sido desarrolladas de forma correcta a consecuencia del trastorno, entre las

mas importantes: organizacion, planificacién, atencion, concentracién y memoria.

Como se menciond en capitulos anteriores, dichas habilidades se encuentran relacionadas
con las funciones ejecutivas, las cuales segun Tirapu-Ustarroz y Mufioz-Céspedes (2005),
son procesos que asocian ideas simples y se mezclan hacia una resolucion de problemas de
alta complejidad. Por lo tanto, al haber una afectacion especificamente en la zona frontal, se
ven reflejados problemas de iniciativa y de motivacién, haciendo incapaz a la persona de
plantear metas, objetivos y con ello el disefio de una planificacion. Tal y como se pudo

observar en la paciente.
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Lo anterior puede ser resultado de que la funcién para autorregular las emociones y la
motivacion se encuentra afectada en los nifios con TDAH, presentando asi dificultades para
vencer o buscar alternativas para superar obstaculos, siendo méas propensos a frustrarse y a
no mantener un buen control de sus emociones. Afadiendo a ello la existencia de
complicaciones para prestar atencion a los distintos aspectos de un problema, asi como la
incapacidad de inhibir conductas espontaneas que pueden ocasionar errores (al no pensar cual
va a ser la consecuencia de una accion, lo llevan a cabo sin poder evitar el error), captar lo

esencial de una situacién compleja y manejar el tiempo (Barkley & Murphy, 1998).

Conociendo la importancia de las funciones ejecutivas y el impacto que tiene el TDAH en
estas, se decidio tomar como base el Modelo Hibrido de las Funciones Ejecutivas de Barkley
(1997) para el disefio del programa de intervencidn, ya que dicho modelo sostiene que al
mejorar la inhibicion conductual, mejoraran también las funciones ejecutivas, lo cual a su
vez, ayudard al desarrollo 6ptimo de las habilidades que se desencadenan de ellas. Por tal
razén, las actividades estuvieron dirigidas a fortalecer el control inhibitorio en la paciente y
provocar una mejora en la memoria de trabajo, internalizacion del lenguaje, autorregulacion
del afecto, arousal y la reconstitucion. Promoviendo no solo la mejora de las funciones

ejecutivas sino la creacion de un impacto general en el desarrollo conductual de la paciente.

9.3 Actividades a desarrollar

9.3.1 Temporalizacién
El programa estuvo compuesto por 31 sesiones, las cuales se llevaron a cabo durante 6 meses,

divididos en dos periodos: septiembre-noviembre 2017 y febrero-mayo 2018.

Las sesiones estuvieron distribuidas en dos visitas por semana con una duracion de 60

minutos cada una.

Es importante mencionar que la organizacion de las sesiones se realizé en funcion de las
necesidades de la paciente y la importancia que se les atribuyd a los distintos aspectos que se
querian trabajar. Por ello, en cada una de las sesiones se trabajaron actividades relacionadas
con la mejora de las FE, intentando incrementar la complejidad de las actividades a lo largo

del tiempo que fue atendida.
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9.3.2 Materiales
Principalmente se trabajé con fichas, rompecabezas, juegos tanto de destreza, actividades de
razonamiento matematico y comprension lectora, y ejercicios de memoria y atencién. En
algunos casos se necesitd de otro tipo de materiales como colores, hojas de color, pegamento,
plumones de colores, canicas, fichas o pelota, tal como se indica en la Tabla 1 de las
actividades realizadas. Asimismo, se utilizé un cronémetro para que la paciente identificara
el tiempo que tenia para realizar las tareas y con ello comenzara a organizar y planear la

mejor estrategia para concluir la actividad en el lapso establecido.

9.3.3 Descripcidn de las sesiones
Con base en las caracteristicas y capacidades que conlleva cada una de las FE segin Barkley
(1997): memoria de trabajo, internalizacion del lenguaje, autorregulacion del afecto,
motivacidn y arousal, y reconstitucion, se establecieron actividades especificas que tenian el

proposito de impulsar el desarrollo y mejoramiento de cada funcién afectada por el TDA.

Las sesiones fueron planteadas con el propdsito de impulsar inicialmente el desarrollo de
habilidades més sencillas, abordando después, aquellas que establecen mayor complejidad
(razonamiento légico o resolucién de problemas). Es importante destacar que las actividades
que se muestran a continuacion (Tabla 4) son solo algunos ejemplos de como fueron
abordadas las FE a través de las sesiones. Debe tenerse en cuenta que una sola actividad
involucra varios procesos, por lo que distintas actividades pueden impulsar el mejoramiento

de dos o0 mas funciones ejecutivas.

Tabla 5. Actividades para mejorar funciones ejecutivas.

Areas trabajadas
(FE) Actividades realizadas

< Retencion de informacion: Tras la implementacion de juegos y ejercicios contra
tiempo relacionados con la retencion de informacion, se planted mejorar los
tiempos y la calidad de contenido. En todo momento se tuvo variabilidad de
actividades para tener la confiabilidad de que se estaba trabajando con la memoria
y no con el aprendizaje.

Razonamiento espacial; A partir de la realizacion de operaciones matematicas
(sumas, restas, fracciones), se guio a la adecuada distribucién y ubicacion de
elementos, esto con el fin de desarrollar la concentracion y atencion necesaria,
para distribuir las cifras en el espacio correcto y evitar errores posteriores.

< Razonamiento: Después de dar instrucciones acerca de alguna actividad a
realizar, se requiri6 que la paciente explicara con sus propias palabras lo que tenia
gue hacer para llevar a cabo la actividad de la mejor forma posible.

Memoria K
de trabajo
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Internalizacion del
lenguaje

Autorregulacion del
afecto, motivacion y
arousal

Reconstitucién o
planificacién

R
0‘0

R
0‘0

R
0‘0

Leer para entender:; Se implementaron ejercicios de lecto-escritura que tenian una
finalidad reflexiva (cuentos, elaboracién de historias, lectura), de modo que
ayudaran al desarrollo de habilidades de comprensién y razonamiento.

Resolucién de problemas: Para este apartado se utilizaron distintos juegos (damas
chinas, memorama, conecta 4, gato, adivina quién, domind, jenga, tripas de gato,
entre otras) que involucraron la planificacion y aplicacion de estrategias. (En
casos necesarios se brindaron ayudas para llegar a su zona de desarrollo prdximo).

Desarrollo de motivacién: Se brindaron reconocimientos verbales cada que
lograba una meta y ocasionalmente se redujo el tiempo de sesion o no dejar tareas,
cuando completaba correctamente las actividades. Cabe mencionar que en todo
momento se evitd proporcionar gratificaciones de forma constante y materiales.

Regulacién de emociones y conducta: esto con el proposito de desarrollar una
correcta autorregulacion de ellas al presentarse en ciertas situaciones y
contextos de la vida diaria, especificamente.

Entrega de cuaderno: Para trabajar la capacidad para juzgar resultados,
reconocimiento de errores e impulsar la creatividad, se otorgd un cuaderno
destinado a las sesiones psicoeducativas, el cual fue forrado e ilustrado a gusto de
la paciente. Durante las sesiones se utilizo como estrategia de cuidado de
pertenencias, originalidad de ideas y ensefianza para elaborar de forma mas limpia
y presentable sus tareas. Cuando la paciente no lo realizaba bajo los criterios de
orden, limpieza y cuidado, se pedia volver a realizar la actividad.

Habilidades sociales y autocuidado: Se trabajo a través de talleres para una mejora
en sus relaciones interpersonales, teniendo como resultado una comunicacién
asertiva y satisfactoria con sus pares y familia. De igual forma, se instruyé a la
paciente sobre la importancia de la higiene personal y técnicas de autocuidado.

Razonamiento ldgico matematico: Las actividades fueron enfocadas en los
temas basicos operacionales (sumas, restas, multiplicaciones), combinados de
otros mas complejos para el mejoramiento de capacidad l6gica, de analisis y
sintesis. Asimismo, se implementaban problemas matematicos.

A continuacién, se describiran algunas de las sesiones mas significativas que se llevaron a

cabo dentro del programa de intervencion, esto con el objetivo de visualizar especificamente

como se realizo la planificacion de cada una de ellas. En cada sesion se explica

detalladamente el contenido, objetivo y procedimiento de las actividades trabajadas.

Asimismo, se incluyen las observaciones correspondientes de lo que se realiz6 dentro de cada

sesion.

SESION 7

Yy juego “basta”

Actividad: Cuadernillo con actividades-tarjetas y tablero para actividades manipulativas de discriminacién

5 de octubre 2017

otras estrategias.

Propésito: Ayudar a la identificacion y la diferenciacion de las letras b y d a través de dibujos, dictados y

Contenidos que se trabajan: Lateralidad y razonamiento espacial.
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Material:
Plantillas, dibujos, colores, tijeras y pegamento.
Procedimiento:
1. Se mostrara el cuadernillo y se explicara que las actividades se iran realizando de acuerdo con orden
y las instrucciones dadas en el mismo.
2. La paciente leerd las instrucciones y si no tiene ninguna duda, se procedera a realizar la actividad.
3. Por Gltimo, la sesion se cerrara al finalizar las actividades y se despedira a la paciente.
Observaciones:
La paciente tuvo problemas para elegir correctamente la consonante (b-d) con la que deberia ir
escrita la palabra trabajada, sin embargo, tenia la capacidad para expresarla verbalmente. Es
importante destacar que, al leer la palabra, la paciente lo hacia de forma correcta a pesar de estar
mal escrita.
Asimismo, presentaba dificultades al leer las instrucciones y respetar signos de puntuacion.
Durante toda la sesién (60 min) pretendia mantener una conversacion fluida intentando dejar de
lado las actividades.

SESION 11 19 de octubre 2017
Actividad: Cuadernillo con actividades-tarjetas y tablero para actividades manipulativas de discriminacion

Yy juego “basta”

Proposito:
a. Ayudar a la identificacién y la diferenciacién de las letras b y d a través de dibujos, dictados y otras
estrategias.
b. Observar los avances que se han tenido desde la sesidén en donde se inici6 con dichas actividades.
Contenidos que se trabajan: Lateralidad y razonamiento espacial.
Material:

Plantillas, dibujos, colores, tijeras y pegamento.

Procedimiento:
1. Se mostrara el cuadernillo y se explicara que las actividades se iran realizando de acuerdo con orden
y las instrucciones dadas en el mismo.
2. La paciente leerd las instrucciones y si no tiene ninguna duda, se procedera a realizar la actividad.
3. Por Gltimo, la sesion se cerrara al finalizar las actividades y se despedira a la paciente.
Observaciones:
Se cumplié con el objetivo de identificar avances en la paciente respecto a la realizaciéon de

actividades similares a sesiones anteriores. Se pudo observar que la paciente tuvo un mayor indice
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de respuestas correctas en comparacion con su desempefio en actividades previas, a pesar de que
las correspondientes a la sesion 11 eran mas complejas.

Un punto por resaltar es la motivacion con la que la paciente llegd a la sesién y su destacable
desempefio durante toda la sesion.

SESION 14 13 de noviembre 2017
Actividad: Ejercicios de lectoescritura y atencion.

Proposito:
a. Trabajar con la redaccion y lectura de enunciados, asi como la creacién de estos en funcion de la
organizacion de palabras y silabas.
b. Ayudar a la mejora de los periodos atencionales.
Contenidos que se trabajan:
Memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo no verbal y velocidad perceptual.
Material:
Laminas de ejercicios, crayolas, colores y gises.
Procedimiento:
1. Se pediré a la paciente que lea los enunciados presentados, asi como crear nuevos enunciados con
las palabras desordenadas que se encuentran en las laminas.
2. Posteriormente, se realizard una nueva actividad enfocada en la resolucion de ejercicios tales como
laberintos y creacion de figuras en simetria.
3. Por Ultimo, la sesién se cerrara al finalizar las actividades y se despedird a la paciente dejando
ejercicios para elaborar en casa.
Observaciones:
La paciente se mostré muy interesada en la estructura de los ejercicios, manteniendo la motivacién
mostrada en sesiones anteriores. Presenté mayor capacidad de planificacion de estrategias, esto
reflejado en la correcta organizacion de palabras y enunciados.
Se observo que su atencién selectiva incremento ya que no pretendia mantener una conversacion,
enfocandose solo en la actividad realizada, provocando que pudiera memorizar mejor las fichas

presentadas y lograr una evocacion correcta de estas.
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SESION 16 1 de marzo 2018

Actividad: Diferenciacion de “b y d” y ejercicios de matematicas.

Propésito:
Revisar si hubo un progreso en el desarrollo de la paciente en cuanto a los temas que se trabajaron
durante el primer periodo.
Contenidos que se trabajan: Razonamiento espacial y razonamiento l6gico-matematico.
Material:
Hojas blancas, plumones y colores.
Procedimiento:
1. Seiniciaré la sesion con un dictado con palabras que contengan las letras b-d.
2. Después, se le pedira hacer una clasificacién de las palabras en funcidn de si pertenecen al lado
derecho o izquierdo de acuerdo con el “palito” de la letra.
3. Finalmente, tendra que resolver algunas operaciones matematicas.
4. Lasesion se cerrara al terminar las actividades y se despedira a la paciente.
Observaciones:
En el dictado que se realizd con la paciente, se observo que ya no se presenta la confusion entre las
letras “b” y “d”, inicamente mostr6é problemas para decir de qué lado tenia el “palito” cada letra,
por lo que se le explicé de manera didactica de qué lado estaba y al final pudo responder de manera
correcta.
En cuanto a los ejercicios de matematicas, se realizaron con base en las dificultades que se
percibieron desde el primer periodo, centrando la atencién en recordar las tablas de multiplicar, las
cuales se le complicaban al momento de resolverlas. De igual forma, se presentaron problemas para
contar de forma regresiva.
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SESION 22 5 de abril 2018
Actividad: Fichas de flexibilidad mental y fluidez verbal.

Proposito:
a. Mejorar el control inhibitorio a partir de la reflexion y adecuada toma de decisiones.
b. Ayudar al desarrollo de la habilidad para aprender de los errores y la capacidad para crear estrategias
alternativas.
c. Mejorar la fluidez verbal para una mejor expresion de la informacidn almacenada en la memoria.
Contenidos que se trabajan:
Flexibilidad mental y fluidez verbal.
Material:
Fichas y juegos de flexibilidad mental, de fluidez verbal y colores.
Procedimiento:
1. Se le daréan las fichas a la paciente pidiendo que lea las instrucciones correctamente y realice las
actividades correspondientes a la categorizacion de palabras contra tiempo.
2. Se continuara trabajando con la flexibilidad mental a través de fichas que requieren la creacion de
figuras a partir de la union de puntos.
3. Por Gltimo, se cerrard la sesién al finalizar las actividades y se despedira a la paciente.
Observaciones:
La paciente mostré una actitud favorable, presentando tarea extra a la que se le habia dejado en
sesiones anteriores. Se le preguntaron las tablas de multiplicar y se mostré una mejora considerable
comparada con la sesién en donde se vio dicho tema.
Al trabajar con las fichas, se obtuvo un buen desempefio, teniendo problemas Unicamente al terminar
una de ellas, pero se le brindaron algunas ayudas y finalmente pudo resolverlo. Se pudo observar

que fueron actividades a su gusto, ya que se mostré6 muy cooperativa.

SESION 26 19 de abril 2018
Actividad: Pasar la pelota y asociacion.

Proposito:
a. Mejorar la capacidad para mantener informacion e imitar secuencias complejas y autoconciencia.
b. Aumentar la capacidad de andlisis y sintesis para tomar decisiones o establecer estrategias correctas
y eficientes. Asi como adecuar su interaccion social.
Contenidos que se trabajan:

Memoria de trabajo y reconstitucion o planificacion.
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Material:

Fichas de trabajo y pelota.

Procedimiento:

1.

3.

Se pasara la pelota entre las personas que estén participando en la actividad y tendran que ir
recordando cosas que la persona anterior ha mencionado y el orden en que se han dicho las cosas.
Es una especie de variante de teléfono descompuesto. La persona que tiene la pelota dice cualquier
palabra (caracteristica fisica, colores, instrumentos musicales, etc.) y la persona que recibe la pelota,
tendréa que repetir lo que han dicho ya y afadir algo nuevo. El juego termina cuando alguien repita
u olvide algo que ya se ha mencionado.

Se le entregaréd a la paciente, una ficha con nimeros. Cada nimero contiene una imagen asociada.
Por ejemplo, el 1 es un triangulo y el 6 un rectangulo. La paciente debera copiar lo mas rapido que
pueda el signo que corresponde al nimero que tiene.

Finalmente, la sesion se cerrara al terminar las actividades y se despedira a la paciente.

Observaciones:

Se aprecié que llevo a cabo una mejor evocacion de la informacion recibida, ya que tenia la intencién
de ayudar a algln participante en el momento que no recordaba la lista de elementos. Fue una
participante distinguida tanto en desempefio como en motivacion.

En cuanto a la actividad de asociacion, la paciente mantuvo mucha concentracion en todo momento
intentando terminar de la forma més rapida. Cabe resaltar que a pesar de lo rapido que queria realizar
la actividad, era muy cuidadosa al copiar los signos y detectar errores que llegaba a cometer.
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CAPITULO VI

10. EVALUACION FINAL (POSTEST): PROTOCOLOS
CUANTITATIVOS - CUALITATIVOS

Después de seis meses de atencion a la paciente, se realizdé una segunda evaluacion para
conocer el impacto que tuvo en Nejoc el programa implementado. Para ello se decidio utilizar
algunas de las pruebas que formaron parte de la primera evaluacion, tales como WISC-1V,
Piaget-Head y el Test de percepcion de diferencias (CARAS-R) siendo descartadas
Unicamente las pruebas proyectivas y la escala CEPO. Es importante mencionar que, por
cuestiones de tiempo, no fue posible aplicar Figura de Rey nuevamente, sin embargo se tomo
la decision de evaluar la organizacién perceptual y memoria visual a partir de la aplicacion

de las pruebas mencionadas que componen la evaluacion de la post intervencion.

10.1 Escala Wechsler de inteligencia para nifios (WISC-1V)

Dentro de la segunda evaluacion realizada, Nejoc obtiene una puntuacion de 66 en el
funcionamiento intelectual general (CIT), ubicindose nuevamente en un rango “muy bajo”

comparada con los nifios de su edad.

Igualmente, en los puntajes indice contintia presentando puntuaciones bajas (Tabla 5): indice
de Comprension Verbal (79- limitrofe), indice de Razonamiento Perceptual (73-limitrofe),
indice de Memoria de Trabajo (74-limitrofe) e indice de Velocidad de Procesamiento (59-
muy bajo). Una vez mas su bajo desempefio se encuentra explicado por la afectacion que

ejerce el TDA en los procesos involucrados dentro de la prueba.

Tabla 6. Puntuaciones indice de segunda aplicacion WISC-IV.

Puntuaciones por indice

ICV 79 Limite
IRP 73 Limite
IMT 74 Limite
IVP 59 Muy bajo
CIT 66 Muy bajo
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Sin embargo y a pesar de que de acuerdo con el protocolo de la prueba realizada Nejoc aun
presenta un CIT y un funcionamiento cognitivo deficiente, el resultado obtenido en la
segunda evaluacién muestra un avance significativo comparado con lo que se obtuvo en un

primer momento.

Nuevamente la prueba fue distribuida en dos sesiones con una duracion aproximada de 90
minutos cada una. Durante las sesiones dedicadas a la aplicacion de la prueba, Nejoc se
mostraba interesada y tranquila. A diferencia de la primera aplicacion, la paciente no mostré
incertidumbre por lo que iba a realizar ni por las respuestas que iba proporcionando, sabia
que lo més importante era dar su mejor esfuerzo e intentar responder de la mejor manera

posible.

Finalmente, parece importante mencionar que durante la aplicacion de las subpruebas, la
paciente se mostraba mas atenta a las instrucciones y solo en pocas ocasiones se le tenia que
repetir lo que debia realizar. Asimismo, se tomaba mas tiempo para pensar en la respuesta
que daria e intentaba planear mejor las estrategias que la ayudarian a realizar las tareas que

se le presentaban.

10.2 Piaget-head

A través de la evaluacion realizada y con base en el puntaje total de 67 de 81 aciertos, se

infiere que la paciente logro desarrollar de forma mas completa la capacidad para orientarse
en el espacio y el reconocimiento de las coordenadas espaciales derecha-izquierda, teniendo
como resultado una mejora en la escritura y una disminucion considerable de las dificultades

para diferenciar las consonantes “b” y “d”.

Ademas, dentro de la subprueba de imitacién de los movimientos del observador, a pesar de
obtener un puntaje de 18 de 30 se pudo observar que la paciente ya no realizaba las acciones
en espejo, solo mostraba dificultades para recordar la realizacion de dos movimientos a la
vez. Asimismo, en la subprueba de drdenes verbales, obtuvo todos los puntos, sin embargo,
se decidio restarle uno de ellos ya que habia verbalizado la instruccion mientras lo realizaba,

lo cual no estaba permitido, terminando asi con 14 de 15 puntos.

Por altimo, en la subprueba de figuras fue donde se observé un notable progreso, ya que la

paciente Unicamente cometié un error, consiguiendo un puntaje de 15 de 16. Se puede
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concluir y destacar que la paciente logro obtener con éxito un incremento en la capacidad de
reconocimiento espacial y de forma especifica en lateralidad.
Cabe destacar que, si aun no se ha logrado obtener los puntajes que su edad demanda, las
mejoras, por minimas que sean, deben ser tomadas en cuenta y se les debe otorgar la
importancia suficiente, ya que los resultados se encuentran bajo la influencia de los procesos

que el TDA afecta, lo cual incrementa la dificultad para obtener progresos.

Finalmente, es importante destacar que Nejoc mantuvo atencion hacia la prueba durante toda
la aplicacion, mostrandose interesada e incluso interrumpiendo pocas veces la evaluacion al

pretender entablar conservacion.

10.3 Test de percepcion de diferencias (CARAS-R)

La aplicacion constd de 3 minutos. En total Nejoc contestd 33 reactivos, 11 reactivos menos

que la primera aplicacion que se le realiz6 (44 reactivos en primera aplicacion). Sin embargo,
parece importante mencionar que a pesar de tener el mismo nimero de aciertos (A) en ambas
pruebas (20 aciertos), en la segunda ocasion solo presentd 13 errores (E), a diferencia de la
primera aplicacion, en donde obtuvo 11 errores mas (24 errores en primera aplicacion),
obteniendo asi un mayor puntaje dentro de los aciertos netos y mejor indice de Control de la
Impulsividad (ICI).

Tabla 7. Resultados de segunda aplicacion CARAS-R.

Aciertos (A) Errores (E)  Aciertos netos (A-E)  Indice de Control de la Impulsividad
(ICI)
20 13 7 21.21
Al hacer la interpretacion con base en el manual de aplicacion de la prueba, Nejoc continda
presentando puntuaciones bajas, no obstante, se debe prestar atencién en la comparacion de

puntajes de la primera y segunda evaluacion.

Asimismo, dentro del indice de Control de Impulsividad (IC) se presenta el mismo resultado
que la primera aplicacion segun el manual, teniendo una nifia impulsiva en la ejecucion de

las tareas y poco reflexiva en los juicios de semejanza y diferencia.
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Analizando la relacion entre los aciertos netos y el ICI, Nejoc continta puntuando dentro del

estilo de respuesta ineficaz e impulsivo. Sin embargo, comparando estos resultados con la

aplicacion previa de la prueba, podemos observar una gran diferencia.

Al igual que en la primera evaluacion, se inicio la aplicacion pidiendo a la paciente que leyera
las instrucciones de la prueba, momento en el cual se pudo observar que a pesar de que adn
presenta algunas dificultades para leer y respetar signos de puntuacién, son menores los
errores que comete comparado con las primeras sesiones. Al finalizar de leer las
instrucciones, se corroboro6 que entendiera claramente lo que tenia que realizar. Cabe resaltar
que no tuvo dificultad alguna para explicar por qué la cara que habia seleccionado dentro de
los reactivos muestra, era diferente. Durante la aplicacion de la prueba, la paciente se

mantuvo en silencio tratando de responder lo mas rapido posible.

A pesar de que se encontraba ansiosa por terminar la prueba, ya que tenia otra actividad
recreativa al terminar la evaluacion, obtuvo menos errores esta vez, lo cual podria estar
explicado por la actitud positiva que presentd frente a la realizacién de la prueba puesto
que se encontraba atenta y tardaba tiempo en “reflexionar” cual podria ser la respuesta
correcta, razon por la que posiblemente en esta ocasion presenta 11 reactivos menos que en

la primera aplicacion pero con un mejor desempefio.
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RESULTADOS

A partir de la elaboracion del programa de intervencion basado en el Modelo Hibrido de
Barkley (1997), se logr6 obtener una gran cantidad de avances en el desarrollo cognitivo y
conductual de la paciente, los cuales se observaron a través de la comparacion de
comportamientos y puntajes estandarizados obtenidos en la evaluacion pretest y la

evaluacion postest.

Para visualizarlo de una forma més completa a continuacion se hara la descripcion de dichos
puntajes y observaciones. Es importante sefialar que para describir de manera exacta los
resultados tanto cuantitativos como cualitativos conseguidos a lo largo de la intervencion, se
partird de las FE y a su vez de procesos cognitivos que las componen como: atencion,

memoria, aprendizaje; y de capacidades como: organizacion y planeacion de estrategias.

a. Cuantitativos

Dentro de la Figura 14 se pueden apreciar los puntajes indice (compuestos) obtenidos por
Nejoc en la primera y segunda aplicacion de WISC-1V, en los cuales se observa una mejoria
en todos los elementos evaluados, a excepcion del indice de Comprension Verbal (ICV). Al
igual que en la primera evaluacion, la prueba tuvo el proposito de medir la capacidad y
habilidad de crear estrategias y la capacidad de resolucién de problemas, ademéas de
proporcionar datos para descartar o aceptar el diagnostico de retraso en la maduracion con el

que la paciente ya contaba.

Con base en los resultados obtenidos tras la implementacion del programa de intervencion,
se puede observar que comparado con los demas indices, en el que se reflejé un progreso mas
significativo fue el Indice de Memoria de Trabajo (IMT), teniendo como resultado un
progreso dentro de la atencién, concentracién, control mental y razonamiento, siendo estos

los principales procesos implicados dentro de la memoria de trabajo.

Debido a que se ha evidenciado el papel esencial de la memoria de trabajo en los procesos
cognitivos de orden inferior y superior (Wechsler, 2007), su incremento significativo en este
caso en particular, puede ser la causa principal de la mejora que logra observarse en los demas

puntajes compuestos que obtuvo la paciente, repercutiendo de manera positiva en su
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desempefio en las diferentes tareas que debia realizar. Es preciso enfatizar que lo anterior fue
observado no solo dentro de la ejecucion obtenida en la prueba aplicada, sino en las
actividades diarias que llevaba a cabo, tanto en el &mbito escolar como en el contexto

familiar.

Asimismo, se puede inferir con base en las observaciones realizadas durante las sesiones y
las pruebas utilizadas (WISC IV y Piaget Head), que Nejoc no presentaba discapacidad
intelectual, el bajo rendimiento tanto en pruebas estandarizadas como en tareas domésticas y
académicas podria estar explicado por la afectacion que presentaba en los procesos
cognitivos como atencién, memoria, pensamiento, y especificamente en la falta de

autorregulacion, provocado por el TDA.

Por otro lado, en la Figura 15 se pueden observar las puntuaciones escalares obtenidas en
WISC-1V, las cuales muestran de manera mas explicita el desempefio de Nejoc especificando
los puntajes en cada una de las subpruebas. Siguiendo la misma linea, parece importante
mencionar que dentro de comprension verbal (CV) la paciente mejoré en 3 de las 5
subpruebas comprendidas, sin embargo, solo hubo avance en una subprueba esencial (VB),
mientras que en las dos restantes obtuvo puntuaciones menores comparadas con la primera
evaluacion. Lo anterior podria ser la razon por la cual el ICV muestra una disminucién dentro
de la segunda evaluacion. Su mejoria mas destacada la obtuvo dentro de la subprueba
Palabras en Contexto (PC) puntuando casi al doble de lo obtenido previamente, sin embargo,
PC es una subprueba complementaria por lo que no se toma en cuenta al formar el ICV, es

por eso que su progreso no se ve reflejado dentro de la Figura 14.

Lo anterior es un dato importante debido a que las subpruebas de comprension verbal en las
que mejoro evidencian que posee un mejor razonamiento verbal y formacion de conceptos,
asi como su capacidad para adquirir y conservar conocimientos. En cuanto al avance dentro
de PC, se puede determinar que obtuvo un progreso mayor dentro de la capacidad analdgica
y de razonamiento general, asi como capacidad para integrar y sintetizar diferentes tipos de

informacion y generar conceptos alternativos.
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Escala Wechsler de Inteligencia para nifios (WISC-1V)
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Figura 11. Comparacion de puntajes compuestos obtenidos dentro de WSC-1V.
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Figura 12. Comparacion de puntajes escalares obtenidos dentro de WISC-IV.

La figura 16 muestra como la paciente mejor6 e incrementd notablemente la capacidad para

orientarse en el espacio y el reconocimiento de las coordenadas derecha-izquierda. En la
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evaluacion inicial obtuvo un puntaje total de 27.5 de 81 puntos mientras que en la segunda

consiguio 47 de 81.

Piaget-Head
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Figura 13. Comparacion de puntajes obtenidos dentro de Piaget- Head.

Incrementar la capacidad de orientacion ocasiond que la paciente tuviera mejoria dentro de
la lectura, escritura y calculo, principalmente, las cuales eran una de las mayores debilidades
de Nejoc. Las mejoras dentro de la lectura y escritura pudieron observarse cuando la
caligrafia de la paciente comenzo6 a mejorar, se redujeron los errores que cometia al escribir
el orden de cada letra y silaba dentro de las palabras, asi como dejar de confundir las
consonantes b y d. Mientras que en célculo, el progreso se dio al comenzar a ordenar de
manera apropiada los numeros dentro de las operaciones que realizaba y asi poder llegar al
resultado correcto. Lo anterior observado a través de la elaboracion de distintas actividades

que le eran asignadas, las cuales se encuentran descritas en la Tabla 3 dentro del Capitulo V.

En cuanto a la atencidn sostenida, selectiva y dividida, ademas de concentracion, se puede
observar como fueron manifestadas por la paciente (Figura 19) a través de los aciertos netos
(A-E) obtenidos tras penalizar los errores o posibles respuestas al azar. Inicialmente Nejoc
obtuvo un puntaje de -6, lo cual se determinaria como puntuacién muy baja y ausencia de
utilizacion de estrategias. Sin embargo, en la segunda evaluacion obtuvo un puntaje de 7,

aungue dicho puntaje continta considerandose como bajo, se debe resaltar que la paciente
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tuvo mayor eficiencia al responder, esto visualizado en la disminucion de errores cometidos

(E).

Test de percepcion de diferencias (CARAS-R)
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Figura 14. Comparacion de resultados obtenidos en el Test de Percepcién de Diferencias (CARAS-R).

Lograr un progreso en la atencion de la paciente, reflejé diversos avances cognitivos durante
la realizacién de ejercicios en los que estaba involucrado recordar, mantener y evocar alguna
informacién, ademas ocasion6 que se desarrollaran capacidades de organizacion y
planificacién de tareas, asi como habilidades viso perceptivas, tal como la discriminacion
visual, la cual se pudo observar principalmente durante la aplicacion del Test de percepcion
de diferencias (CARAS-R), en donde parecia tener mayor facilidad para reconocer los
detalles de las imagenes estimulo y asi poder contestar de forma correcta. Asimismo, la

mejora en la atencion ayudo a que su rendimiento académico mejorara.

b. Cualitativos

Para evaluar de forma conductual los comportamientos y caracteristicas mejoradas en la
paciente, se tomaron como base algunas de las dificultades o problemas dentro de las
funciones ejecutivas que manifiestan los nifios con TDAH, los cuales fueron mencionados

en el Capitulo 111 dentro del Modelo Hibrido de Barkley.
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Dentro de la evaluacion final, en la mayoria de las pruebas aplicadas Nejoc no interrumpi6
ni intentd entablar conversacion durante la realizacion de estas, al contrario, se mantuvo
totalmente atenta y se observaba que tenia mayor facilidad para entender las instrucciones
dadas. A pesar de que en ocasiones le era necesario escuchar dos veces las indicaciones,

mostraba mayor esfuerzo por entenderlo desde el primer momento.

Es necesario destacar que Nejoc cambid su cuidado personal de una forma completa.
Inicialmente se podia observar a una nifia desalifiada, con nulo interés por cuidar aspectos
fisicos y de higiene personal. Sin embargo, después de la intervencion empleada, y el
desarrollo de autorregulacion en la paciente, se observé que tenia un cuidado personal
impecable, cabello limpio e incluso peinado, ufias limpias, ropa correctamente vestida, aseo
general e incluso una distinta forma estética de llegar a las sesiones. Se identifico a través de
esto, que organizaba mejor su tiempo e incluso comenzaba a planear por si misma su dia para

tener oportunidad de Ilevar a cabo las distintas actividades que debia realizar.

Cabe mencionar que el autocuidado y la mejora de atencidn, desencadend conductas de
cuidado hacia sus pertenencias, por lo que disminuy6 la pérdida de objetos escolares y
personales, ademas del cuidado estructural de los mismos. Lo anterior reflejado en la
presentacidn de sus cuadernos, los cuales ya no estaban maltratados. Asimismo, se identificd
gue ya organizaba adecuadamente sus apuntes e incluso hacia correccion de errores por si

misma para que todo se lograra visualizar armoénico.

En cuanto a la relacién afectiva en su entorno familiar, hubo una mejoria en la comunicacion
de la paciente con los demas integrantes. Disminuyeron los problemas escolares provocados
por su bajo desempefio y ello generd que dejaran de ser constantes las Ilamadas de atencion
por parte de su madre. Asimismo, se identificé que el seguimiento de reglas en casa era

mayor, pocas veces tenian que repetirle qué hacer y por qué debia hacerlo.

Siguiendo la misma linea, se identifico que la paciente mejor6é la autorregulacion que
anteriormente manifestaba. Comenzaba a moderar sus emociones de acuerdo al entorno o
situacion especifica que se le presentaba, de forma particular, disminuyeron los episodios de
frustracion al tener que realizar actividades que conllevan un esfuerzo mayor, con ello
incrementd también la motivacion intrinseca para llevar a cabo actividades que tenian el

propdsito de mejorar sus capacidades sin recibir gratificaciones a cambio.
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Finalmente, se puede agregar que la paciente anteriormente no manifestaba habilidades
creativas ni capacidades de andlisis, sintesis o0 establecimiento de estrategias, empero,
actualmente comenzo a desarrollar cada una de ellas, observandose que en la realizacion de
juegos de mesa 0 mentales, tomaba mas tiempo para reflexionar su decision ante los
problemas que se presentaban, asimismo, en las actividades recreativas tomaba mas tiempo

para hacer un andlisis de lo que esperaba obtener como resultado.

DISCUSION

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), (como se citd en Saavedra, 2018) indica que

el TDAH se compone por un patron constante de sintomas de inatencion, hiperactividad y la
combinacién de ambos. Sin embargo, como ya se ha mencionado, la paciente presentaba el
trastorno con predominio inatento, lo anterior basado en diferentes conductas observadas,
tales como poca atencion o concentracion, dificultad para priorizar tareas, distraccion,
incumplimiento de tareas, nula persistencia en esfuerzos que requieren algunas actividades,
pérdida de utiles y dificultades para seguir normas o instrucciones, las cuales son
mencionadas por diferentes autores como algunas de las caracteristicas principales para
identificar el predominio inatento dentro del trastorno (Alda et al. 2010; Cuervo et al., 2009;
Gonzélez et al.,, 2014; A. Pineda (2016); Rubiales et al., 2016). Mismas que fueron
identificadas en la paciente a través de la evaluacion inicial y obtencion de puntajes
estandarizados por medio de la bateria de pruebas.

Con base en lo anterior, se plantea la importancia de adecuar y disefiar un programa de
intervencion dirigido a las nuevas necesidades demandadas a consecuencia del trastorno que

se manifiesta.

Se sabe que cada tratamiento o intervencion debe adecuarse a las caracteristicas personales
y a las condiciones familiares, sociales y escolares de cada nifio que presenta el trastorno
(Cuervo et al., 2009), es por ello que de acuerdo con los resultados obtenidos en el pretest y
la revision tedrica, se identifico la disfuncion ejecutiva como un factor distintivo en la
paciente e importante en el TDA, tal como lo menciona Pistoias, Abad-Mas y Etchepareborda

(2004, como se cito en Ramirez, Arenas y Henao, 2005).
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A pesar de que algunos autores (Alda et al., 2010; Abad-Mas et al., 2011; Cuervo et al., 2009)
recomiendan el uso del tratamiento multimodal por ser el mas eficiente al combinar ambos
tratamientos (psicolégico y farmacoldgico), en este estudio de caso se puede observar que
hubo mejoras a través de un tratamiento unimodal psicoeducativo comparado con el
tratamiento psicoldgico y farmacoldgico que anteriormente habia llevado la paciente. Esto
puede deberse a que el programa de intervencion implementado en el presente trabajo tuvo
como objetivo inicial la identificacion de las FE afectadas para después elegir un modelo
neuropsicoldgico que se adaptara y lograra desarrollar principalmente la inhibicion de
conducta, la cual Barkley (1997) sefiala como el factor primario que desencadena la

sintomatologia del TDAH.

Se logré comprobar la funcionalidad del programa a partir del mejoramiento de la
autorregulacion en la paciente y con ello el cambio de conductas que a su vez, repercuten de
manera positiva en otros &mbitos de su vida, tales como el desempefio en diferentes
actividades académicas, observandose a través de la disminucién de los reportes escolares; y
en su cuidado personal, principalmente. Cumpliendo asi los objetivos planteados durante el
programa de intervencion implementado al proporcionar las herramientas y el ambiente
necesario para el mejoramiento de las FE afectadas. Asimismo, se beneficid a la paciente al

ayudarla a mejorar su desenvolvimiento y adaptacién al ambiente.

Finalmente, esta tesis ofrece la oportunidad de crear una alternativa eficiente basada en un
modelo que ayuda a potenciar el desarrollo y maduracion cognitiva a partir del correcto

desarrollo de funciones ejecutivas.
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CONCLUSION

Tomando como base los resultados tanto cuantitativos como cualitativos de las pruebas
aplicadas, se llego a la conclusién de que la paciente si presentaba un Trastorno por Déficit
de Atencidn como inicialmente lo habia determinado el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Sin embargo, por la falta de implementacion de estudios recientes, no se habia
identificado que la paciente actualmente presentaba el trastorno con un predominio en

inatencion.

En cuanto al diagnostico de discapacidad intelectual, se debe destacar que probablemente
dicha inferencia era errénea, ya que la deficiencia en el desarrollo de las funciones ejecutivas
de la paciente se podia explicar por los multiples sintomas derivados del trastorno mismo y
que a lo largo del tiempo, habian afectado a la paciente, principalmente en el &mbito

educativo, ocasionando gque actualmente no contara con una maduracion adecuada a su edad.

La paciente habia recibido atencion psicolégica esporadicamente en distintos centros de
atencion, pero en ninguno de ellos mostré6 mejoras considerables. De forma particular esto
puede deberse a que anteriormente no se le habia realizado una evaluacion correcta y
detallada, ocasionando que no se identificaran concretamente sus deficiencias y necesidades,
ocasionando que no se pudiera generar un programa de intervencion especializado para la

paciente.

Dentro del programa se utiliz6 uUnicamente el modelo unimodal obteniendo como
consecuencia una respuesta efectiva a largo plazo. Aunque la paciente no recibié un
tratamiento farmacol6gico, logré obtener mejoras gracias al programa que le fue
implementado, ya que se personalizd y ajusté completamente a sus necesidades, y a través
del cual se consiguio identificar las areas deficientes de desarrollo, sumando a ello el apoyo

familiar que le fue brindado para mantener una intervencion continua.

A pesar de que la intervencion unimodal basada en inhibicién conductual fue efectiva, debe
recordarse la existencia de una limitante importante, la cual es la presencia de caracteristicas
heterogéneas en el TDA, dificultando asi la replicacion del mismo tratamiento en distintos
pacientes y haciendo que se enfatice la importancia de la evaluacién individualizada para
cada caso.
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Respecto al apoyo familiar, se debe mencionar que dentro de la intervencion
psicopedagdgica, es indispensable el apoyo de ambos tutores, ya que es necesario el trabajo
en conjunto entre padres y terapeuta para potenciar la eficacia de la intervencién, por lo que
en este caso, el apoyo, conocimiento y acercamiento por parte de la familia fueron un factor

primordial hacia el mejoramiento de la paciente.
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APENDICES
APENDICE A. Entrevista a Madre de Nejoc.

Parentesco: Madre

Sesion 1: Entrevista Fecha: 4 de septiembre 2017
Observacion: Durante la entrevista se encontraban presentes la madre y el padrastro de la
paciente, ambos con mucha disposicion.

Para comenzar, inicialmente se pregunt6 acerca del traslado de su casa hacia la clinica y

algunos otros aspectos para proporcionar confianza. Seguido de ello, se dio inicio al

desarrollo de la entrevista.

Familia

1. La madre de Nejoc tiene 35 afios y actualmente es estudiante de la carrera de Literatura.
El padre fallecié cuando Nejoc tenia 7 afios, sin embargo la madre no proporciona mayor
informacion sobre dicho suceso.

2. El padrastro tiene 32 afios y es comerciante. La madre de Nejoc y él, comenzaron su
relacién cuando la paciente tenia 7 afios. Ambos consideran que su relacion de pareja es
muy buena, sobre todo en el aspecto de la comunicacion. Incluso la madre menciona que
¢l “la ha ayudado mucho a sobrellevar a su hija”.

3. Nejoc tiene un medio hermano de actualmente 6 afios.

4. Al hablar de la relacion que tiene la paciente con los integrantes de la familia, la madre
comenta que es dificil, ya que ella es muy berrinchuda e incluso hace escandalos
magnificando sus emociones, sobre todo no existe una buena comunicacion y siente que
la manipula facilmente. Respecto al padrastro, comenta que la relacion entre ellos ya es
un poco mas estable, sin embargo antes era muy conflictiva y mas distante. Finalmente
con el hermano es tranquila, aunque consideran que lo cela mucho y les ha dicho que
desearia que la trataran como a él, ademas de que constantemente les reclama por qué
tiene mas privilegios y menos deberes.

Historial de la madre durante la gestacion y primeros afios de vida

1. La madre menciona que no fue un embarazo planeado, sin embargo si fue una nifia
deseada. Hace referencia a que en su primer trimestre tuvo una amenaza de aborto, no
obstante, en lo que restaba de la gestacion ya no presentd ninguna otra complicacion,

naciendo Nejoc a los 9 meses por medio de cesarea. El peso de la paciente al nacer fue
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de 3.030 gramos Yy su tamafio de 50 centimetros. Obteniendo un puntaje Apgar de 8.
Recibe lactancia materna hasta el primer afio.

2. Hace mencién de que ingeria bebidas alcoholicas y fumaba hasta el primer mes, esto
unicamente por razones de desconocimiento del embarazo. No indica haber consumido
algun tipo de droga antes o durante el embarazo.

3. Respecto al suefio, comenta que Nejoc no presentd problemas para dormir ni tampoco de
alimentacion, la consideraban un bebe saludable, curioso y consentido. Es hasta el primer
afio que le es detectado principios de asma y es internada 2 semanas por tal motivo. La
madre hace énfasis en que es la Unica vez que ha sido hospitalizada.

4. Al preguntarle sobre su edad al caminar, nos indica que Nejoc dio sus primeros pasos al
afio y medio, pero que su lenguaje comenzo desde los 8 meses aproximadamente.

5. Encuanto aalgin problema visoperceptivomotor, su madre menciona que Nejoc presento
uno de pequefia pero no recuerda la edad y era referido a problemas para percibir

distancias, pero al ser llevada al oculista se resolvio con el uso de lentes.

Antecedentes escolares

1. Elnivel escolar actual de la paciente es de primero de secundaria pero deberia encontrarse
en tercero. Dicho retraso de afios fue a causa de reprobar el afio escolar y decidir no asistir
mas a la escuela.

2. EIl proceso de adaptacion hacia la secundaria le fue muy dificil, sefiala la madre que
“habia una nifa que al inicio la molestaba e incluso le pedia dinero y Nejoc se lo daba
para que no la molestara”. Por su parte, la paciente menos preciaba a muchas comparieras
“les decia que eran feas o que estaban gordas”.

3. Al hablar de problemas escolares, hubo muchas observaciones acerca del
comportamiento de la paciente en los salones de clases, puesto que la mayoria de sus
profesores le hacian reportes por hablar, no obedecer las reglas, nunca prestar atencion
en lo que le indicaban, mucha desorganizacion en sus cosas, poca limpieza de trabajos y
descuido personal. Antes también le recalcaban mucha agresividad, pero ello solo fue
hasta la primaria.

4. De acuerdo a lo que la madre hace referencia, a la paciente actualmente sigue sin gustarle
la escuela y no muestra ningun interés en ella. Asimismo, continla siendo descuidada

con las tareas y sus Utiles escolares. Esto a pesar de que se le intenta motivar y ayudar.
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5. Los problemas que posee a nivel escolar son la confusion de letras “b” y “d”, asi como la
omision de palabras, dificultad para la comprension de lectura, la resolucion de
problemas matemaéticos y de forma general para la materia de biologia. Su madre insiste

con la falta de esfuerzo por lograr y aprender.

Aspectos de socializacion y afectivos

1. Dentro de los aspectos que la mama resalta, es que anteriormente Nejoc se aislaba
demasiado. Afadiendo a ello que en uno de los castigos por falta de responsabilidad y
cuidado, se le separo y se envid a un cuarto independiente de los demas “ella queria estar
aislada, asi que la mandabamos a ese cuarto sin luz, completamente cerrado, sin muebles
y que solo cuenta con un colchén en el suelo”. La madre comenta que se tuvo que tomar
esa medida ya que la paciente llegaba a ser muy sucia “dejaba comida de muchos dias en
su anterior cuarto, incluso huesos de pollo y también toallas femeninas usadas”.
Actualmente sefiala que eso ya no sucede, piensan que el castigarla asi, ha funcionado y
es mas cuidadosa con su cuarto y aspecto fisico.

2. Con respecto a la relacion de Nejoc con otras personas, se comenta que es timida al
principio y consideran que tiene mejor relacion con los nifios pequefios, ya que casi hunca
se lleva bien con las nifas “les llega a tener mucha envidia y se cree mas que ellas”. La
madre resalta que Nejoc tuvo un novio mayor que ella, el cual tenia 18 afios, pero se le
impidio seguir con €l por la diferencia de edad “Le deciamos que pensara que él no solo
queria cualquier cosa, que se fijara bien porque ademas lo habia conocido por internet”.

3. Al preguntar sobre las razones de pelea con otros nifios, se identifico que casi siempre
era por cuestiones de que los demas tenian mayores privilegios o cosas que ella. Lo cual
le molestaba mucho. La madre comenta “una vez vio a su prima con un vestido, y dijo
que gueria uno igual, nosotros le dijimos que no podiamos comprarselo y ella se molesto
mucho, diciendo que por qué ella si podia tenerlo, que se le veia feo”. Llevando la
situacion a un berrinche total por parte de Nejoc.

4. La madre considera que a la paciente le hace feliz el dibujar y la actuacion, le molesta
mucho no tener lo que quiere y se entristece ante situaciones de regafos. La consideran
una nifia muy cambiante “a veces esta bien y de pronto se enoja y se va’. Asimismo,
duerme mucho y aunque sigue siendo descuidada con su persona, creen que va

disminuyendo.
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5. Se menciona que la paciente tomaba medicamentos desde los 6 afios aproximadamente,

sin embargo dejo de hacerlo por cuestiones economicas.

Intereses y pasatiempos

1. No le gusta mucho leer, prefiere la musica y dibujar. Tampoco le agrada hacer sus
deberes del hogar y la escuela.

2. Anteriormente la llevaban a natacion y era un deporte que le gustaba, asi como la
gimnasia.

3. Dentro de sus juegos favoritos, se menciona que tiene un gusto por los juegos de mesa
como turista y memorama. Y respecto a sus programas de television, ve muchas
caricaturas y programas fantasiosos, menciona la madre “una vez me dijo que le
gustaba mucho los programas de crimenes en donde le esposa se quedaba con el
marido de otra y la mataban y cosas asi. En otra ocasion queria ser como el pianista
de la tele, que ganaba mucho dinero y viajaba por el mundo. Otras veces ve novelas

y se imagina siendo la mujer con su principe azul”

Comportamiento

1. En general la madre considera que Nejoc ha disminuido sus comportamientos
agresivos y sus berrinches. Sin embargo la nota muy desmotivada y sin ganas de nada,
casi siempre le aburre el hacer cualquier cosa e incluso se desespera si tiene que
realizar actividades en donde tenga que pensar, siempre quiere que le den la respuesta.

2. Asimismo, se mete en todas las conversaciones que puede, a pesar de que se pongan
estrictos con ella y le digan que no le corresponde, por lo que no hace caso a
indicaciones.

3. Nejoc tiene obligaciones establecidas en casa, sin embargo, cuando no hace las cosas
bien, ya no le permiten que contintie y la mandan a su cuarto “preferimos que ya no
haga nada si lo va a hacer mal”.

4. Al momento de entrar a la secundaria, le quisieron dar Utiles nuevos a Nejoc y a pesar
de ello, se le hizo facil robarles unos colores en la papeleria que tenian.

Cierre
Al finalizar la sesion se les pregunt6 a ambos si no querian agregar ninguna otra informacion

que nos pudiera ser (til, a lo que respondieron que no. Unicamente resaltaron que se les habia
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comentado que Nejoc nunca completaba las pruebas psicométricas que se le realizaban y que

asistia a clases de regularizacion.

Se les explico que solamente se atenderian los problemas psicoeducativos que la paciente
presentaba dentro de la escuela, pero que se le podia proporcionar informacion para una

atencion clinica si asi lo quisieran. A lo que respondieron que si.

Finalmente, se les pidid mucho apoyo en casa para que Nejoc tuviera mayores y mejores
avances. Se les indico que se le veria 2 veces por semana en un horario de 10:30 a.m. a 11:30
a. m. Ambos aceptaron y con ello se dio por terminada la entrevista.
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APENDICE B. Entrevista a Nejoc.

Nombre paciente: Nejoc
Sesion 1: Entrevista Fecha: 4 de septiembre 2017
Edad: Paciente femenino de 13 afios 11 meses. Diagndstico médico: TDAH
Fecha de nacimiento: 13 de octubre 2003
Observaciones: La paciente cooperd en todo momento, hablaba mucho pero limitaba sus
respuestas en varias ocasiones a ‘“‘si, no, no s¢”. No interrumpio0 la entrevista y no se mostraba
timida.
1. ¢Por qué estas aqui?
“Porque voy mal en la escuela. Reprobé un afio y el otro afio estuve en regularizacion.
Voy mal en matematicas, inglés, espariol, geografia, es que no me sé las capitales.

Pero voy més mal en matematicas e inglés.”

2. ¢Qué esperas de esto?

“Pues regularizarme, pasar de afio y trabajar mas con matematicas.”

3. Nejoc se encuentra cursando el primer afio de secundaria, pero deberia estar en tercero.
Menciona que sus amigos son de su misma edad (13 afios) y que se junta con otros nifios

que también reprobaron.

4. A los 7 afios fue con el psiquiatra, el cual le diagnosticé retraso en la maduracién de 2
afios y TDAH, por lo cual recibe medicamento, pero actualmente no lo toma debido a
problemas econémicos, asimismo, comenta que no ha asistido al psiquiatra desde que

tiene 12 afios.

5. Desde hace mucho tiempo ha estado en centros en donde la ven psicélogos para trabajar
con ella acerca de su bajo rendimiento académico. La psic6loga que mas le ha gustado es
con la que trabajo manualidades y plastilina. Hace mucho énfasis en que en sus

regularizaciones la hacen repetir mucho y que eso no le gusta porque le aburre.

6. Menciona que le gusta mucho ver series como “Soy Luna” o “Familia de barrio”. Le
gusta la masica de Zoe y el ska, dicho gusto lo adquirié porque a su papa también le
gustaba. Ademas, le gusta mucho dibujar y hacer algo de manualidades. Por otro lado,

comenta que no le gusta estudiar, repetir, las matematicas y la biologia.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Tiene problemas para diferenciar la letra b de la letra d, dice “es que no sé de qué lado va

el palito”.

Dentro del contexto familiar, Nejoc reportd vivir con su mama, la pareja actual de su
mama y su medio hermano de 6 afios. Agrega que tiene 3 perros y un gato. Por dltimo

menciona que prefiere al gato ya que los perros no le gustan.

Menciona que la relacién con su hermano es regular, casi no juega con él porque “esta
chiquito y a veces me aburre”. Cuando juega con €l a veces se pelean y se pegan. Cuando
su hermano le pega, ella lo regafia o le dice a su mama, pero no le regresa el golpe, solo

pocas veces ella le ha pegado.

Sus padres se divorciaron cuando ella estaba en primero o segundo de primaria,
aproximadamente. Nejoc reporta que ella tenia 8 afios cuando fallecié su padre, pero al

parecer la relacion con él era buena.

La relacién con su mama es buena, aunque comenta que debido a que la sefiora
actualmente se encuentra estudiando Literatura, en ocasiones sus platicas le parecen
aburridas. Nejoc le cuenta de sus amigos, pero evita presentarlos para que su madre no le

diga que “no le caen bien”.

A los 11 afios por la presion que sentia en la escuela y también por parte de su mama, se
tomo la mitad de una botella de cloro. Comenta que inmediatamente después de tomarlo,
le dio asma, pero gue no se ha repetido. Sumama solo llamé a una doctora, la cual le dijo

que tomara mucha leche.

Alos 12 0 13 afios aproximadamente, por la misma presién que sentia, se cort6 los brazos.
Recurrio a cortarse porque una amiga le dijo que lo hiciera. Comenta que lo hizo pocas

veces, pero que actualmente ya no lo hace.

Menciona que cuando se enoja mucho a veces pega, pero que casi no lo hace porque no

se considera enojona, de hecho, se siente muy alegre Gltimamente.

Dice que a veces “le hace mucho al teatro”; cuenta que una vez cortando fruta se corto,

gue sangrd demasiado y que se desmayod, posteriormente, al repetir la historia dice:
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“estaba cortando fruta y me corté, pero yo ni me habia dado cuenta, luego me desmayé...

aunque eso fue actuado”.

Una vez tocados los puntos mas relevantes del primer contacto con la paciente, se le
menciona que se le vera 2 veces por semana, aproximadamente, a las 10:30 a.m. Asimismo,
se le menciona que tendré que cooperar con nosotras para que asi, podamos ayudarla en lo

que necesite. Finalmente se despidio a Nejoc y a sus padres.
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APENDICE C. Protocolo cuantitativo Figura de Rey
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APENDICE D. Escala Wechsler de inteligencia para nifios (WISC-1V)
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APENDICE E. Escala CEPO

CLINICA DEL ADOLESCENTE
Excals Aurtoaplicable para Adolascentss CEPO
(Versidn Padre-Tutar)

Nombie del pacisnte

Midico trotante; Fecha: __ 28 L‘Erﬁj

Instrucchones: Los reactivos que seenlistan a continuacion, describen algunas conductas que
presentan los adolescenies. Lee cada uno con culdado y decide qué tanto io ha prosentado:
MNunca () algumnas veces (1) casl siempre [ o slempre (3), Mancar con una (43 ¢ ndmero gue
miejor te describa para chda reactive. NO hay respuastas buenas o malas. Por favor responde

todo. Graclas,
Musrves Algunas Casi Shempre
wooed  SiEmpro
1. A cada ieto ls dioan gise ie calls [ ] 1 4 i
2. S desespaera sl thene que formane
pars CoOmprar ahpo o 1 x 3
3. Loz macsros be dicen que 0o bos oicucha
cuando le hablan o p 4 2 3
4. 5 ve Inquisto cuando Bstd sentado a k4 2 3
5. IntemruImipe A suE SMigas antes que
torminen de hablar a b 4 2 L]
6. Diofa incompleias lis aroas o 1 b = 3
7. Le cuesta trabajo oxperar su urng u A 2 E |
8, L& cuesta orabajo poner atencion ] i -4 k|
9. S& desespers cubnds o4td sentado o * 2 L
10. Parece que ne escucha cuande usted
I hahla o i F b s
11 Pierde sua libros o cusdenmos o L, 2 L
12 B3 deioiganifado &n s lareas o i = 3
13. Corrm en iugares donde no debe hacerio
{escuela, cine, pasilio, stc) o 1 x £
14, Es mids melajlento que los demss o b 5 E
15 Aroda hara tlene energia parm acor
acthvicaden o k3 2 3
V6. Comate errares por ser descuidado 0 1 ® 1
17, 5e mute donce no e llaman a i i e
1E. Interrumpe a lus adultos cuando estdn
£ 4

bk L i e 1 2

n
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19.

20.
21.
22,

23.
24,
25.
26.

27.
28.

29;

30.
3L

32.
33.
. Responde antes que terminen de hacerle

35.

36.

Evita hacer tareas en las que tiene que
concentrarse

Se distrae por cualquier cosa
Hace cosas al aventon

Olvida donde dejo sus cosas
(dinero, llaves, ropa)

Los maestros le mandan a sentarse
Parece que no se le acaba la cuerda
Se ve inquieto la mayor parte del dia

Se molesta cuando tiene que hacer
trabajos laboriosos

Es de los que habla, habla y habla

Es de los que mueven a cada rato las
manos o pies

Le cuesta trabajo mantener la atencién
en juegos

Se distrae porque vuela la mosca

Tlene problemas para concentrarse en
tareas o trabajos

Es desorganizado con sus cosas en casa
Le dicen que es descuidado con sus cosas

la pregunta
Le es diffcil seguir instrucciones de sus
maestros o padres

Se distrae cuando esté jugando
TOTAL:

[ O =

[ =B = W = }

o

-

}(}N}QN )Q)QN

ol

X %R N

8]

S

W ow ow g ww}@

W w
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CLINICA DEL ADOLESCENTE
Escala Autoaplicable para Adolescentes CEPO
(Versidn Adolescentes)
Nimbire del paciente:
Médico tratante: Fecha: 28 5e01- 2017

Instrucciones: Los reactivos gue s enlistan & continuacién, describen algunas conductas que
presentan los adolescentes. Lee cada und con culdado y decide qué ranto lo has presentado:
Hunca (0} algunas veces {1 casi siempre (2) o siempre {3). Marcar con una (X) el ndmemn que
mejor te describa para cada reacthm. NO hay respuestas buenas o matas. Por favor respondse
todno. Gracias.

MNunca  Algunas Casi  Siempme

veces  sismpre
1. A cadé rano me:dicen qua me calle o : @ 3
2. Me desespero si tengo que formarme
para comprar algo 0 '(D 2 3
1. Los masstros me dicen que ne los escucho
cuando me hablan 1 2 EN

- 3

@n

4, Mi slento Inguleto cuando estay sentada

5, Interrumpo a mis amigos antes que
terminen de hablar

6. Dejo incompletas las tareas

7. Me cuesta trabajo esperar mi turno

A Me cuesta trabajo poner atenclén

9. Me dessspero cuando estoy sentado

10, Miz padres me dicen que no lod escucho
cuando me hablan

11, Pherdo mis libros o cuadernos

1Z. Soy desorganizado en mis tansas

13. Corro en lugares donde no debo hacerlo
{escuela, cine, pasillos, etc}

14, Soy mds relajiento que 1os demds

15. A toda hora tengo energia para hacer
actividadeas

16. Cometo errores por ser dasculdato
17, Me meto donde no me Haman

3

L« T = = = = ]

n@' aoo
-G
M N

3
8)
3

1 2 @
3
&)
3
3
3
3
3

oo
--9
@,MH

19
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18.

Interrumpo a mis padres o maestros
cuando estan hablando

19. Evito hacer tareas en las que tengo

20.
271,
22,
23.
24,
25,
26.

27
28.

29.

30.
3%

32.
2.

34.

35.

36.

que concentrarme

Me distraigo por cualquier cosa

Hago cosas al aventdn

Olvido donde dejo mis cosas

Los maestros me mandan a sentar
Siento gue no se me acaba {a cuerda
Me siento inquieto la mayor parte del dia
Me molesto cuando tengo que hacer
trabajos laboricsos

Soy de los que habla, habla y habla

Soy de ios que muevo a cada rato

las manos o pies

Me cuesta trabajo mantener la atencion
en juegos

Me distraigo porque vuela la mosca
Tengo problemas para concentrarme en
tareas o trabajos

Soy desorganizado con mis cosas en casa
Me dicen que soy descuidado con

mis cosas

Respondo antes de que terminen de
preguntarme

Me es dificil seguir instrucciones de mis
rmaestros o padres

Me distraigo cuando estoy jugando

TOTAL: 5

o@ocooc

[w]

- o e W

—

N‘

(8]

OL @ © 3¢ «@ ¢« 0V wuE@w@wv @
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APENDICE F. Piaget-head

Hhsis VS ORIENTACION DERECHAIZOUIERDA

pisget. “Derecha-iguierda™

Nombre! .c.oeqe c—me——-,
J. Sebre of (6 aflesd .. 4 2 |- O .. Edad: 1308058 e
2 Sobre obs. (B aiies) . 2 4 [wnleee Feehl!  cmeeeecerein
TR W e —
i ks Ol i sk { v % La. ] Puntaje global: 3432
' o 3 LG . MINEE  vodcimiiaaipipisem
Tetal | 1 Puntaje de Head 1-3: . F .
Max. | 20 Puntaje de Piaget-Head 2: 2320
Head, “Muwo-ofu-oreja™
i, Obaerivder 2. drdenns 3. Figuraa
1 Msns 1 aja D 1 v 2
2 Mane D ereja D L s ==t 1 | T—
3 Mane D ofa 1 . 0 1 =,
4 Mana T oreja 1 R, e L1 7ol WAL U’:._
S Mano D #jo D S | ()
6 Mase I oreja D MRSy, QC ey i 1y
‘7 Mane D orefa I ° Q. 1 2 y/ u
"8 Mano [ ofs I 1 1 17/
2 Mane D oreja D 1 1
3 Mana D ojo 1 1 e YL BECUE
I Miss I ofe D 1 1
4 Mane 1 orejal 1 |
5 Mane D ofs D 0 1
6 Mans 1 ereja D (8] 0
T Mans 1 erejs 1. 1 1
Tousl 1 :'.I'ﬂ_ql 122 Total u
Max. 50 Max. 15 Max, 16
® a 10 afiuag T a 0 afos 10 a 12 afioas
2 puntos 13 punites 14 punios
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APENDICE G. Test de percepcién de diferencias

Wrmﬁn . ) e
Sera W ¥ Fdad 13 1).8d et 0: 7 07 2n¥

INSTRUCCIHOMNES

Oberva la wguene fla de cares Une de las carms o dochie 3 las o Le can goe o
distinta esta marcada

&S

Vet el rmotive por el cual bs cars del medio exta num:lr.}' La boca =s {a parte dotinta

A continuacion hay otra fila de caras. Miralan & sdentifics cudl es diatinta 3 L trae dos [sin

e EES) L

Efectivamente. €1 la cara que =3t # la derocha ye que la direccon del pelo e diferente a i
otras doi.

A contimuacidn encontrards otros dibufos pareckdos pare gue te acottumbre 3 L dindmical
de la prueba.

= BOO OO~
=008 O8O -
“ORO FOO|=

Cuando se te Indique. vuelve la hoja y comienia |8 prueba. En cada grupo e tres cants
marca con una cruz [X) la que es diferente, tal y como s¢ ba explicads. Puedaes trabajar por
filas o por columnss, segun preherss. Trabaja rapidamente, pero trata de no cometer arrores.
Disponas de TRES MINUTOS.

EPERA LA SENAL DE (OMIENLID

Copprgpn © WL JO0, 3017 Dy 1A sterueress, §a 0, e, Sanata,
t Pam THE By, L4 U - Frig Se-raetvn Labonpe 14 INDS St ot Dot - Dme s ool e

on G TWTAT L erretan oo o Dl sy e, a8 wang ekt Segsl S Geeefico o o peaeeia y
e e Sropes, WO LA UTIUEE - Vode R et cvee s B Prob®is b ernda s ety b paicuE
et e Tifnta, Mremas o Lpae
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