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Resumen 

Antecedentes: El TDAH en la edad adulta es un trastorno que conduce a un deterioro 

cognoscitivo, emocional y conductual, afectando casi todos los dominios del funcionamiento 

diario en la persona que lo presenta. Sin embargo, actualmente existen pocos programas 

de intervención neuropsicológica para esta población. Objetivo: Evaluar la eficacia de un 

programa de telerrehabilitación integrado por estrategias de la terapia cognitivo conductual, 

estrategias compensatorias, de modificación conductual, entrenamiento en habilidades 

cognitivas y estrategias de sueño, aplicado en un adulto joven con TDAH, depresión mayor 

y sintomatología psiquiátrica comórbida, para mejorar su funcionamiento diario, calidad de 

vida y sintomatología psiquiátrica. Método: Se trabajó con un varón universitario de 24 años, 

a quien se le diagnosticó TDAH en presentación combinada y con múltiples comorbilidades. 

Tuvo un rendimiento promedio en tareas de desempeño, pero en escalas, inventarios y 

cuestionarios de autorreporte presentó puntajes sugerentes de problemas importantes en 

actividades de la vida diaria de naturaleza atencional, mnésica y ejecutiva, en su salud del 

sueño y respecto a sintomatología psiquiátrica asociada. Se desarrolló y aplicó un programa 

de rehabilitación neuropsicológica en línea, el cual constó de 20 sesiones de 90 minutos 

cada una. Resultados: Los autorreportes indican que al finalizar el programa logró 

desempeñarse de mejor forma en actividades demandantes de atención, que requieren de 

habilidades mnésicas y de inhibición; así como de planificación, organización de su espacio 

personal, entre otras. De igual forma existió mejoría respecto a su salud del sueño y en 

sintomatología psiquiátrica comórbida relacionada a depresión, ansiedad, rasgos limite e 

ideación suicida. Conclusión: El programa de telerrehabilitación mostró eficacia puesto que 

el paciente tuvo una mejoría en actividades de su funcionamiento diario y sintomatología 
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psiquiátrica, lo cual coincide con lo referido en la literatura científica sobre las mejorías que 

resultan tras el tratamiento psicológico en adultos con TDAH. 

Palabras clave: trastorno por déficit de atención e hiperactividad, funciones ejecutivas, 

sintomatología psiquiátrica, telerrehabilitación neuropsicológica.  

Capítulo 1: Marco teórico 

Prevalencia del TDAH 

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

neurodesarrollo que afecta hasta al 10% de los niños y el 5% de los adultos en todo el 

mundo (Kessler et al., 2006; Faraone et al., 2006). Otros estudios informan que en 

población infantil la prevalencia es de un 5.2% (Polanczyk et al., 2015) y de un 2.5% en 

adultos de entre 19-45 años (Simon et al., 2009). Siendo más frecuente en varones que 

en mujeres en una proporción de 2:1 (American Psychiatric Association, 2013). Sin 

embargo, la prevalencia puede variar, dependiendo de los instrumentos que se empleen, 

los criterios clínicos aplicados y la población que se estudie (Cardo et al., 2007).  

En años anteriores se creía que el TDAH remitía tras la adolescencia, sin 

embargo, la literatura científica reciente señala que el trastorno llega a persistir junto con 

sus comorbilidades hasta la edad adulta (Spencer et al., 2007). En este sentido se ha 

señalado que entre un 30 y 70% de los individuos que presentaron TDAH en la infancia 

todavía presentan sintomatología clínica importante en la vida adulta (Barkley et al., 

2008). 
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Criterios diagnósticos del TDAH en el DSM-5 

La quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 

(DSM-5) presenta los criterios diagnósticos para el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (American Psychiatric Association, 2013). 

Un patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad, que interfiere 

con el funcionamiento o desarrollo caracterizado por los síntomas enumerados en 1 y/o 2: 

1.- Inatención: seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido por al menos 

seis meses en un grado que es inconsistente con el nivel de desarrollo y que impacta de 

modo negativo y directo en las actividades sociales, académicas u ocupacionales. Para 

adolescentes y adultos de 17 años en adelante se requieren al menos cinco de los 

síntomas. 

a) Fallas en prestar la debida atención a detalles o descuidos o errores en las 

tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades; b) dificultades para mantener 

la atención en tareas o actividades recreativas; c) dar la apariencia de no escuchar 

cuando se les habla de manera directa; d) no seguir instrucciones y no terminar las tareas 

escolares, quehaceres o deberes laborales; e) tener dificultad para organizar tareas y 

actividades; f) evitar, hacer con disgusto o mostrarse poco entusiasta, al iniciar tareas que 

requieren un esfuerzo mental sostenido; g) perder cosas necesarias para tareas o 

actividades; h) distraerse con facilidad por estímulos externos o por pensamientos no 

relacionados con la tarea en curso; e, i) olvidar las actividades cotidianas. 

2.- Hiperactividad e impulsividad: seis (o más) de los siguientes síntomas han 

persistido por al menos seis meses a un grado que es inconsistente con el nivel de 

desarrollo y que impacta de modo negativo y directo en las actividades sociales, 
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académicas u ocupacionales. Para adolescentes y adultos de 17 años en adelante se 

requieren al menos cinco de los síntomas. 

a) Juguetear o golpear con las manos o los pies o retorcerse en el asiento; b) 

levantarse en situaciones en que se espera que permanezca sentado; c) corretear o 

trepar en situaciones en las que no resulta apropiado; d) ser incapaz de jugar o de 

ocuparse en actividades recreativas con tranquilidad; e) actuar como si lo “impulsara un 

motor”; f) hablar en exceso; g) responder de forma inesperada o antes de que se concluya 

una pregunta; h) presentar dificultad para esperar su turno; e,  i)  interrumpir o inmiscuirse 

en las actividades de los demás. 

De acuerdo con el DSM-5, los síntomas de inatención y de hiperactividad e 

impulsividad antes descritos deben estar presentes antes de los 12 años, y deben 

manifestarse en dos o más contextos (p. ej., casa, escuela, con las amistades, entre 

otros). Además, éstos deben interferir con el funcionamiento social, académico o laboral, 

o reducir el funcionamiento de los mismos. 

El DSM-5 también requiere especificar el grado de alteración, el cual puede ser 

leve, moderado o severo. 1.- Leve: cuando pocos o ningún síntoma es excesivo, de 

aquellos requeridos para hacer el diagnóstico y sólo resultan en alteraciones menores en 

el funcionamiento social u ocupacional. 2.- Moderado: alteración entre leve y severa. 3.- 

Severo: cuando hay un exceso de síntomas de aquellos requeridos para hacer el 

diagnóstico, o diversos síntomas son en particular severos, o bien resultan en marcada 

alteración en el funcionamiento social u ocupacional. 

Finalmente, cabe señalar que se reconocen tres tipos de presentación para el 

TDAH: 
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1.- Predominantemente inatento: caracterizado por la presencia de los síntomas de 

inatención y una ausencia de al menos 6 meses de los síntomas de hiperactividad-

impulsividad. 2.- Predominantemente hiperactivo-impulsivo: caracterizado por la presencia 

de los síntomas de hiperactividad-impulsividad y una ausencia de al menos 6 meses de 

los síntomas de inatención. 3.- Presentación combinada: tanto los síntomas de inatención 

como los de hiperactividad-impulsividad han estado presentes al menos 6 meses.  

Manifestaciones clínicas del TDAH en la adolescencia y la adultez 

De acuerdo con la literatura científica el 80% de los niños continúan cumpliendo 

con criterios diagnósticos en la adolescencia y el 60% tendrá síntomas centrales en la 

vida adulta (Dopheide & Pliszka, 2009). Esto implica que en muchas ocasiones el 

trastorno no remite, y si lo hace se presenta de forma parcial, cambiando la presentación 

de los signos conductuales entre la infancia y edades más avanzadas. Durante la 

adolescencia de personas con TDAH, hay una reducción de la hiperactividad, sin 

embargo, continúan los problemas de falta de atención e impulsividad. Los adolescentes 

con TDAH tienden a ser menos persistentes en sus diversas actividades, tienen una baja 

tolerancia a la frustración y exigen una gratificación inmediata o el cumplimiento de sus 

demandas. Repiten el grado escolar más veces que sus compañeros sin el trastorno, o 

dejan cursos o estudios sin terminar. Las expulsiones de clase, el consumo de alcohol y 

drogas también son más frecuentes. Además, junto con el TDAH, presentan a menudo 

trastornos del estado de ánimo, síntomas de depresión, ansiedad, trastornos de 

personalidad y mal concepto de sí mismos (Barkley, 2006). 

En la edad adulta, la falta de atención es evidente porque se distraen fácilmente 

(pierden el hilo de la lectura en medio de un párrafo, por ejemplo), por olvidos frecuentes, 

desorganización (problemas en el orden de las tareas y en el establecimiento de 
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prioridades), dificultad para completar las tareas (indecisión, problemas para iniciarlas o 

terminarlas), para emprender o trabajar en muchos proyectos al mismo tiempo, problemas 

para seguir un orden o para cumplir promesas, así como dificultades para mantener una 

conversación (Amador et al., 2010). 

Si bien los adultos suelen mostrar menor hiperactividad manifiesta que los niños, sí 

es frecuente que muestren conductas que pueden considerarse variantes de la 

hiperactividad: se sienten inquietos con facilidad, se sienten incómodos al sentarse en una 

clase o en una reunión, se mueven en el asiento, se aburren, juegan con el celular o con 

algún otro objeto que tengan a la mano. La impulsividad se pone de manifiesto en 

comportamientos como hablar demasiado y de manera rápida, interrumpir a los demás, 

decir lo primero que se le ocurra, independientemente de dónde o qué tan apropiados 

sean sus comentarios, conducir demasiado rápido, y tener más accidentes/multas de 

tráfico que las personas sin TDAH. La dificultad para administrar el tiempo, detener o 

retrasar las cosas excesivamente, el insomnio o la somnolencia, y la falta de motivación 

también son quejas frecuentes (Amador et al., 2010). 

Finalmente señalar que, aun cuando el TDAH se caracteriza por ser un trastorno 

de inicio temprano, estudios longitudinales han indicado que el curso del trastorno puede 

variar entre los pacientes, pudiéndose diagnosticar en la adolescencia. Se sugiere la 

posibilidad de al menos 4 trayectorias del desarrollo del trastorno: inicio temprano (niños 

con TDAH de 3-5años), de inicio en la niñez media (6-14 años) con un curso persistente, 

de inicio en la niñez media con una remisión en la adolescencia, y de inicio en la 

adolescencia o adultez, de 16 años y en adelante (Moffit et al., 2015; Sibley et al., 2018; 

Posner et al., 2020). 
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Etiología del TDAH 

La etiología del TDAH no ha sido completamente establecida. Los resultados de la 

investigación se inclinan por la hipótesis de una etiología multifactorial que comprende 

aspectos neurobiológicos y del medio ambiente (Faraone et al., 2015).   

Aspectos neurobiológicos 

Genética. 

Algunos estudios han determinado que el principal factor etiológico del TDAH es el 

genético (Posner et al., 2020). En una revisión, Faraone y Biederman (2000) señalan que 

entre un 30-35% de los familiares de los niños diagnosticados con este trastorno también 

reúnen los criterios para este padecimiento; calculando que el riesgo de padecer TDAH es 

de 6 a 8 veces más alto que para el resto de la población cuando se tienen familiares en 

primer grado con el trastorno. En este mismo sentido, un estudio halló que 80% de los 

padres de niños con TDAH de la muestra estudiada había presentado problemas de 

atención o hiperactividad en la infancia, concluyendo que la heredabilidad del trastorno es 

alta (Rivera, 2013).   

Algunas investigaciones han buscado identificar genes específicos asociados al 

TDAH. Los genes que en más investigaciones se han encontrado asociados al trastorno 

son los relacionados con receptores y transportadores de dopamina, noradrenalina y 

serotonina (Faraone & Mick, 2010); aunque se ha establecido que este trastorno no se 

explica por una alteración genética simple, sino por la contribución de un conjunto de 

genes que tienen efectos aditivos; por tanto, no existe un gen en específico que cause por 

sí solo el TDAH, sino que el factor genético incluye a diferentes genes y variantes 

genéticas de pequeño efecto. En años anteriores se han examinado al menos 5 genes 

que se han vinculado con la etiología del TDAH. Entre ellos el receptor dopaminérgico tipo 
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D4 (DRD4) en la región cromosómica 11P15.5 (Faraone et al., 2005), el gen del 

transportador de dopamina DAT1-SLC6A3 en la región cromosomal 5P15.3 (Dresler et al., 

2010), el gen del receptor dopaminérgico D5 (DRD5) en la región cromosómica 4P16.1 

(Lasky-Su et al., 2007), el gen del receptor 5HT1B en la región cromosomal 6Q13 (Li et 

al., 2005), y el gen de la proteína 25 asociada con el sinaptosoma (Snap-25), en la región 

cromosomal 20P12-P11.2 (Brophy, et al., 2002). A su vez, de manera reciente se han 

identificado 12 fragmentos específicos de ADN relacionados con la vulnerabilidad al 

TDAH, lo que explicaría el 22% de la heredabilidad del trastorno (Demontis et al., 2018; 

Posner et al., 2020).  

Estudios remarcan el hecho de que, debido a la poligenicidad del TDAH y la 

heterogeneidad genética en personas con el trastorno, existe una gran combinación entre 

los diferentes genes que participan y los efectos que tienen, lo que lleva a un número 

exponencialmente grande de bases genéticas que pueden derivar en el trastorno. Esto 

explicaría la heredabilidad, variabilidad fenotípica del trastorno y las comorbilidades 

existentes (Conde et al., 2021; Rohde et al., 2019). En este sentido, la heredabilidad no 

implicaría solo al TDAH, sino que incluso podría heredarse en combinación con 

depresión, algún problema de conducta o esquizofrenia (Cross Disorders Consortium, 

2013; Hamshere et al., 2013; Hamshere et al., 2013a).   

Correlato neuroanatómico y neurofisiológico.  

Estudios han encontrado que, a nivel grupal, los niños con TDAH tienen un menor 

volumen cerebral en comparación con el grupo control, siendo la reducción de 

aproximadamente 3-5% (Seidman et al., 2005). Esta reducción igualmente se ha 

encontrado al estudiar regiones cerebrales en aislado, específicamente en la corteza 

prefrontal dorsolateral, corteza premotora, estriado ventral y dorsal, globo pálido, esplenio 
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del cuerpo calloso, cíngulo anterior y vermis del cerebelo (Castellanos et al., 2002; Valera 

et al., 2007; Bush et al., 2005; Vaidya, 2012). A este respecto del volumen cerebral, un 

estudio encontró que correlaciona con la sintomatología de TDAH (Hoogman et al., 2012). 

En relación a la sustancia blanca, un metaanálisis que incluyó estudios de tensor de 

difusión reportó alteraciones en pacientes con TDAH, principalmente en la corona radiada 

anterior derecha, cápsula interna bilateral y en el cerebelo izquierdo (van Ewijk et al., 

2012).  

Con relación al desarrollo del grosor cortical, se ha encontrado que el pico en se 

alcanza, a los 7.5 años en niños sin el trastorno, a diferencia de los niños con TDAH 

quienes lo alcanzan a los 10.5 años, siendo el retraso más prominente en regiones 

frontales (Shaw et al., 2007). En adultos también se ha encontrado un menor grosor 

cortical, en específico en la corteza prefontral derecha, cíngulo anterior y en lóbulo parietal 

inferior (Makris et al., 2007).  

En el caso específico de población adulta con TDAH y alteraciones a nivel 

anatómico, se han reportado reducciones volumétricas en el núcleo caudado, así como en 

áreas del córtex prefrontal dorsolateral, el cíngulo anterior, el lóbulo parietal inferior, el 

putamen y el cerebelo (Seidman et al., 2011). Otro estudio en adultos encontró menor 

grosor cortical en la corteza dorsolateral y orbitofrontal, bilateralmente; así como en el 

cíngulo anterior y posterior, y en el área de asociación temporoccipitoparietal (Makris et 

al., 2007).  

Por otro lado, autores precisan que el TDAH es el reflejo de una conectividad 

alterada en distintas redes neuronales más que anormalidades aisladas en una región del 

cerebro, esto queda en evidencia a través de estudios de neuroimagen estructural y 

funcional que muestra que dicho trastorno se caracteriza por una hipoactividad o 
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hiperactividad en una amplia variedad de circuitos neuronales (Cortese et al., 2012). En 

este sentido, estudios de resonancia magnética funcional (RMNf) han aportado pruebas 

de que existen alteraciones en regiones y estructuras que pertenecen a los circuitos 

frontoestriatales, al circuito frontocerebeloso y frontoparietal, a la DMN (Default Mode 

Network), y en las regiones implicadas en el procesamiento de la recompensa y la 

motivación (Kasparek et al., 2015). 

De esta forma, el TDAH no implica únicamente una disfunción a nivel de los 

lóbulos frontales, sino que involucra una hipoperfusión de la red fronto-estriatal, lo que 

contribuiría a la sintomatología observada. Las fallas en la inhibición, la distractibilidad, 

fallas en la memoria de trabajo, dificultades para permanecer en una tarea como fallas en 

la conducta dirigida a objetivos y en general del funcionamiento ejecutivo, obedecerían a 

una falla en el circuito fronto-estriado-pálido-tálamo-cortical (Koziol et al., 2013; Koziol & 

Stevens, 2012).  

En relación con este circuito frontoestriatal, estudios de neuroimagen también han 

demostrado alteraciones en pacientes con TDAH, tanto a nivel anatómico como a nivel 

funcional, lo que resulta en una selección no adaptativa de pensamientos y/o conductas 

(Voeller, 2004; Frank et al., 2007). En concreto, al interior del circuito frontoestriatal 

existen algunas vías, entre las que destaca la vía directa, que aprende respuestas 

deseadas y juega un papel importante en la mediación para que se produzca la conducta; 

la vía indirecta evita respuestas no deseadas, favorece que se suprima la conducta 

(Koziol & Budding, 2009). En conjunto modulan lo que se tiene o lo que no se tiene que 

hacer. Por tanto, estas vías tendrían participación en la transformación de estímulos, en 

acciones que lleven a desenlaces favorables. En el caso del TDAH existe una actividad 

deficiente en ambas vías, lo que implica un desbalance entre procesos inhibitorios y 

excitatorios, esto lleva a que las representaciones que se encuentran en la corteza 
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cerebral no sean moduladas de manera eficiente, lo que promueve que el “qué” 

conductual se manifieste en un “cuándo” conductual inapropiado, es decir, la selección de 

la acción no es adaptativa (Koziol et al., 2013). Algunos ejemplos de ello serían los 

siguientes: el patrón de procrastinación que en muchas ocasiones exhiben los pacientes 

sería un déficit en saber cuándo empezar. El hecho de que los pacientes interrumpan 

conversaciones o tengan dificultad para esperar turnos sería un déficit para saber cuándo 

no empezar. Las ocasiones en las que hiperfocalizan en torno a una actividad, como por 

ejemplo estar en videojuegos, y no pudiendo hacer transiciones de atención hacia otros 

estímulos, sería un déficit para saber cuándo parar una conducta; finalmente las fallas 

para iniciar, mantenerse y completar la realización de una tarea escolar por ejemplo, 

implicarían una falla para saber cuándo persistir. A su vez los autores señalan que el 

desbalance en las vías corteza-núcleos de la base conduciría a la alteración en el nivel de 

focalización de la atención, sostener la atención y manifestar hiperactividad e 

impulsividad, en donde los pacientes con TDAH pasarían a otra percepción, cognición o 

conducta aun cuando la intención cortical sea otra (Koziol et al., 2013).  

Otra investigación señala algo en este mismo sentido, un metaanálisis de 55 

estudios en donde se incluyeron tareas de funciones ejecutivas, memoria, recompensa y 

estimación temporal en 16 estudios con adultos y 39 estudios con población pediátrica, 

con un total de 741 sujetos con TDAH y 801 sujetos de control, mostraron una 

hipoactivación significativa  (a través de una menor actividad eléctrica, menor flujo 

sanguíneo y menor capacidad cerebral general) en pacientes con TDAH en relación con 

los controles en las redes frontoestriatales (Cortese et al., 2012; Faraone et al., 2015). 

Por otra parte, la red frontocerebelosa estaría asociada a la capacidad de estimar 

intervalos de tiempo, de estimar el tiempo que toma una actividad y también para hacer 

predicciones temporales (Durston et al., 2011), dichas capacidades se encuentran 
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alteradas en el TDAH (Kasparek et al., 2015). La hipoactivación cerebelosa (junto con la 

hipoactivación de la red frontoparietal) y la reducción de la conectividad funcional 

frontocerebelosa no solo se aprecia durante el procesamiento temporal, la discriminación 

del tiempo y la sincronización en paradigmas de tipo motor en pacientes con TDAH (Hart 

et al., 2012; Vloet et al., 2010) sino también durante paradigmas cognitivos (Suskauer et 

al., 2008), lo que refleja también alteraciones cognitivas como consecuencia de la 

disfunción frontocerebelosa en personas con TDAH. 

De igual forma, estudios indican que el TDAH afecta a la red relacionada con el 

procesamiento de la recompensa; dicha red se relaciona con la generación de una 

respuesta frente a la anticipación/recepción de la recompensa (Faraone et al., 2015). De 

acuerdo con la literatura científica, una representación y un procesamiento incorrecto de 

los estímulos de refuerzo pueden conducir a una motivación insuficiente y a un 

comportamiento impulsivo con preferencia por la recompensa inmediata en lugar de la 

demorada (Durston et al., 2011). Las personas con TDAH expresan este patrón de 

comportamiento a través de un desarrollo gradual de respuestas más frecuentes y rápidas 

inmediatamente después del estímulo de recompensa (existen numerosas repuestas de 

su parte que pueden reflejar impulsividad y preferencia por la recompensa inmediata), con 

una incapacidad para suprimir las respuestas cuando los reforzadores ya no se presentan 

(Sagvolden & Sergeant, 1998). Esta misma situación se ha podido constatar a través de 

estudios que reportan una activación disminuida en el estriado ventral de adolescentes y 

adultos con TDAH frente a la anticipación de la recompensa (Scheres et al., 2007; Strohle 

et al., 2008; Plichta et al., 2009). En este mismo sentido autores mencionan que una 

hiporesponsividad del estriado ventral a una recompensa anticipada pudiera provocar un 

incremento de la conduta impulsiva dirigida a la recompensa en compensación a los 

niveles basales bajos de activación existentes (Robbins & Everitt, 1999).  



18 
 

A su vez, también se han detectado alteraciones en la red de alerta (las áreas 

corticales frontales y parietales, y el tálamo interactúan intensamente en esta red que 

apoya el funcionamiento atencional), teniendo una respuesta más débil en los individuos 

con TDAH que en población sin el trastorno, lo que interferiría con la modulación de la 

alerta (Cortese et al., 2012; Faraone et al., 2015;). 

En adición, también se han evidenciado fallas en otras redes identificadas bajo el 

nombre de sistemas cerebrales de larga escala (Large-Scale Brain Systems, por sus 

siglas en inglés); (Castellanos & Proal, 2012; Koziol & Stevens, 2012). En relación con la 

red frontoparietal, también conocida como red de control ejecutivo (participa en procesos 

ejecutivos dirigidos a un objetivo, incluyendo la toma de decisiones, la flexibilidad para 

cambiar respuestas de acuerdo a las demandas y en tareas que requieren sostener en la 

mente información o reglas para guiar la conducta; comparte con el circuito frontoestriatal 

un gran número de estructuras en su conformación), tiene una hipoactivación en tareas de 

inhibición en niños con TDAH (Dicksen et al., 2006; Rubia, 2011). También se ha 

observado hipoactividad de este circuito en la corteza prefrontal dorsolateral y en la 

corteza prefrontal ventrolateral (dos de los componentes de esta red) durante la 

realización de tareas de memoria de trabajo y de discriminación del tiempo (Rubia, 2011); 

asimismo se registró baja actividad en el cíngulo anterior, otro de sus componentes, frente 

a tareas de inhibición conductual y de atención (Bush, 2010; Rubia, 2011).  

Por su parte la red de atención ventral (VAN, por sus siglas en inglés) y la red de 

atención dorsal (DAN, por sus siglas en inglés), en conjunto con la red visual, permiten 

que se sostenga la atención y se suprima la misma frente a estímulos que son 

irrelevantes, de igual forma permiten el monitoreo de estímulos salientes, la reorientación 

de la atención a diferentes fuentes y el control de la atención espacial. Se cree que existe 
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una alteración de estas redes en población infantil con TDAH, con mayor evidencia sobre 

DAN (Castellanos & Proal, 2012; Koziol & Stevens, 2012).  

En relación con la red Default Mode Network (DMN), la cual se podría catalogar 

como una representación basal a nivel fisiológico del cerebro, ya que presenta una 

actividad aumentada durante el reposo y una reducción durante las demandas cognitivas 

en sujetos sanos (Buckner et al., 2008); sin embargo en personas con TDAH se ha 

evidenciado que DMN no se encuentra menos activa durante la realización de tareas con 

alta demanda cognitiva, lo cual interfiere con el trabajo cognitivo; se ha asociado con los 

lapsos de inatención en el trastorno (Weissman et al., 2006). Otro estudio encontró 

resultados similares, el cual reportó que existiría una mala regulación entre DMN y los 

circuitos dirigidos a realizar una tarea o resolver un problema, como lo son el 

frontoparietal, VAN y DAN. La hiperactividad de DMN interrumpiría la actividad de estos 

circuitos, lo que favorecería la distractibilidad (Cortese et al., 2012; Koziol et al., 2013).  

Finalmente, en lo referente a la función motora, autores indican que aun cuando se 

conoce acerca de la hiperactividad motora en el TDAH, existen pocos estudios de 

neuroimagen dirigidos a síntomas motores en el trastorno. Sin embargo, destaca un 

estudio de adultos durante tareas de tapping, en donde se registró una hipoactivación en 

los circuitos relacionados al tiempo y a nivel de la corteza motora y premotora (Valera et 

al., 2010). En otro estudio con niños con el trastorno, se encontró una correlación entre un 

deficiente control inhibitorio y déficits en el rendimiento motor (Gilbert et al., 2011). Por 

último, en un estudio se evidenció hipoactividad del circuito somatomotor en población 

infantil con el trastorno, en menor medida existió esta hipoactivación en población adulta 

igualmente con TDAH, los autores señalan que esta sería una posible explicación de la 

disminución en la actividad motora en la adultez en estos pacientes; a su vez este trabajo 

evidenció que las redes de atención ventral (VAN) y de atención dorsal (DAN) también 
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presentaban mayor actividad en adultos que en niños, lo que apoyaría la hipótesis de que 

existe madurez cortical en ciertos circuitos conforme el individuo va creciendo (Rubia, 

2007).  

Cabe señalar que en el mismo estudio de Cortese et al. (2012), se señala que 

podrían existir ciertos mecanismos neurales compensatorios que podrían restaurar la 

homeostasis cerebral, llevando en algunos casos a la remisión de los síntomas o en su 

defecto, tales mecanismos podrían generar otro estado de funcionamiento alterado 

(alostasis), provocando no solo el mantenimiento de sintomatología sino con comorbilidad 

con otros trastornos.  

Algunos autores señalan que las diferencias encontradas a nivel funcional y 

estructural en pacientes con TDAH se podrían deber a las alteraciones genéticas en las 

vías de señalización catecolaminérgicas (Arnsten & Pliszka, 2011).  

Algo que se debe tener en cuenta es que aun cuando la literatura científica da 

cuenta de estos hallazgos, la utilidad de los métodos de neuroimagen estructural y 

funcional con fines de diagnóstico es limitada, dado que en estudios de grupo se pueden 

encontrar ciertas regularidades, pero en casos individuales la heterogeneidad de las 

manifestaciones hace que sea muy cuestionable el uso de los mismos con fines 

diagnósticos (Yáñez, 2016).  

En lo que respecta a estudios electrofisiológicos, hasta el momento no se ha 

encontrado un patrón electroencefalográfico específico para el TDAH ya que el trazado 

puede ser normal o presentar paroxismos. A pesar de que no se ha encontrado que el 

estudio de electroencefalografía (EEG) sea una herramienta diagnóstica en el trastorno, 

autores consideran que dicha herramienta es de gran utilidad cuando se debe hacer un 

diagnóstico diferencial con la epilepsia parcial, las crisis de ausencia y las crisis 
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temporales que tienen patrones conductuales similares al TDAH, por lo que la utilidad del 

EEG en el trastorno es para descartar la existencia de otras patologías asociadas (Mulas 

et al., 2012).  

Neuroquímica en el TDAH. 

Se considera que las alteraciones neuroquímicas que implican a los sistemas de 

neurotransmisión de la dopamina y la noradrenalina desempeñan un papel fundamental 

en la fisiopatología del TDAH (Mehta, 2019).   

Dopamina y la hipótesis dopaminérgica: uno de los primeros antecedentes de la 

hipótesis dopaminérgica fue la llamada teoría catecolaminérgica de Wender. Este autor 

propuso que anormalidades sutiles en los sistemas de neurotransmisión relacionados con 

la dopamina y la noradrenalina podrían explicar síntomas como hiperactividad, inatención 

e impulsividad; asimismo, consideraba que los fármacos estimulantes utilizados para 

tratar estos síntomas actuaban sobre estos sistemas de neurotransmisión corrigiendo el 

déficit (Wender, 1973).  

Años más tarde se propuso la llamada hipótesis del déficit dopaminérgico del 

TDAH, la cual indica que las anormalidades sugeridas por Wender se caracterizan por 

una deficiencia en la actividad del sistema dopaminérgico, en donde los estimulantes 

ejercerían un efecto facilitador postsináptico, que amplificaría la respuesta neural a la 

dopamina (Levy, 1991). 

Estudios más recientes señalan que el TDAH se ha asociado a una disfunción 

dopaminérgica en el cerebro, en las vías mesocortical, mesolímbica y nigroestriada (Del 

Campo et al., 2011). Se sabe que las alteraciones de estas vías provocan un deterioro de 

las capacidades cognitivas. La disfunción de la vía dopaminérgica mesocortical se asocia 

con déficits cognitivos, mientras que la hipoactividad de la vía dopaminérgica mesolímbica 
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parece desempeñar un papel en los déficits motivacionales observados en los pacientes 

con TDAH. Dicha vía también es una parte clave del circuito de la recompensa que está 

alterado en el TDAH. La vía dopaminérgica nigroestriada tiene conexiones desde la 

sustancia negra al estriado, y se sabe que desempeña un papel clave en la señalización 

de la dopamina en el funcionamiento cognitivo y en el control de los movimientos 

voluntarios (Aguiar, 2010). 

Las hipótesis actuales de la participación de la dopamina en la etiopatogenia del 

TDAH sugieren que la disminución de la atención, la inquietud y el aprendizaje que se 

observan en los pacientes con TDAH se derivan de la reducción de la dopamina debido a 

una mayor recaptación de ésta, lo que provoca una disminución de los niveles de 

dopamina extracelular (Gold et al., 2014). Se comprobó que esta hipótesis era correcta 

cuando el metilfenidato, un psicoestimulante que actúa como inhibidor de la recaptación 

de dopamina, resultó ser eficaz en el tratamiento del TDAH (Kooij, 2013; Volkow et al., 

2005). A este respecto del TDAH, como un trastorno con una neurotransmisión hipo 

dopaminérgica, resalta lo encontrado en estudios de SPECT, los cuales han evidenciado 

que la densidad en el transportador de dopamina (DAT) a nivel estriado en adultos con 

TDAH es 70% más alta que en los controles (Krause et al., 2000).  

Cabe resaltar que el sistema dopaminérgico juega un papel importante para el 

aprendizaje, así como para llevar a cabo conductas motivadas, dirigidas a un objetivo. 

También modula la actividad relacionada con la actividad motora guiada por fuentes 

externas, también enfocada a un objetivo determinado (Voeller, 2004).  

En relación con los receptores dopaminérgicos, en concreto D2 y D3, un estudio 

encontró una relación inversa entre la menor disponibilidad de ellos en el núcleo 

accumbens y los síntomas de inatención, los autores establecen que esto sugeriría que 

los problemas atencionales podrían estar vinculados con problemas de recompensa; a su 
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vez esto podría explicar porque a pacientes con TDAH les representa una labor difícil 

estar en tareas que les son aburridas y repetitivas, finalmente podría explicar la mayor 

vulnerabilidad que existe para el abuso de drogas en personas con TDAH (Volkow et al., 

2007; Volkow et al., 2009).  

Noradrenalina (NA): el locus coeruleus (LC), principal núcleo productor de este 

neurotransmisor participa en la modulación de la respuesta de atención, incrementando 

de modo selectivo su frecuencia de disparo cuando el individuo atiende un estímulo. La 

frecuencia de disparo de las neuronas en LC correlaciona de forma importante con la 

capacidad del sujeto de atender su entorno (Galicia, 2015). En este mismo sentido, un 

estudio encontró que las condiciones de baja excitación en el TDAH se asocian con una 

baja activación de las células NA (Mehta, 2019). 

Autores en años anteriores afirmaban igualmente que el sistema noradrenérgico 

se relaciona con el mantenimiento de la alerta y con la atención. Las neuronas 

noradrenérgicas se ven activadas por estímulos novedosos e importantes del medio; 

mantienen al organismo en un estado de alerta y preparación para poder procesar y 

manejar dichos estímulos (Aston-Jones & Bloom, 1991).  

El sistema noradrenérgico ha cobrado especial interés ya que ha habido pruebas 

que sugieren que el aumento de los niveles extracelulares de NA brinda mejoría de los 

síntomas del TDAH (Somkuwar et al., 2015). En este sentido se ha hecho uso de la 

atomoxetina, el cual es un inhibidor selectivo de la recaptura de noradrenalina, que actúa 

inhibiendo el transporte de esta amina en el nivel presináptico. Hoy en día se conoce que 

el transportador de noradrenalina tiene la misma afinidad por la dopamina y la 

noradrenalina, por lo que el efecto de la atomoxetina estaría mediado por el incremento 

de la noradrenalina y la dopamina en la corteza prefrontal (Galicia, 2015). 
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Aspectos del medio ambiente  

En relación a factores ambientales, se ha encontrado que éstos tienen influencia 

en la expresión y gravedad de este trastorno e involucran factores pre y perinatales, tales 

como las complicaciones durante el embarazo y el parto, por ejemplo, toxemia, eclampsia, 

problemas de salud de la madre, sufrimiento fetal, anoxia o hipoxia prolongadas, bajo 

peso al nacer, exposición al tabaco, alcohol u otros tóxicos; también se han hablado de 

otros factores psicosociales tales como estilos de crianza, situación socioeconómica 

vulnerable, maltrato, psicopatología de los padres, etc. (Barkley, 2006; Conde et al., 

2021).  

Sin embargo, autores remarcan que el medio ambiente tiene un papel modulador, 

ya que la sintomatología no es causada propiamente por factores sociales, económicos, 

educativos, de ambiente familiar, etc. (Palacio et al., 2010), sino que dicha influencia 

ambiental está supeditada a la carga genética, y es un factor particular para cada 

individuo, con un peso relativo para cada caso (Galicia, 2015). Autores señalan que en 

algunos pacientes las variantes genéticas extrañas o ciertos factores ambientales 

pudieran tener una mayor influencia (Faraone et al., 2015).  

Funciones ejecutivas y perfil neuropsicológico en el TDAH 

El hecho de que la etiología del TDAH sea de tipo multifactorial implica que existe 

un perfil heterogéneo en las anormalidades a nivel estructural/funcional del cerebro en el 

TDAH, en su expresión conductual y a su vez en el perfil neuropsicológico (Faraone et al., 

2015).  

Sin embargo, la literatura científica coincide en que pacientes con TDAH, 

principalmente la presentación hiperactivo-impulsiva y combinada, presentan déficits en 

varios componentes propios de las funciones ejecutivas. Por tanto, se ha descrito al 
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TDAH como uno de los trastornos del neurodesarrollo con mayor relación a alteraciones 

en el funcionamiento ejecutivo (Fernández-Perrone et al., 2013). 

Las funciones ejecutivas engloban un conjunto de habilidades mentales que 

permiten al ser humano planificar, ejecutar, monitorear y verificar la actividad mental y 

conductual (Barkley, 1997). Dichas funciones se ven involucradas en el desarrollo de 

conductas eficaces, creativas y acordes a los parámetros socialmente aceptados 

(Ozonoff, 2000) y hacen referencia a acciones autodirigidas que un individuo usa para 

autorregularse y por tanto cambiar los resultados personales a futuro (Barkley, 1997; 

Servera, 2005).  

 

Se ha señalado que el funcionamiento ejecutivo representa un factor importante en 

el desenvolvimiento dentro del medio educativo, familiar y social (Anderson, 2002). Dicha 

importancia radica en el papel que juegan las funciones ejecutivas en la resolución de 

problemas, la adaptación de la conducta a las normas y reglas del contexto, la regulación 

emocional, la inhibición de respuestas impulsivas o la supervisión de la propia conducta 

(Barkley, 1997). Algunas situaciones en donde se evidencia el funcionamiento ejecutivo 

es cuando un individuo debe enfrentarse a situaciones novedosas en las cuales no 

conoce una solución habitual, ya que dicho contexto demandará el uso de funciones 

metacognitivas y reguladoras de la conducta para enfrentar de manera adecuada dichas 

situaciones (Norman & Shallice, 1986).  

Existen autores que apuntan a que el funcionamiento ejecutivo engloba diversos 

componentes mentales que permiten dos grandes capacidades: la regulación del 

comportamiento y el funcionamiento metacognitivo (Gioia et al., 2002). Estas capacidades 

están conformadas por distintos subcomponentes cognitivos que interactúan para la 

ejecución de un sistema ejecutivo global (Barkley, 1997). 
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Algunos autores señalan que las funciones ejecutivas y otros procesos cognitivos 

que presentan mayor disfunción en pacientes con TDAH son las de memoria de trabajo 

verbal y visuoespacial e inhibición, así como déficits en la velocidad de procesamiento (Ek 

et al. 2013), en el procesamiento temporal (Rubia et al., 2009) y en la aversión a la 

demora (Sonuga-Barke, 2003); también se han encontrado fallas en la toma de 

decisiones, flexibilidad cognitiva, arousal (preparación para la acción y activación 

conductual), vigilancia, focalización atencional y control de las interferencias, control 

motor, anticipación y planificación de las acciones, y en la evaluación de las recompensas 

(Bush, 2010; Faraone et al., 2015; Posner et al., 2020). Otros autores han descrito 

problemas de atención y memoria, alteraciones en la autorregulación del comportamiento, 

impulsividad, hiperactividad y dificultades en la regulación de emociones (Barkley, 1997; 

Fernández-Perrone, et al., 2013). En el aspecto funcional se reportan fallas de 

automotivación, organización, gestión del tiempo y el esfuerzo sostenido (Brown, 1996). 

Modelos explicativos del TDAH  

Modelo teórico del TDAH propuesto por Russell Barkley (1997)  

El modelo de Barkley explica que las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo 

generan la clínica observada en el TDAH. Sin embargo, de acuerdo con el autor, es la 

capacidad deficiente del control inhibitorio la que genera alteraciones en el funcionamiento 

ejecutivo global (Barkley, 1997). La propuesta de tomar en consideración a la inhibición 

como eje central del funcionamiento ejecutivo surge de los siguientes aspectos: 1.- el 

cuestionamiento de los modelos que afirman que las dificultades cognitivas y 

conductuales evidenciadas en el TDAH tienen como factor principal la afectación del 

control atencional, 2.- los hallazgos empíricos que afirman que la conducta observada en 

el TDAH es producto de déficits inhibitorios, y 3.- como una teoría unificadora del 

funcionamiento ejecutivo (Servera, 2005).  
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Este modelo se apoya de hallazgos empíricos que reportan que las personas con 

TDAH muestran alteraciones en la capacidad inhibitoria de respuestas impulsivas, 

modulación de niveles de alerta de acuerdo con las demandas que el medio exige, y una 

fuerte inclinación a la búsqueda de gratificación inmediata (Barkley, 1999). Además, 

unifica diversas teorías explicativas que se relacionan con el funcionamiento ejecutivo: 

fundamentos neurofisiológicos del lóbulo frontal, el papel del lenguaje interno en la 

regulación conductual, toma de decisiones y regulación de la emoción y motivación 

(Servera, 2005).  

 

La composición interna del modelo toma en consideración tres conceptos claves: 

la inhibición conductual, la autorregulación o autocontrol y las funciones ejecutivas. El 

modelo se basa en el análisis de las interrelaciones de dichos componentes. El 

funcionamiento adecuado de estas tres habilidades le permitirá al ser humano sea capaz 

de predecir y controlar su propia conducta (Barkley, 1997).  

 

El componente de inhibición se explica por una secuencia de conductas: 1.- la 

capacidad de inhibir respuestas dominantes a un evento (una respuesta que ha sido 

reforzada con anterioridad), 2.- detener una respuesta que ha sido puesta en curso, lo 

cual permite un retraso en la respuesta, es decir, no actuar con impulsividad y 3.- el 

control de la interferencia de estímulos irrelevantes, que es el control de la atención frente 

a estímulos que no tienen relación con la actividad realizada, es decir, no presentar 

distractibilidad (Barkley, 1997; Servera, 2005).  

La autorregulación se puede entender como la capacidad del individuo para inhibir 

o frenar las respuestas motoras y emocionales que se pueden producir de forma 

automática e inmediata a un estímulo, suceso o evento, con el fin de sustituirlas por otras 
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más adecuadas. También se concibe como cualquier respuesta o cadena de respuestas 

del individuo que altera la probabilidad de que ocurra una respuesta que normalmente 

sigue a un evento, y que además altera a largo plazo la probabilidad de sus 

consecuencias asociadas. En la autorregulación se trabaja para tener resultados a largo 

plazo, a veces frente a ganancias inmediatas, por lo que implica una capacidad para la 

organización temporal de la conducta y sus consecuencias. El autor hace hincapié en que 

es cualquier acción realizada por los individuos hacia sí mismos, que permite cambiar su 

conducta, y su objetivo está dirigido al futuro y no se limita únicamente a lo inmediato 

(Barkley, 1997). El factor del tiempo se establece como la clave de la autorregulación, ya 

que la demora que existe entre el estímulo y la conducta de responder es el espacio de 

acción de las funciones ejecutivas (Servera, 2005). 

Las cuatro funciones ejecutivas incluidas en el modelo son las siguientes:  

1.- La memoria de trabajo (no verbal) puede entenderse como la capacidad para 

representarse la información y usarla para controlar una respuesta. Permite mantener 

cierta información en el sistema cognitivo, analizarla y manipularla, a fin de crear una serie 

de secuencias de acontecimientos, imitar conductas complejas, representar información o 

acontecimientos pasados y utilizarlos para prever el futuro, anticipándose a él de forma 

hipotética. Logrando con ello generar una base para regular la conducta actual; asimismo 

es el sustrato del sentido del tiempo (Amador et al., 2010; Barkley, 1997). 

2.- La memoria de trabajo verbal (lenguaje internalizado) proporciona los medios 

para describir los acontecimientos, las situaciones, y reflexionar sobre ellos, antes de 

responder. Forma el sustrato para la solución de problemas, permite generar reglas y 

planes y la autorregulación de la conducta (Amador et al., 2010; Barkley, 1997). 

La interacción entre el lenguaje interiorizado (memoria de trabajo verbal) y la 

memoria de trabajo no verbal contribuye a la aparición de la comprensión lectora, el 
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control de la conducta gobernada por reglas y la internalización de las normas sociales. El 

lenguaje interiorizado se transforma en un medio de información, de influencia y de control 

sobre la conducta. Trabajos con niños que presentan TDAH sustentan empíricamente la 

hipótesis de la internalización del lenguaje como un mecanismo de autocontrol, como 

afirmaba el psicólogo ruso Lev Vygostski. Estos trabajos han encontrado que en el TDAH 

está alterada la internalización del lenguaje y su utilización como guía y moderador de la 

conducta (Berk,1992; citada en Young & Bramham, 2009). 

3.- La tercera función ejecutiva del modelo es la autorregulación de los afectos, la 

motivación o la activación que permite inhibir y demorar las reacciones emocionales 

provocadas por los acontecimientos. La demora en la respuesta genera un intervalo 

temporal entre los afectos o motivaciones y la conducta. Durante este intervalo puede 

actuar la regulación a través de la memoria verbal y el lenguaje interno, de modo que la 

conducta resultante esté menos vinculada a las emociones, sea más regulada, y tenga en 

cuenta la perspectiva de los demás, aspecto relevante de la autorregulación (Amador et 

al., 2010; Barkley, 1997). 

4.- La última función ejecutiva que se propone en el modelo es la reconstitución. 

Esta función está compuesta por dos capacidades relacionadas: el análisis y la síntesis de 

la conducta. El análisis es la capacidad para descomponer las secuencias de conductas 

en sus partes o elementos. La síntesis es la capacidad para recombinar estas secuencias 

de comportamiento y crear otras unidades o secuencias de conductas nuevas. La 

reconstitución permite a la persona analizar las experiencias, sintetizar nuevas 

respuestas, ensayarlas y aceptarlas o rechazarlas, según la probabilidad que tengan de 

contribuir a conseguir las metas (Amador et al., 2010; Barkley, 1997). 



30 
 

Finalmente se encuentra el control motor, el cual es el último elemento del modelo 

y, relativamente, el más aplicado. El control motor se refiere al conjunto de 

comportamientos que se ponen en marcha para alcanzar el objetivo en un proceso de 

autorregulación. Hace referencia a la implementación de las acciones concretas que se 

necesitan. Dicho componente incluye el concepto de “fluencia”, es decir, la capacidad 

para generar conductas novedosas y creativas en el momento en que se necesitan; y el 

concepto de “sintaxis”, es decir, la capacidad para reconstruir y representar internamente 

la información del medio. Ambos conceptos guardan una fuerte relación con la función de 

reconstitución y le brindan a la acción del individuo la flexibilidad necesaria para acomodar 

su plan a las contingencias habituales que surgen en todo proceso conductual orientado 

hacia un objetivo a largo plazo (Servera, 2005).  

La relación que existe entre la autorregulación, la inhibición y el resto de las 

funciones ejecutivas, es que la inhibición es un requisito previo para la autorregulación, ya 

que no se pueden dirigir acciones o comportamientos hacia uno mismo si uno ya ha 

respondido impulsivamente a un evento inmediato; y justamente son las funciones 

ejecutivas ese tipo de tipo de acciones autodirigidas que los humanos usan para su 

autorregulación si logran inhibir en un primer momento (Barkley, 2018). Es decir, en este 

modelo, las cuatro funciones ejecutivas son influenciadas por la capacidad inhibitoria, y a 

su vez, dichas funciones ejecutivas influyen en la autorregulación del comportamiento.  

Este modelo ha permitido comprender y definir al TDAH como un trastorno del 

desarrollo de la inhibición conductual, cuyo déficit genera, de forma secundaria, un déficit 

en las funciones ejecutivas; es decir, la inhibición debe ser el primer proceso que se 

produzca para crear una demora en el tiempo durante la cual las funciones ejecutivas 

puedan desarrollarse de buena forma (Barkley, 1999; Servera, 2005). De acuerdo con la 

teoría, la falla al inhibir o retrasar una respuesta conductual conduce a déficits 
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secundarios en las otras cuatro funciones ejecutivas que dependen de la inhibición para 

su ejecución efectiva y mantenimiento a través del tiempo. Sin embargo, el autor precisa 

que, como tal, la inhibición no ejerce una influencia causal directa en estas otras 

funciones, sino que "fija la ocasión" para su ocurrencia, proporcionando una demora 

necesaria para que se produzcan. Por tanto, de acuerdo con Barkley (1997), los 

problemas para mantener la atención y presentar hiperactividad-impulsividad, 

característicos del TDAH, son el resultado de la hipoactividad del sistema de inhibición 

conductual.  

Los déficits secundarios a la alteración de las FE teniendo en cuenta este modelo 

serían los siguientes (Servera, 2005):  

Como resultado de una desinhibición conductual habría un débil control de la 

interferencia, incapacidad para cambiar patrones habituales, y nula inhibición de 

respuestas prepotentes.  

En el caso de una débil memoria de trabajo no verbal, se genera una incapacidad 

para retener eventos en la mente, limitada capacidad de imitación de secuencias 

complejas, problemas de organización temporal, etc.  

Si existe un retraso en la internalización del habla (memoria de trabajo verbal), se 

produce una capacidad reducida de reflexión, débil capacidad para auto cuestionarse, 

deficiente comprensión lectora, retraso en el razonamiento moral, etc. Una 

autorregulación inmadura del afecto/motivación/arousal genera una limitada 

autorregulación del afecto, menor perspectiva social, poca auto regulación del arousal al 

servicio de la acción orientada a un objetivo, etc.  

Una reconstitución dañada tiene como desenlace un análisis limitado de la 

conducta, menor creatividad y diversidad en la conducta orientada a un objetivo, retraso 

en la capacidad para sintetizar conductas, etc. Finalmente, la reducción del control motor, 
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de la fluencia y la síntesis producen una desinhibición de conductas irrelevantes a la 

tarea, disminuida capacidad de persistencia, insensibilidad a la retroalimentación, 

inflexibilidad conductual, etc.  

En resumen, como consecuencia de un déficit en estas funciones, se presentan 

niños y adultos con importantes dificultades para desarrollar conductas orientadas hacia 

un objetivo, con reducida capacidad de persistencia, de control de su conducta y su 

activación emocional, muy insensibles a la retroalimentación de proceso y resultado, y 

afectados por aspectos irrelevantes de las tareas (Servera, 2005).  

Respecto al correlato neuroanatómico del modelo, de acuerdo con el autor, la 

inhibición conductual y al menos tres de las funciones ejecutivas se encuentran 

relacionadas con regiones de los lóbulos prefrontales: los procesos de inhibición 

conductual se asocian a las regiones orbitofrontales y sus conexiones con el cuerpo 

estriado. Más específicamente, el control de la interferencia se ha relacionado con la 

región prefrontal anterior derecha, y la inhibición de las respuestas prepotentes/los 

períodos de demora, en la región orbitofrontal. Por su parte, los dos tipos de memoria de 

trabajo (verbal y no verbal) estarían vinculadas a las regiones dorsolaterales, y el 

autocontrol de la activación/motivación/afecto, a las regiones ventrales mediales (Barkley, 

1997).  

Modelo teórico del TDAH propuesto por Thomas E. Brown (2006) 

De acuerdo con el autor, las personas con TDAH por lo general van a 

experimentar dificultades para regular y controlar algunas o la totalidad de las seis 

funciones cognitivas que propone al interior de su modelo, las cuales son las siguientes: 

1.- Activación (activarse, empezar los trabajos, organizar las tareas y los 

materiales, estimar el tiempo y establecer prioridades): las personas con TDAH tienen 
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dificultades para ponerse a hacer sus tareas y actividades pendientes, retrasándolas 

hasta que se vuelven urgentes, esta urgencia les proporciona la activación cognitiva y la 

motivación suficiente para trabajar en ellas. Existe una procrastinación notable. Existen a 

su vez problemas para planificar y regular el orden de las tareas, de acuerdo a su 

importancia. También es frecuente no se fijen en detalles críticos; por ejemplo, que 

estimen mal el tiempo entre citas o lo que pueden hacer en un periodo de tiempo 

determinado. 

2.- Enfocarse/concentración (focalizar la atención, sostenerla y cambiarla entre 

tareas); es frecuente que personas con TDAH se quejen de problemas para enfocar la 

atención y mantenerla en tareas que no son muy interesantes para ellos, existiendo la 

posibilidad de que se queden ensimismados o soñando despiertos. Pueden existir 

distracciones, ya sea por fuentes internas (pensamientos) o externas. Las distracciones 

los llevan a tener que releer un texto en repetidas ocasiones de modo que logren extraer 

la idea o significado de la lectura. Existe a su vez dificultad para cambiar el foco de 

atención; de la misma forma que tienen problemas para concentrarse en un trabajo, 

también pueden tener el problema contrario, en donde se concentran tanto que no son 

capaces de retirar la atención de lo que están haciendo y dirigirla a otro estímulo cuando 

es necesario, existe inflexibilidad en este sentido. 

3.- Esfuerzo (regular el estado de alerta, mantener el esfuerzo y regular la 

velocidad de procesamiento); existen problemas para regular el estado de alerta y el 

esfuerzo frente a trabajos que son largos, que constan de varios pasos y requieren de un 

esfuerzo continuo (no existe un correcto ajuste a las demandas cognitivas de la tarea, el 

rendimiento fluctúa y es inconsistente), más no ante tareas cortas, que exigen poco 

tiempo y se pueden hacer rápido y sin interrupciones. Dificultades crónicas para regular el 
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alerta y el sueño, no suelen lograr ir a dormir sino hasta muy tarde por problemas para 

“apagar su mente”. Una vez que logran dormir les es difícil despertar por la mañana. 

4.- Emoción (manejar la frustración y modular las emociones); existe un umbral 

muy bajo de frustración y hay dificultades para regular la experiencia emocional y su 

expresión. Pueden existir reacciones emocionales desproporcionadas ante pequeños 

inconvenientes, también hay dificultad para manejar las emociones de preocupación, 

decepción, etc. Se refieren también dificultades para tener una perspectiva diferente con 

la emoción estando latente y habiendo sensibilidad notable a las críticas personales en 

ocasiones.  

5.- Memoria (alteraciones en la memoria de trabajo y problemas para acceder a los 

recuerdos); existen en ocasiones quejas para retener alguna idea o información mientras 

atienden a otras tareas, también existen dificultades para evocar información que han 

aprendido antes cuando la situación lo requiere. Hay problemas para recordar donde 

acaban de colocar cierta pertenencia, que les acaban de decir, que es lo que acaban de 

leer o que estaban próximos a decir o hacer. 

6.- Acción (monitoreo y autorregulación); existen dificultades para controlar las 

propias acciones, a menudo se actúa de forma impulsiva (hacen o dicen cosas sin una 

reflexión previa) o piensan rápidamente llegando a conclusiones erróneas. También hay 

problemas para monitorear el contexto en el que están interactuando, fallan en notar 

cuando otra persona pudiera estar enojada o dolida por algo que acaban de decir o hacer, 

y por tanto fallan en cambiar su conducta en respuesta a circunstancias específicas. 

También hay problemas para ajustar el ritmo en el que hacen cierto comportamiento, 

teniendo que incrementar o disminuir la velocidad con la que están llevando a cabo una 

determinada acción. En este punto, también se sostiene que la realización de una tarea 

requiere de 4 funciones que se han de producir de forma coordinada: a) inhibir la acción 
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hasta que el momento sea adecuado, b) observarse a sí mismo y al contexto para decidir 

cómo y cuándo actuar, c) realizar las acciones adecuadas cuando sean necesarias y d) 

observarse a sí mismo y a la situación cuando se actúa, para ajustar la conducta a las 

exigencias del contexto y la situación. De acuerdo con el autor, los problemas en el TDAH 

sí se ubican en la inhibición de la respuesta, pero implica un proceso complejo en el que 

estas cuatro funciones no actúan de modo coordinado, y esto es lo que produciría una 

conducta no adaptativa. 

Comorbilidad psiquiátrica en el TDAH 

La mayoría de los adultos con TDAH tienen un trastorno comórbido, y más de la 

mitad tienen dos o más trastornos comórbidos (Kessler et al., 2006; Wilens et al., 2009). 

De acuerdo con estudios casi el 80% de los pacientes con TDAH presentan al menos una 

vez en su vida una comorbilidad, siendo el trastorno de depresión mayor, trastorno por 

uso de sustancias y trastorno de ansiedad generalizada los más comunes (Fischer et al., 

2007; Klassen et al., 2010;). Otros autores indican que las comorbilidades psiquiátricas 

comunes con el TDAH incluyen al trastorno negativista desafiante, de personalidad 

antisocial, de uso de sustancias, de ansiedad y del estado de ánimo (Barkley & Brown, 

2008).  

La literatura científica señala que el TDAH y otros trastornos podrían estar 

relacionados de dos formas principales: el TDAH puede generar deterioros adaptativos 

que hacen que una persona sea más vulnerable a los agentes estresantes del ambiente, 

lo que aumenta el riesgo de la presentación de otro trastorno psiquiátrico; o un individuo 

con TDAH puede tener vulnerabilidad genética a trastornos adicionales que se combinan 

para producir un deterioro aún mayor de lo que podría producir el TDAH solo; también 

puede haber una combinación de ambos factores (Brown, 2010). Brown también señala 



36 
 

que una explicación tentativa respecto a los elevados índices de comorbilidad en el 

TDAH, es que dicho trastorno es en realidad un trastorno básico de las funciones 

ejecutivas, lo que vuelve a quiénes lo presentan más vulnerables a otros trastornos 

psiquiátricos. 

El diagnóstico de las comorbilidades podría ser difícil porque los síntomas del 

TDAH podrían ocultar otros síntomas, como los de la ansiedad o los de las dificultades de 

aprendizaje, de la misma manera que los síntomas graves de depresión o de uso de 

sustancias podrían ocultar los síntomas de este trastorno. Dado que es más probable que 

los adultos busquen tratamiento para los problemas asociados a un trastorno comórbido 

que para los síntomas del TDAH, los pacientes diagnosticados con trastornos 

comúnmente comórbidos también deben ser evaluados para detectar posible TDAH 

(Barkley, 2010).  

Trastorno de depresión mayor  

Las estimaciones de la prevalencia del trastorno de depresión mayor en muestras 

de adultos con TDAH oscilan entre el 16% y el 31% (Wilens et al., 2008).  Estudios 

indican que dicha comorbilidad aumenta la gravedad del cuadro clínico y el deterioro 

funcional en comparación con los dos trastornos por separado (Barkley et al., 2008; Miller 

et al., 2007). La anhedonia, problemas de sueño e irritabilidad son algunos de los 

síntomas que la literatura científica reporta se han encontrado en adultos con TDAH con 

comorbilidad de depresión (Katzman et al., 2017).  

La investigación señala que las cogniciones negativas y las actitudes 

disfuncionales juegan un papel importante en el desarrollo, el mantenimiento, el riesgo de 

recurrencia y el tratamiento de la depresión (Beck, 2008). Se cree que tanto el contenido 

cognitivo negativo (creencias), como las actitudes disfuncionales, reflejan el 
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funcionamiento de autoesquemas depresivos que conducen a un determinado 

procesamiento de la información (Dozois & Beck, 2008). Por ello, uno de los objetivos 

principales de la terapia cognitivo conductual para la depresión es la modificación de 

estos pensamientos automáticos no adaptativos, las actitudes disfuncionales y las 

creencias centrales. Basándose en el modelo de desarrollo cognitivo de la depresión, 

varios investigadores del TDAH han especulado que toda una vida de experiencias de 

fracaso percibidas podría conducir al desarrollo de patrones negativos de pensamiento, 

aumentando así la vulnerabilidad a la depresión (Murphy, 2006; Ramsay & Rostain, 2003; 

Safren et al., 2005). Cabe señalar que un reciente estudio con 81 personas 

diagnosticadas con TDAH determinó que los síntomas de inatención se asociaban con 

pensamientos automáticos negativos; igualmente se encontró que las personas con 

TDAH comórbido con depresión mostraron niveles aún más altos de pensamientos 

automáticos negativos que los pacientes con TDAH solo (Mitchell et al., 2013). 

Autores señalan que la evitación conductual también es un factor importante en el 

desarrollo y mantenimiento de la depresión, los repertorios conductuales de los adultos 

deprimidos se caracterizan por un predominio de conducta evasiva (Ferster, 1973). 

Siendo más probable que los adultos con TDAH y depresión respondan a un factor 

estresante con estrategias de afrontamiento no adaptativas que les permiten escapar 

tanto del factor estresante como del efecto negativo que éste desencadena, en lugar de 

enfrentarlo y resolverlo (Ottenbreit & Dobson, 2004); la evitación no sólo no resolvería los 

problemas, sino que contribuiría a reducir la gama de comportamientos de la persona, 

impidiendo un mayor acceso a un posible refuerzo positivo (Martell et al.,  2001); es 

probable que los adultos con TDAH empleen este recurso de la evitación como 

consecuencia de las dificultades del funcionamiento ejecutivo (Boonstra et al., 2005).  
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Otra comorbilidad que se reporta en pacientes con TDAH es la ideación e intento 

suicida. Un estudio reportó en sus hallazgos que, tras 10 años de seguimiento a un grupo 

de niños con TDAH, encontraron en la segunda evaluación (es decir, cuando los 

participantes ya eran adultos), que un número considerable de ellos, con el diagnóstico de 

TDAH en presentación combinada, presentaban mayor sintomatología psiquiátrica y altas 

ocurrencias de intentos suicida y autolesiones, así como un alto riesgo de padecer 

depresión mayor y distimia (Hinshaw et al., 2012). Por su parte otro estudio encontró que 

adultos con TDAH presentaban un número significativamente mayor de pensamientos, 

planes e intentos suicidas al compararlos con adultos sin TDAH (Park et al., 2011). 

Finalmente, un estudio indica que algunas de las posibles explicaciones sobre el 

aumento de riesgo de ideación e intento suicida en esta población clínica es que las 

comorbilidades frecuentemente asociadas al TDAH son factores de riesgo, asimismo 

pudiera contribuir los rasgos de personalidad, las alteraciones cognitivas y las dificultades 

para resolver problemáticas a nivel social y emocional (Furczyk & Thome, 2014).  

Trastorno límite de personalidad  

Estudios indican que la frecuente comorbilidad entre el TDAH y el trastorno límite 

de personalidad-TLP (alrededor de un tercio de los pacientes con TLP tienen TDAH, y 

viceversa) sugiere mecanismos y etiología comunes (Matthies & Philipsen, 2014; 

Philipsen, 2006).  

Algunos autores señalan que se desconoce la causa de las altas tasas de 

comorbilidad entre el TDAH y el TLP. Una posible explicación es que el TDAH y el TLP 

son expresiones de un trastorno subyacente o fenotipo; el TDAH sería la presentación 

temprana del TLP, puesto que ambos trastornos tienen características clínicas y factores 

de riesgo comunes, por tanto, el TDAH aumentaría el riesgo de un diagnóstico del TLP 

(O’Malley et al., 2015). Las características clínicas comunes entre ambos trastornos son la 
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impulsividad y la disregulación emocional (Davids & Gastpar, 2005). Sin embargo, la 

disfunción relacionada con la impulsividad ha sido identificada como el área de mayor 

solapamiento y como la base del deterioro funcional significativo para el TLP (Matthies & 

Phillipsen, 2014).  

Presentar ambos trastornos implica presentar un mayor número de alteraciones en 

la vida diaria, esto queda en evidencia en un estudio en donde los autores encontraron 

que el grupo que tenía TDAH + TLP presentaba una puntuación significativamente más 

alta en medidas de depresión, ansiedad e impulsividad en comparación con el grupo de 

TDAH y con el grupo de TLP. Asimismo, el grupo de TDAH + TLP obtuvo una puntuación 

significativamente más baja en la mayoría de las medidas de funcionamiento intelectual y 

atención; también se observaron diferencias entre este grupo en comparación con los 

otros respecto al nivel educativo, el uso de sustancias y los antecedentes penales 

(O’Malley et al., 2015).  

Por otro lado, es importante destacar que hay cierta evidencia que apunta a que 

los síntomas de la disregulación emocional median la relación entre el TDAH infantil 

evaluado retrospectivamente y los síntomas del TLP en la edad adulta (Fossatti et al., 

2015). La disregulación emocional en el TLP se caracteriza por una reactividad emocional 

desproporcionada a estímulos del ambiente; asimismo presentan estrategias inadecuadas 

de regulación emocional tales como “supresión de pensamiento”, que implica llevar a 

cabo esfuerzos para suprimir la respuesta emocional derivada de un pensamiento 

subjetivo, y la "rumiación", que es tener un enfoque de atención desproporcionado en las 

experiencias emocionales. De igual modo muestran un menor uso de estrategias 

adaptativas como la "reevaluación cognitiva", que es tener una perspectiva diferente de 

una situación con el fin de cambiar el estado afectivo; y la "aceptación", que es adoptar 
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una postura menos crítica hacia experiencia internas, en comparación con los individuos 

sin el trastorno (Rufenacht et al., 2019). 

Trastorno de ansiedad 

Un estudio encontró que, en una muestra de 367 adultos con TDAH, el 23% tenía 

un trastorno de ansiedad (Piñeiro-Dieguez et al., 2016). Por su parte un estudio previo 

reportó que un 47% de los adultos con TDAH presentan un trastorno de ansiedad (Kessler 

et al., 2006).  

 

La literatura científica señala que la presencia combinada de TDAH y trastorno de 

ansiedad generalizada lleva a una presentación más complicada y grave, prueba de ello 

es un estudio donde los pacientes con altos niveles de ansiedad estuvieron 

consistentemente más afectados en múltiples medidas de TDAH, tales como labilidad 

emocional, sobrerreacción emocional y temperamento no adaptativo (Reimherr et al., 

2017).  

Algunos de los síntomas que también se han encontrado en pacientes con la 

combinación TDAH + ansiedad son el uso de sustancias, un inicio más temprano de los 

síntomas de ansiedad severa y mayor probabilidad de presentar algún otro trastorno 

psiquiátrico (Katzman et al., 2017).  

Otros autores también indican que los adultos con TDAH suelen describir patrones 

de evitación en relación con actividades o tareas que les resultaron difíciles o frustrantes 

en el pasado. Cabe señalar que la ansiedad surge en contextos específicos y tareas 

asociadas con una amenaza, los síntomas no se manifiestan cuando los pacientes no se 

encuentran frente a los estresores (Ramsay & Rostain, 2008). 
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Si bien la ansiedad y el TDAH suelen coexistir, comúnmente la ansiedad se 

desarrolla consecuente a los síntomas del TDAH, esto es debido a que los adultos con 

TDAH se han enfrentado a mayores dificultades al tratar de manejar las exigencias de la 

vida, muchas tareas aparentemente simples pueden haberse percibido como amenazas 

en la medida en que se han asociado con vergüenza u otros sentimientos preocupantes. 

Por ello, los adultos con TDAH pueden experimentar angustia cuando se enfrentan a 

estas demandas, magnificando sus problemas atencionales e incrementando la 

probabilidad de evitación de las tareas, procrastinación y otras dificultades para persistir y 

completar dichas actividades (Schatz & Rostain, 2006).  

Trastornos del sueño 

Adultos con TDAH suelen informar de problemas de sueño, de acuerdo con un 

estudio más del 70% de los pacientes adultos con TDAH se quejaron de su sueño (Kooij, 

2001). Dos estudios polisomnográficos confirmaron que los problemas de sueño, como 

los despertares nocturnos, son más frecuentes en los pacientes adultos con TDAH en 

comparación con los controles (Philipsen et al., 2005; Sobanski et al., 2008a). Sin 

embargo, los pacientes no sólo informan de problemas en el inicio del sueño y de 

mantenerlo, sino también una menor sensación de descanso por la mañana, el cual es un 

aspecto que tiene una alta correlación con la gravedad de los síntomas diurnos del TDAH 

(Schredl & Sobanski, 2007) y con una mayor somnolencia diurna (Surman et al., 2009).  

Otro estudio destaca que muchos adultos con TDAH tienen problemas para 

conciliar el sueño porque “no pueden apagar sus pensamientos”, refieren sentirse 

cansados, pero presentan dificultades para dormir por una mala higiene del sueño, en 

donde se realizan actividades que hacen que sigan despiertos (uso de pantallas, por 

ejemplo), existe una falta de conciencia del tiempo y hay un juicio deficiente sobre la 

necesidad de dormir (Ramsay & Rostain, 2008). 
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Uso de sustancias  

Estudios retrospectivos en adultos señalan que los niños que padecen TDAH 

tienen mayor riesgo de consumir tabaco y abusar de drogas en la adolescencia, y que las 

personas que tienen TDAH tienden a mantener su adicción por un tiempo aún más 

prolongado en comparación con sus pares que no tienen este trastorno (Spencer et al., 

2007). En este mismo sentido, la literatura científica reporta una alta incidencia de 

consumo de alcohol y otras sustancias entre los niños y adolescentes que padecen TDAH 

(Barkley et. al., 2006). En relación con sus pares, los adolescentes con TDAH informan de 

más episodios de embriaguez y de consumo de alcohol más frecuente, y tienen un 

consumo tres veces mayor de sustancias ilícitas durante toda su vida (Molina & Pelham, 

2003).  

De acuerdo con un estudio el uso de sustancias en el TDAH es dos veces más 

común que en la población general, siendo el alcohol, nicotina, marihuana y cocaína las 

principales drogas de abuso (Katzman et al., 2017). Otra investigación señala que un 26% 

de los adultos de su muestra presentaba dependencia al alcohol y 16% para abuso de 

sustancias (Barbaresi et al., 2013). Cabe señalar que la existencia de un trastorno por uso 

de sustancias se asocia con un incremento en la intención suicida, menor probabilidad 

para conseguir la abstinencia y tasas más bajas de adherencia a los tratamientos 

(Katzman et al., 2017). 

Se ha sugerido que una baja actividad de la dopamina en las personas con TDAH 

y la capacidad de todas las sustancias adictivas de aumentar la liberación de dicho 

neurotransmisor constituyen la posible relación entre el TDAH y el trastorno por uso de 

sustancias (Volkow et al., 2007). A este respecto conviene señalar la hipótesis de 

automedicación de Khantzian, quien fue de los primeros autores que hablaron de ella, en 

dicha hipótesis se establece que, aunque existen otros factores determinantes en el uso y 
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abuso de sustancias, la automedicación es una de las razones de mayor peso (Khatzian, 

1985).  

Otra investigación apoya esta hipótesis ya que asegura que la comorbilidad entre 

TDAH y el trastorno por uso de sustancias (TUS) se debe a intentos de autotratamiento 

(Biederman et al., 2000). Esta idea nació a partir de un estudio, en el que se reportó una 

marcada reducción de la sintomatología de TDAH tras el consumo de cocaína, esto se 

podría presentar puesto que el uso de esta sustancia psicoactiva conduce 

postsinápticamente a un aumento de la concentración de dopamina, lo que produce un 

alivio de los síntomas (Volkow et al., 2003). Por otra parte, otro estudio demostró que la 

nicotina tiene un efecto comparable sobre los transportadores de la dopamina, tal como 

se conoce para el metilfenidato, uno de los principales fármacos usados en el TDAH 

(Krause et al., 2002).  

Patología dual.  

Investigadores han propuesto el término patología dual para referirse a la 

coexistencia de al menos un trastorno por uso de sustancias, con al menos otro trastorno 

mental (Szerman et al., 2013). En cuanto a las hipótesis que intentan explicar la aparición 

de la patología dual, estas se dividen principalmente en dos. La hipótesis de la 

automedicación, que considera el uso de sustancias psicoactivas como el resultado de la 

búsqueda de aliviar los síntomas del trastorno mental (Hall & Queener, 2007), y la 

hipótesis que sugiere la existencia de vulnerabilidades neurobiológicas comunes que 

hacen a los individuos susceptibles de desarrollar ambos trastornos (Lembke, 2012; 

Samaha & Potvin, 2014).  

Respecto a la patología dual TDAH + TUS, un metaanálisis estimó que existe una 

prevalencia de 19 a 27% de pacientes con estos dos trastornos, dependiendo de la 

sustancia preferida que se estudie (Van Emmerik-Van, 2012).  
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El aumento del riesgo de desarrollar TUS entre los individuos con TDAH puede 

estar relacionado con los síntomas centrales del trastorno, como la impulsividad, así como 

con problemas asociados en el TDAH, como las dificultades en la disregulación emocional 

y la motivación. Los adultos con TDAH también reportan altos niveles de estrés en la vida 

diaria y una pobre habilidad para enfrentar las situaciones de la vida diaria (Hirvikosky et 

al., 2009), y el abuso de sustancias puede ser una estrategia sobre la que se apoya para 

enfrentar la situación.  

Como se mencionó, la comorbilidad psiquiátrica es común en adultos con TDAH. 

El 80% se presenta con al menos un diagnóstico adicional del DSM-5 (Sobanski et al., 

2008) y la comorbilidad como tal también puede aumentar el riesgo de abuso de 

sustancias. Además, factores psicosociales como el fracaso en la escuela y en la vida 

laboral pueden también combinarse para aumentar el riesgo de TUS. Desde una 

perspectiva genética se han detectado distintos alelos de genes que se asocian a la 

presencia de TDAH y a un mayor riesgo para desarrollar un TUS, como los implicados en 

la codificación del receptor D2 y D4 de la dopamina (Aguirre & Nicollini, 2005). 

Referente a las alteraciones cognitivas secundarias a la patología dual, la literatura 

científica afirma que cabe esperar importantes déficits cognitivos en los pacientes con 

patología dual debido a los efectos aditivos de los trastornos psiquiátricos y los TUS 

(Benaiges, 2013). Sin embargo, se ha establecido que este déficit depende, entre otros 

factores, de la sustancia principal de la que se abusa, del dominio cognitivo evaluado y de 

la edad de los pacientes.  

En un análisis acerca de las implicaciones clínicas de la patología dual (TDAH 

+TUS) a diferencia de únicamente presentar este último, conviene destacar un estudio 

que comparó a un grupo TDAH + TUS con un grupo de TUS en una clínica de sustancias 

(sin un diagnóstico conocido de TDAH); el grupo de TDAH+TUS se caracterizó por 
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conductas antisociales tempranas y persistentes y diferentes patrones de abuso. 

Asimismo, cuando se comparó con un grupo de pacientes hombres con TDAH fuera de 

una clínica de sustancias, el grupo TDAH+TUS mostró sintomatología infantil más 

acentuada y una capacidad cognitiva general más pobre (Muld et al., 2013). 

Por su parte, otro estudio tuvo como principal hallazgo, la prevalencia de los 

trastornos cognitivos en el 100% de los pacientes con patología dual. Estos déficits 

cognitivos pueden afectar a la capacidad de participar en el tratamiento y aumentar el 

riesgo de recaída. También pueden impedir que los pacientes aprendan de sus errores, 

estimen las consecuencias negativas de sus acciones y anticipen las consecuencias de 

sus actos. Los déficits cognitivos también pueden hacer que los pacientes tomen 

decisiones principalmente sobre la base de estados afectivos, que tengan una deficiente 

auto vigilancia de su comportamiento, y un pobre reconocimiento de sus limitaciones 

(Lopera Lopera et al., 2019).  

Disregulación emocional en el TDAH  

Definición de disregulación emocional  

La disregulación emocional (DE) se ha definido como un constructo 

multidimensional que involucra una falta de inhibición conductual asociada con emociones 

negativas o positivas de intensidad elevada, así como una falla subsecuente para llevar a 

cabo acciones de autorregulación (Mitchell et al., 2012). También se ha establecido que 

comprende expresiones y experiencias emocionales que son excesivas en relación con 

las normas sociales y son inapropiadas en su contexto; involucra cambios rápidos y mal 

controlados en la emoción, a su vez existe una asignación deficiente de la atención hacia 

los estímulos emocionales (Shaw et al., 2014).  
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Prevalencia de la disregulación emocional en el TDAH 

Se estima que la prevalencia entre los niños diagnosticados con TDAH se ubica 

entre el 24-50%. En los adultos con TDAH se estima que es de entre el 30-70% (Shaw et 

al., 2014). Otros estudios han informado que se encuentra hasta en un 50-76% de niños y 

adolescentes (Anastopoulos et al., 2011), y un 72-90% de adultos (Reimherr et al., 2010).  

Se han identificado niveles más altos de DE tanto en niños como en adultos con la 

presentación combinada de TDAH (Anastopoulos et al., 2011; Reimherr et al., 2010).  

Conceptualización de la disregulación emocional en el TDAH y sus implicaciones 

clínicas 

Desde hace mucho tiempo se reconoce que la disregulación emocional es común 

en los individuos con trastornos del neurodesarrollo, incluido el TDAH. De hecho, en la 

conceptualización temprana de este trastorno como reflejo de un "daño cerebral mínimo", 

la disregulación emocional se situó por encima de la falta de atención entre los síntomas 

cardinales (Clements, 1966). Sin embargo, desde 1968, las versiones del DSM han 

incluido los déficits en la regulación emocional como síntomas asociados al TDAH, más 

no como signos cardinales (Barkley et al., 2006). Debido a la alta prevalencia de síntomas 

emocionales entre estos pacientes, junto con los modelos predominantes de TDAH que 

hacen hincapié en la alteración de las funciones de autorregulación, algunos autores 

consideran que los síntomas emocionales son parte integral del TDAH, en lugar de un 

rasgo asociado (Barkley, 2015). 

De acuerdo con un estudio, parece extraño que la cognición y los 

comportamientos impulsivos y mal regulados sean criterios para el TDAH, pero las 

emociones impulsivas y mal reguladas no lo sean (Faraone et al., 2019). Esta cuestión ha 

suscitado una serie de controversias nosológicas, ya que se ha observado que los adultos 

con TDAH y DE no reconocido suelen ser mal diagnosticados y tratados por ansiedad, 
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depresión, trastorno afectivo mixto, ciclotimia y trastornos de personalidad límite 

(Asherson et al., 2005).  

Sin embargo, autores reconocen que el hecho de que la DE esté presente sólo en 

un subconjunto de individuos con TDAH, que la DE también existe en individuos sin 

TDAH, así como la falta de consenso sobre cómo medirla, resultan ser grandes retos a 

considerar antes de que se puedan considerar hacer cambios en los criterios de 

diagnóstico (Faraone et al., 2019). 

Descripción y expresión clínica de la disregulación emocional en el TDAH 

Algunos de los signos que se asocian con la DE en el TDAH son la baja tolerancia 

a la frustración, irritabilidad, arrebatos de humor, impulsividad emocional y labilidad 

emocional (Surman et al., 2013). Otras observaciones clínicas publicadas sobre la DE en 

adultos con TDAH describen "sentimientos de irritabilidad" (Reimherr et al., 2005), 

"incapacidad para regular el estado de ánimo”, con "altos" y "bajos" que persisten por 

períodos de horas la mayoría de los días, con cambios que ocurren tanto espontánea 

como reactivamente (Wender et al., 1985), un "mal temperamento” o "mecha corta" 

(Wender et al., 2001) y un estado de ánimo "altamente volátil" (Asherson et al., 2005).  

La DE también se expresa en el TDAH a través de la impaciencia, la rapidez con 

que se enfadan, la facilidad para frustrarse y la evidencia de alguna reacción emocional 

exagerada (Barkley et al., 2008). A su vez la DE también implica una sensibilidad y una 

impulsividad emocional muy volátil debido a un pobre autocontrol. La impulsividad 

emocional contribuye a los síntomas del TDAH, tales como la impaciencia y la baja 

tolerancia a la frustración, la rapidez de la ira/agresión reactiva/explosiones de mal genio, 

y labilidad emocional (Barkley, 2015).   
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Cabe señalar que aun cuando la DE se describe más a menudo como una 

manifestación de "baja tolerancia a la frustración, impaciencia, rapidez de la ira" (Barkley, 

2010); los individuos con TDAH también pueden experimentar impedimentos en su 

capacidad para regular las emociones positivas. De hecho, hallazgos indican que, aunque 

entre los niños/jóvenes de entre 7-13 años con TDAH, la ira era la emoción más 

comúnmente disregulada (61% en niños y 65% en niñas, muchos niños también exhibían 

disregulación de la tristeza (61% en niños y 50% en niñas), la felicidad (52% en niños y 

48% en niñas), y el miedo (34% en niños y 42% en niñas); (Sjowall et al., 2013).  

Evaluación de la regulación emocional  

De acuerdo con un estudio, la regulación de las emociones puede referirse a una 

amplia gama de procesos biológicos, sociales y conductuales, así como a procesos 

cognitivos inconscientes o conscientes; en relación con este último, ciertas cogniciones o 

procesos cognitivos ayudarían a gestionar/regular las emociones y los sentimientos, y a 

mantener el control sobre dichos estados afectivos de modo que las personas no se 

sientan abrumadas por ellas durante o después de haber experimentado acontecimientos 

amenazantes o estresantes (Garnefski et al., 2001). 

Uno de los instrumentos que se han elaborado, justamente para medir este 

aspecto particular de la regulación emocional, es el Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire (CERQ por sus siglas en inglés); (Garnefski et al., 2001), el cual es un 

cuestionario que se enfoca exclusivamente en la parte cognitiva de la regulación 

emocional, es decir, se encuentra dirigido a los componentes cognitivos, conscientes auto 

regulatorios de la regulación emocional. Se enfoca en medir las estrategias cognitivas que 

caracterizan el estilo de una persona al responder a eventos estresantes.  
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El instrumento original cuenta con 36 reactivos en escala Likert y con nueve 

subescalas: 1.- auto culparse: hace referencia a pensamientos que atribuyen la causa del 

evento negativo y la consecuente emoción displacentera a la propia persona, 2.- culpar a 

otros: hace referencia a pensamientos que atribuyen la causa del evento negativo y la 

consecuente emoción displacentera a otras personas, 3.- aceptación: se refiere al hecho 

de resignarse y tener pensamientos que acepten que el evento negativo ha ocurrido, 4.- 

refocalización en los planes: se relaciona con pensar en los pasos que deben ponerse en 

práctica para solucionar el problema, 5.- focalización positiva: se refiere a tener 

pensamientos agradables y alegres, en vez de pensar en el evento problemático, 6.- 

rumiación: hace referencia al hecho de pensar repetida y pasivamente sobre los 

sentimientos o problemas existentes tras la ocurrencia de un evento negativo, a pesar de 

que éste ya haya pasado, 7.- reinterpretación positiva: consiste en la creación de 

pensamientos que otorgan un significado positivo al evento desagradable, facilitando así 

el crecimiento personal, 8.- poner en perspectiva: consiste en buscar disminuir y relativizar 

la gravedad del suceso, comparándolo con otros sucesos y 9.- catastrofizar: hace 

referencia a pensamientos que anticipan consecuencias negativas exageradas o 

desproporcionadas y puede definirse como una tendencia  a magnificar el valor 

amenazante de ciertos acontecimientos desagradables lo cual incrementa la sensación de 

indefensión. En este mismo estudio los autores reportaron que las estrategias se podían 

dividir entre adaptativas (refocalización en los planes, aceptación, reenfoque positivo, 

reevaluación cognitiva y poner en perspectiva) y mal adaptativas (auto culparse, culpar a 

otros, rumiación y catastrofizar) según su relación con síntomas de ansiedad y depresión 

(Garnefski et al., 2001).  
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Consecuencias de la disregulación emocional en el TDAH 

La literatura científica encontró que la DE en adultos con TDAH está 

significativamente asociada con una menor calidad de vida, peor adaptación social, 

problemas financieros y un aumento de las multas/accidentes de tráfico y los arrestos 

judiciales; así como con menos años de escolaridad, menor probabilidad de graduarse de 

la secundaria y la universidad (Surman et al., 2013). 

La DE se ha señalado como un factor que contribuye de forma independiente 

sobre una gama de impedimentos sociales, ocupacionales y educativos en adultos con 

TDAH, a menudo más allá de la influencia de los síntomas centrales del TDAH (Barkley & 

Fischer, 2010; Barkley & Murphy, 2010). Otro estudio con una muestra de 428 

adolescentes sin trastorno encontró que la DE se correlacionaba con problemas 

psicológicos como la ansiedad, la depresión, los trastornos de la alimentación, la ideación 

suicida y el abuso de alcohol y sustancias (Weinberg & Klonsky, 2009). 

Presentar DE trae como consecuencia que los pacientes con TDAH experimentan 

problemas en las relaciones sociales, incluyendo el rechazo social, y el aislamiento, 

experimentan problemas de pareja y matrimoniales, tienen dificultades para alcanzar los 

objetivos o requisitos laborales, o académicos, (reciben suspensiones o expulsión de la 

escuela, pierden su trabajo o no consiguen un ascenso). Finalmente, el autor apunta a 

que tienen mayor probabilidad de desarrollar ansiedad y/o depresión, tener problemas de 

conducta, y pudieran estar involucrados en problemas legales (Barkley, 2015). 

Tratamiento de la disregulación emocional  

El tratamiento farmacológico para los síntomas centrales del TDAH suele estar 

vinculado a un efecto beneficioso sobre la disregulación de las emociones y debe 

considerarse la primera línea de tratamiento. En este mismo sentido, estudios dan cuenta 
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de pruebas preliminares en las que la DE puede responder al tratamiento con atomoxetina 

(Reimherr et al., 2005) y metilfenidato (Reimherr et al., 2007).  

Con respecto a intervenciones no farmacológicas, la terapia cognitivo conductual 

puede ayudar a los individuos con TDAH a reconocer y etiquetar las emociones con 

precisión, a desafiar las emociones que no son apropiadas para el contexto y a hacer 

frente a las intensas reacciones emocionales negativas (Mongia & Hechman, 2012). Otro 

estudio igualmente señala que psicoterapias de orden cognitivo conductual que se dirigen 

específicamente a la disregulación de las emociones son eficaces (Sonuga-Barke et al., 

2013). Finalmente, destaca un estudio que comparó a adultos en los que existe remisión 

de TDAH de su infancia con aquellos en los que no; en dicha comparación, 55 adultos con 

TDAH persistente mostraron mayores tasas de disregulación emocional (42-72%, 

dependiendo de los síntomas específicos) que 80 adultos con TDAH remitido (23-45%), 

aunque ambos grupos difirieron de los sujetos sanos. Esto sugiere que a medida que los 

síntomas del TDAH tienen una mejoría, también puede existir una mejoría en la 

disregulación emocional (Barkley & Fishcher, 2010). 

Calidad de vida en el TDAH 

El grupo de especialistas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) dedicado 

al estudio de temas relacionados a la calidad de vida (QoL por sus siglas en inglés) 

señala que este concepto hace referencia a "la percepción que tienen los individuos de su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que viven, 

y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones" (WHO,1997). 

Otros autores señalan es un término que explica la satisfacción de la vida y el 

cumplimiento de las expectativas de uno dentro del medio social y cultural en el que se 

vive y trabaja, esta definición comprende a la salud física y mental, los niveles de 

independencia, las relaciones sociales, las cuestiones ambientales, las actividades, las 
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creencias individuales, el punto de vista de la vida misma y la salud, la esperanza y los 

hábitos (Saxena et al., 1997).  

Se ha reportado que el TDAH puede afectar el desenvolvimiento del paciente en 

actividades o intereses que él o ella valore, lo que puede impactar negativamente en la 

QoL y el nivel de bienestar (Devins,1994). Un número considerable de problemas de tipo 

psicosocial se han encontrado más presentes en la población con TDAH en comparación 

con la población en general (Biederman et al., 2008), asimismo hay un mayor riesgo de 

presentar otras psicopatologías (Miranda et al., 2008). Dado que estos resultados se han 

asociado con niveles de calidad de vida y satisfacción disminuidos, parece razonable que 

esta población clínica sea más vulnerable a una QoL baja, esto queda en evidencia a 

través de los siguientes estudios:   

En un estudio en donde se evaluaron la relación entre los síntomas del TDAH y las 

áreas de calidad de vida específicas en 149 adultos, hubo una correlación negativa entre 

todos los componentes de la QoL y las puntuaciones de falta de atención e hiperactividad. 

Este estudio concluyó que la falta de atención era significativa como predictor de las 

puntuaciones de los resultados emocionales y la hiperactividad fue significativo como 

predictor tanto de las puntuaciones de los resultados de salud mental como de las 

puntuaciones de funcionamiento social (Gjervan et al., 2012). Otro estudio realizado en 

población de estudiantes universitarios mostró que el grupo con TDAH informaba de una 

calidad de vida inferior en comparación con los grupos sin el trastorno (Grenwald-Mayes, 

2002). Por su parte, en adultos con TDAH también se encontraron puntuaciones de QoL 

más bajas, cuando se comparaban con los grupos de control y subumbrales (Brod et al., 

2006). Finalmente, un estudio también mostró que los adultos taiwaneses con TDAH 

tenían una menor calidad de vida que los controles (Chao et al., 2008). 
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Evaluación del TDAH 

La literatura científica indica que para poder evaluar a una persona y determinar si 

presenta TDAH, se pueden implementar distintos procedimientos, entre los que se 

encuentran: entrevistas diagnósticas, escalas de valoración, pruebas neuropsicológicas, 

medidas de laboratorio y evaluaciones en situaciones análogas, cuya información se 

complementará con la información que se obtenga de los padres del paciente, sus 

profesores, y/o en su caso, de su pareja o personas cercanas. Es decir, se debe basar en 

un sistema de multi informantes (Palacio et al., 2010; Yáñez, 2016). 

Todo lo anterior con el propósito de obtener el mayor número de datos 

relacionados con los síntomas presentados sobre el TDAH o de algún otro trastorno 

comórbido. Durante la entrevista se debe poner especial énfasis en saber a qué edad 

iniciaron los síntomas y de qué manera aparecieron, cómo fueron evolucionando y si hay 

antecedentes al respecto. También es importante observar la conducta de la persona, ya 

que esto permitirá detectar algunos signos clínicos propios del trastorno; asimismo es 

importante recabar el historial médico con estudios médicos previos, los registros 

académicos y cualquier otro documento que de una mayor claridad sobre la evolución de 

los síntomas. En caso de que la evaluación documente la posible existencia de un 

trastorno comórbido, deberá realizarse un análisis mucho más exhaustivo, para lo cual se 

puede hacer uso de entrevistas estructuradas, o bien emplear listas de chequeo de 

síntomas propios de los trastornos mentales en el DSM-5, de modo que ello sirva como 

complemento a las escalas conductuales, las pruebas neuropsicológicas e idealmente 

tareas de laboratorio (Yáñez, 2016). Sin embargo, no existe una prueba por si sola que 

sea sensible y específica para detectar el TDAH, ningún biomarcador como alguna prueba 

de laboratorio o una prueba neuropsicológica en concreto (Kooij, 2013), aunque autores 
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indican que la evaluación neuropsicológica constituye una herramienta imprescindible en 

el diagnóstico y caracterización del TDAH (Conde et al., 2021).  

De acuerdo con Yáñez (2016), algunas de las pruebas neuropsicológicas que se 

recomienda aplicar durante la fase de evaluación son aquellas que permiten conocer el 

nivel intelectual del paciente, tales como las Escalas Wechsler de Inteligencia (Wechsler, 

2014), con el objetivo de poder enfocar de mejor modo la intervención. A su vez, la autora 

señala que la evaluación de las funciones ejecutivas es de suma importancia puesto que 

son funciones sobre las que la literatura científica ha recabado más información respecto 

a su participación en el origen de la sintomatología de este trastorno. Las pruebas de 

funcionamiento ejecutivo sobre las que mayormente se ha hecho uso son la Torre de 

Londres-TOL (Culbertson & Zilmer, 1999), la prueba de Stroop (Golden, 2001) y la prueba 

de Clasificación de cartas de Wisconsin-WCST (Heaton et al., 1997). 

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que las pruebas neuropsicológicas 

requieren de la operacionalización de un concepto a una tarea que pueda ser medida, 

pero en el caso de las funciones ejecutivas, esta operacionalización va en contra de la 

exigencia de validez ecológica, por ello la evaluación de dichas funciones implica un tema 

complicado puesto que una gran parte de las pruebas neuropsicológicas estandarizadas 

están muy estructuradas y ofrecen al evaluado indicaciones bien definidas de lo que se 

espera de él o ella (Lezak, 1982); mientras que en situaciones de la vida cotidiana que 

implican a las FE, muchas veces falta esta estructura y las acciones y actividades tienen 

que ser autoimpuestas, es decir, los pacientes habrán de establecer sus propios objetivos, 

iniciarlos y alcanzarlos.  

Este es el motivo por el que existe una gran brecha entre las pruebas 

neuropsicológicas y las situaciones complejas de la vida cotidiana (Wilson et al., 2019). 
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Un estudio incluso afirma que "muchos pacientes tienen éxito en las pruebas, pero llegan 

a fracasar en la vida" (Devinski, 1992). Llama la atención que se ha encontrado casos en 

los que las personas con alteración evidente en las FE en la vida cotidiana aún se 

desempeñan dentro de parámetros normales en pruebas de FE ampliamente utilizadas, 

como la prueba de Clasificación de cartas de Wisconsin-WCST, la prueba de Stroop o el 

Trail Making Test-TMT (Shallice & Burgess, 1991). 

Asimismo, existen autores que señalan que dichas pruebas pueden detectar 

déficits en el funcionamiento ejecutivo, y los resultados anormales de estas pruebas son 

buenos predictores del TDAH. Sin embargo, también indican que las puntuaciones 

normales en estas mismas pruebas son malos predictores de la ausencia de TDAH 

(Lovejoy et al.,1999). 

En relación con esta aparente paradoja, en donde el TDAH es un trastorno de las 

funciones ejecutivas y, en ocasiones los individuos con este trastorno no muestran ningún 

déficit en las pruebas neuropsicológicas del funcionamiento ejecutivo, un estudio apunta a 

que es posible que las pruebas no sean lo suficientemente sensibles para detectar déficits 

cognitivos leves, o que los individuos que se someten a las pruebas estén compensando 

los déficits ejecutivos mediante recursos cognitivos alternativos (Doyle, 2006). Otros 

autores indican que es importante tener en cuenta que la conducta propositiva y la 

resolución de problemas diarios del adulto se presenta en contextos con poca estructura, 

en las que el individuo se enfrenta a una inmensidad de opciones de respuesta para 

encarar los objetivos, gestionar los recursos personales, tener una gestión a través de 

autoayuda (una agenda como recurso externo frente a dificultades de 

planificación/memoria prospectiva, por ejemplo), etc. Resulta entonces complicado de 

acuerdo con los autores replicar este contexto durante la evaluación, en donde por lo 
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general existen reglas y opciones de respuesta que están muy restringidas (Bombin-

Gónzalez et al., 2014).  

De acuerdo con la investigación, este es por tanto un importante reto de la 

neuropsicología clínica, ya que algunos de los pacientes con alteraciones de las funciones 

ejecutivas (no solamente en el TDAH sino también en pacientes con traumatismos 

craneoencefálicos leves) presentan importantes alteraciones en su funcionamiento diario 

que frecuentemente pasan desapercibidas al sistema de salud por la falta de pruebas 

sensibles para identificar tales dificultades, con lo que suele quedar la posibilidad de que 

no reciban la atención precisa (Barkley, 2010a; Barkley 2012; Bombin-González et al., 

2014). 

Es por esta situación que un estudio indica que junto con la detección y 

descripción de posibles déficits ejecutivos durante la evaluación neuropsicológica, resulta 

esencial la identificación del impacto de estos problemas ejecutivos en los aspectos 

funcionales de la vida diaria (el énfasis en estas dificultades del funcionamiento cotidiano 

es de gran utilidad para el diseño de procesos de rehabilitación), así como la 

determinación de la capacidad que tiene la persona para llevar una vida independiente o 

de sus recursos personales para incorporarse en una actividad profesional normalizada 

(Bombin-González et al., 2014).  

En este sentido, autores señalan que las escalas de autocalificación de funciones 

ejecutivas, que evalúan un nivel de funcionamiento ejecutivo diferente al de los procesos 

neurocognitivos medidos por las pruebas neuropsicológicas, pueden ser útiles para 

diagnosticar y evaluar el curso del TDAH en los individuos. En éstas la mayoría de los 

adultos con TDAH tendrán déficits en gran parte de las funciones ejecutivas relacionadas 
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con las actividades de la vida diaria, tales como la automotivación, la autoorganización y 

resolución de problemas, la autoactivación y el autocontrol (Barkley & Murphy, 2010).  

Por su parte también se habrá de incluir durante la evaluación a las escalas 

conductuales, que son herramientas en las que se hacen preguntas acerca de los 

síntomas del TDAH y ayudan a determinar el grado con el que éstos se presentan. Son 

útiles para el diagnóstico, evaluación y para dar seguimiento al tratamiento (Amador et al., 

2010; Yáñez, 2016;). Entre las escalas que mayormente destacan se encuentran: 

Wender Utah Rating Scale-WURS (Ward et al., 1991): Es una escala autoaplicable 

que ayuda a evaluar de forma retrospectiva síntomas de TDAH presentados durante la 

infancia. Está formado por 61 ítems que se valoran en una escala tipo Likert, con 5 

opciones de respuesta, que van desde el 0 (“nada o casi nada”) al 4 (“mucho”). Todos los 

ítems empiezan con el enunciado “De pequeño era (o tenia, o estaba)”. Los primeros 42 

ítems recogen información sobre conductas y síntomas del TDAH, del estado de ánimo, 

de problemas de relación con familiares, compañeros o figuras de autoridad. Los ítems 43 

a 49 se refieren a problemas médicos y los últimos 12 a problemas escolares y 

académicos. Cabe señalar que existe una versión breve con 25 ítems permiten 

discriminar a pacientes adultos con antecedentes de TDAH en la infancia (Amador et al., 

2010). La traducción y adaptación al español de esta escala presenta una consistencia 

interna de 0.94, sensibilidad de 91.5 y especificidad de 90.8 (Rodríguez-Jiménez et al., 

2001). En población mexicana se ha reportado una consistencia interna <.80 (Lara-Muñoz 

et al., 1998).  

Adult Self-Report Scale-ASRS (Kessler et al., 2005): es un autoinforme formado 

por los 18 síntomas del DSM-IV para el TDAH, los ítems se valoran en una escala con las 

opciones: nunca, raramente, algunas veces, a menudo y muy a menudo. Este autoinforme 



58 
 

se desarrolló en conjunto con la Organización Mundial de la Salud (OMS), con una 

muestra de 154 adultos entre 18 y 44 años. Se ha desarrollado una versión de cribado 

(ASRS-v1.1) formada por 6 ítems con un poder clasificatorio de 96.2%, la traducción al 

español tiene una sensibilidad de 82.2% (Kessler et al., 2005; Ramos-Quiroga et al., 

2009). En población mexicana universitaria la versión al español completa presento una 

consistencia interna de 0.88 (Reyes-Zamorano et al., 2009).  

Finalmente mencionar que, en caso de que la impresión diagnostica de un niño 

sea la de TDAH, también será conveniente que sus padres o familiares en primer grado 

reciban una evaluación, ya que se ha encontrado que un 25% de los niños con el 

trastorno tienen un padre que igualmente cumple con el diagnóstico, y que pudo haber 

desarrollado muchos mecanismos de compensación sin ser consciente de su 

funcionamiento alterado (Faraone & Doyle, 2001; Pallanti & Salerno, 2020).  

En relación con los paradigmas de evaluación para el TDAH, mencionar que en los 

últimos años se han empezado a desarrollar ciertas herramientas con tareas aplicadas a 

la vida diaria catalogadas como “pruebas de evaluación basadas en multitarea” (Bombin-

González et al., 2014), lo cual implica un avance en el contexto de la evaluación, ya que 

posiblemente permitan poner de manifiesto los déficits en pacientes con TDAH que 

actualmente se ubican dentro de parámetros normales en pruebas usadas comúnmente 

en la práctica clínica de hoy en día. Autores mencionan que no únicamente habrían de 

tener carga cognitiva estas pruebas neuropsicológicas, sino que también habrán de incluir 

la evaluación de componentes afectivos, ya que es un área en la que también presenta 

déficits esta población clínica (Lopez-Martin et al., 2010).  
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Tratamiento farmacológico del TDAH 

El tratamiento farmacológico comprende principalmente a los medicamentos 

estimulantes (metilfenidato y anfetaminas) y no estimulantes (atomoxetina y agonistas 

adrenérgicos). Los estimulantes son sustancias psicoactivas que tienden a tener los 

siguientes efectos, sean en sujetos sanos o con TDAH: incremento del estado de alerta y 

sensación de ascenso de energía. Pueden actuar de las siguientes formas: por medio de 

la liberación de monoaminas en el espacio sináptico, y bloqueo de los mecanismos de 

recaptura o inhibición de MAO, enzima que degrada a las monoaminas (Galicia, 2015).  

Metilfenidato: es un fármaco psicoestimulante, con el cual se logra disminuir la 

inquietud, así como algunas respuestas impulsivas y conductas inapropiadas que el 

paciente tenga, igualmente permite mejores tiempos de reacción, aumenta la vigilancia, 

hay mayor concentración y memoria de corto plazo (Kooij, 2013). Se ha indicado que la 

mejoría en el control inhibitorio obedecería al efecto que el fármaco tiene a nivel circuitos 

frontoestriatales y en el área de la corteza prefrontal (Rubia et al., 2011). El mecanismo de 

acción del fármaco consiste en bloquear los transportadores de dopamina (DAT) y de 

noradrenalina (NET), aumentando la disponibilidad de dichos neurotransmisores en el 

espacio intra sináptico (Stahl, 2014).  

Es un fármaco que se ha usado de modo terapéutico por más de 50 años, y que si 

bien presenta la misma distribución de la cocaína, difiere con ella en su farmacocinética y 

potencial adictivo (Galicia, 2015). El abuso de la cocaína iría en función al hecho de que 

bloquea a un 60% de los transportadores de dopamina; en el caso del metilfenidato no 

existe esa mayor ocupación del transportador, por lo que no se abusa por lo general a 

menos que se administre de forma intravenosa; si se administra de forma oral no se 

genera el efecto de euforia característica de la cocaína (Galicia, 2015; Voeller, 2004). Los 

fármacos anfetamínicos (entre los que destaca la dextroanfetamina y lisdexanfetamina), al 
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igual que el metilfenidato inhiben a DAT, pero también promueven una mayor liberación 

de monoaminas en el espacio sináptico (Posner & Greenhill, 2013).  

Cabe señalar que el tratamiento con estimulantes tendría un efecto protector frente 

a un posible hábito de fumar a futuro (Schoenfelder et al., 2014) e igualmente tendría un 

efecto neutral o protector frente al abuso de sustancias (Groenman et al., 2013; Chang et 

al., 2014). De igual forma, un estudio reporta que la densidad del transportador de 

dopamina (DAT) se logra reducir con el tratamiento farmacológico, de manera específica 

con el metilfenidato (Kelly et al., 2007).  

A su vez el fármaco normalizaría a nivel estructural y funcional anormalidades del 

cerebro. Se ha visto que incluso una sola dosis lleva a la normalización de la activación 

cerebral en la ejecución de distintas tareas, en el procesamiento del error, por ejemplo 

(Hart et al., 2013; Nakao et al., 2011; Rubia et al., 2011). No se sabe con precisión si el 

medicamento favorece que el desarrollo cerebral sea más típico o si el propio fármaco 

como tal produce la normalización anatómica (Friedman & Rapoport, 2014).  

Atomoxetina: es un medicamento que no está clasificado como psicoestimulante a 

pesar de tener efectos secundarios parecidos a ellos. Es un inhibidor selectivo de la 

recaptación de la noradrenalina en la membrana presináptica, por tanto, aumenta la 

disponibilidad intersináptica de dicho neurotransmisor. Por lo general el efecto esperado 

se produce pasadas varias semanas de utilizarse, sólo en algunos casos puede 

apreciarse tempranamente (Prince & Wilens, 2010). Es un medicamento con bastante 

aceptación como el metilfenidato, solo que en este caso se le utiliza mayormente en 

casos con trastornos por tics, ansiedad comórbida o trastornos del sueño, ya que cuenta 

con la ventaja de tener un efecto más prolongado que los psicoestimulantes. También es 

recomendable su uso en caso de un potencial abuso de fármacos ya que no implica un 
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riesgo en este sentido. El mecanismo de acción consiste en bloquear el transportador de 

noradrenalina (NET), lo que favorece mayor disponibilidad de este neurotransmisor, pero 

también repercute en las concentraciones de dopamina en la corteza cerebral, mas no a 

nivel del circuito de recompensa cerebral, por ello este fármaco presenta escaso potencial 

de abuso (Stahl, 2014).  

La elección del fármaco debe ir en función de los antecedentes patológicos, la 

severidad del TDAH, la respuesta al fármaco, las comorbilidades asociadas y los periodos 

del día que se quiera disminuir los síntomas (Faraone et al., 2015).  

Se debe tomar en cuenta que, si bien la literatura científica ha demostrado la 

eficacia de la medicación para mejorar sintomatología en el TDAH, los medicamentos 

tienen ciertas limitaciones, entre ellas la respuesta parcial o la falta de respuesta (Faraone 

et al., 2006) los posibles efectos secundarios (Cortese et al., 2013) y la mala adherencia 

al tratamiento (Adler et al., 2010).  Además, salvo la administración sostenida del fármaco, 

las pruebas mostraron que los medicamentos no necesariamente normalizan los 

resultados neuropsicológicos de personas con TDAH (Advokat, 2010). Por estas razones, 

el tratamiento farmacológico por sí solo podría no ser suficiente para mejorar todos los 

déficits asociados al TDAH; por lo tanto, es conveniente desarrollar un tratamiento 

adicional que apunte a los déficits que aún persisten o no hayan tenido mejoría.   

Tratamiento no farmacológico del TDAH 

En el caso del tratamiento no farmacológico de adultos con TDAH, las 

intervenciones psicológicas están menos consolidadas que las dirigidas a los niños; sin 

embargo, existen diversas estrategias de afrontamiento propias de diferentes programas 

de rehabilitación que la literatura científica señala pueden ser de utilidad en esta población 

clínica, las cuales se puede clasificar de la siguiente forma: 
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Estrategias de la terapia cognitivo conductual 

Las estrategias de la terapia cognitivo conductual (TCC) para el TDAH se 

encuentran dirigidas al cambio de patrones de pensamiento disfuncionales a través de la 

modificación cognitiva/reestructuración cognitiva, para así reevaluar y reestructurar 

cogniciones irracionales que comúnmente presentan algunas personas con TDAH, de 

modo que se pueda tener una mejor autoestima y una imagen de sí mismo más 

equilibrada (Ramsay & Rostain, 2019). Asimismo, existen estrategias conductuales que 

permiten el paciente desarrolle habilidades que posiblemente nunca haya tenido la 

oportunidad de adquirir (Safren et al., 2004). Las siguientes estrategias pertenecen a esta 

categoría; se agrupan de acuerdo con el dominio cognitivo al que pertenecen  

Inhibición/impulsividad. 

Resolución/gestión de problemas: consiste en una serie de pasos con el fin de 

resolver un problema, a través de un análisis que permite identificar la solución más 

apropiada. En primera instancia se lleva a cabo la definición y formulación del problema, 

en donde se hace una identificación y descripción del problema de forma clara y precisa. 

Después se lleva a cabo la generación de alternativas, para analizar las distintas 

alternativas de respuesta para decidir el camino que se va a tomar en la resolución del 

problema de acuerdo con las ventajas y desventajas. El siguiente paso se relaciona 

propiamente con la toma de decisiones, que implica elegir los pasos a realizar y llevarlos 

a cabo. Finalmente se lleva a cabo la verificación, que constituye evaluar los resultados 

obtenidos y, si estos no son los deseados, replantearse de nuevo el problema (Rabassa 

et al., 2011).  

Monólogo interior/para piensa: consiste en interrumpir un proceso de pensamiento 

disfuncional automático, por ejemplo: diciendo palabras como “detente”, “control”, “mira 
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antes de saltar”, “piensa antes de hablar”. Para después llevar a cabo un proceso de 

reflexión de la situación, considerando cual es la mejor respuesta (por ejemplo, a través 

de STOP = stop, think, observe and plan); (Young & Bramham, 2009). 

Doble verificación: consiste en alentar al paciente a que incorpore un sistema de 

“doble verificación” de la información, supuestos, creencias, etc. Esto implica un 

mecanismo de toma de decisiones mediante el cual es posible alentar a los pacientes a 

que hagan “dobles verificaciones” o revisen las decisiones al formularse las siguientes 

preguntas ¿Es esto lo que realmente quiero que suceda? ¿Qué pasará si hago esto? 

¿Qué pasará si no hago esto? ¿Cuáles son las consecuencias a largo plazo? (Young & 

Bramham, 2009). 

Estrategias de distracción: uno de los momentos más comunes en que las 

personas con TDAH manifiestan una conducta impulsiva sucede en las situaciones que 

requieren que esperen. Para lo cual la persona podría aplicar estrategias de distracción a 

fin de desarrollar un mejor autocontrol (evitando concentrarse en sus pensamientos y 

sentimientos negativos respecto de la situación). Esta estrategia se puede practicar antes 

de una circunstancia difícil que se anticipa o practicar en la imaginación. Algunos 

ejemplos son 1.- enfocar un objeto: pedir al paciente que se enfoque en un objeto y lo 

describa a detalle; 2.- generación de palabras: recomendar al paciente que trate de 

pensar en tantos animales/países/ pueblos/ nombres de mujeres/ nombres de hombres 

que comiencen con cada letra del alfabeto; 3.- ganar la lotería: pedir al paciente que 

piense ¿cómo gastaría un millón de dólares? (Young & Bramham, 2009). 

Motivación.  

Aceptación de la incomodidad: se le enseña al paciente que no necesariamente 

tiene que sentirse con un “100% total de “disposición” para hacer algún trabajo, sino que 
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únicamente basta con tener la suficiente para iniciar la tarea, por lo que se le invita a 

involucrarse en ella por espacio de 10 minutos, sin importar que no se tenga el deseo o se 

consigan grandes avances; esto incrementa la probabilidad de que inicie el trabajo y 

posiblemente se mantenga en la tarea más allá de esos primeros minutos (Ramsay & 

Rostain, 2019). 

Magnificación y minimización: se le enseña al paciente como surgen estas 

distorsiones cognitivas, en donde se magnifica los inconvenientes de hacer la tarea (“es 

aburrido”, “es pesado de hacer”, etc.) y se minimizan los beneficios de realizarla (no tener 

tan presente la sensación de satisfacción de trabajar la tarea o terminarla, reconocer que 

si se realiza en ese momento ya no será un pendiente en un futuro, etc.), por lo que se 

ofrecen sugerencias de como debatir esos errores de pensamiento que le impiden 

involucrarse en alguna tarea (Ramsay & Rostain, 2019). 

Reconocimiento de la existencia de las recaídas: el terapeuta debe hacer 

consciente al paciente de que en ocasiones viejos patrones conductuales volverán a 

presentarse sin importar que se hayan obtenido avances en las primeras ocasiones, el 

paciente habrá de saber que esto es parte del proceso de cambio, se le habrá de 

transmitir que  lo importante es volver a intentarlo en ocasiones siguientes de modo que la 

conducta en algún momento se vuelva automática y pueda sustituir patrones conducta no 

adaptativos (Ramsay & Rostain, 2019). 

Tener un concepto diferente del tiempo: en ocasiones el paciente refiere que 30 

minutos o una hora de trabajo implica mucho tiempo, por lo que se trabaja con él o ella de 

modo que tenga una visión diferente de este periodo de tiempo, comparándolas con el 

tiempo que le ha dedicado a otras actividades (ejemplo: ¿te ha pasado que has estado 

viendo comerciales por 15 minutos porque no encontrabas el control remoto?; o bien “las 

ocasiones en las que has visto una película por 90 minutos no implico que hayas estado 
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todo el día en ello, ¿o sí?), dichos cuestionamientos realizados de forma amable permiten 

al paciente percatarse que se puede “reencuadrar” el tiempo (Ramsay & Rostain, 2019). 

Autoinstrucciones: consiste en poder resolver un determinado problema 

proporcionándose a sí mismo instrucciones Existen auto instrucciones de diferente tipo. 

Auto guía manifiesta: el sujeto realiza la tarea dándose instrucciones en voz alta. Auto 

guía manifiesta atenuada: el sujeto ejecuta la tarea susurrando las auto instrucciones. 

Auto instrucción encubierta: el sujeto utiliza el lenguaje interno para guiar su propia 

conducta (Rabassa et al., 2011).  

Reestructuración cognitiva. 

Beck (2008) señala que las cogniciones negativas y las actitudes disfuncionales 

juegan un papel importante en el desarrollo, el mantenimiento, el riesgo de recurrencia y 

el tratamiento de la depresión. Se cree que tanto el contenido cognitivo negativo 

(creencias), como las actitudes disfuncionales, reflejan el funcionamiento de 

autoesquemas depresivos que conducen a un determinado procesamiento de la 

información (Dozois & Beck 2008). Por ello, uno de los objetivos principales de la terapia 

cognitivo conductual para la depresión es la modificación de estos pensamientos 

automáticos no adaptativos, las actitudes disfuncionales y las creencias centrales. 

Basándose en el modelo de desarrollo cognitivo de la depresión, varios investigadores del 

TDAH han especulado que toda una vida de experiencias de fracaso percibidas podría 

conducir al desarrollo de patrones negativos de pensamiento, aumentando así la 

vulnerabilidad a la depresión (Murphy, 2006; Ramsay y Rostain, 2003; Safren et al., 

2005), por ello la literatura científica apunta a que la terapia cognitivo-conductual para el 

TDAH ayuda a reducir los síntomas de la ansiedad y la depresión que pacientes pudieran 

presentar, dos de los trastornos con mayor comorbilidad con este trastorno del 

neurodesarrollo (Bramham et al., 2009; Safren et al., 2005). 
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Estrategias compensatorias 

Dichas estrategias se encuentran dirigidas a compensar los déficits propios del 

trastorno, muchas de estas estrategias forman parte de programas TCC dirigido al TDAH. 

A continuación, se enlistan estrategias de esta naturaleza bajo el nombre con el que se 

pueden encontrar en los programas de rehabilitación (Ramsay & Rostain, 2019; Young & 

Bramham, 2009); se agrupan de acuerdo con el dominio cognitivo al que se relacionan.  

Control atencional. 

Recompensa: el desarrollo de un programa de incentivos y recompensas es de 

suma importancia. Debe introducirse cuando se hayan cumplido metas pequeñas y 

grandes, esto se debe a la necesidad de las personas con TDAH por gratificación 

inmediata. Las recompensas pueden ser actividades simples, como tener un descanso o 

dar la vuelta caminando (Young & Bramham, 2009).  

Competencia: es posible alentar a las personas con TDAH para que aumenten su 

interés y estimulación en una actividad por medio de la introducción de un elemento 

competitivo (p. ej., “veamos si esta actividad la podemos realizar exitosamente la 

siguiente media hora”) o incorporar un interés preexistente (p. ej., si a un paciente le gusta 

trabajar con computadoras, alentarlo a pagar sus cuentas por Internet); (Young & 

Bramham, 2009). 

Novedad: las personas con TDAH pueden estar más motivadas en una situación 

nueva, así que se debe alentar a aprovechar el “factor novedad”, alternando entre dos 

tareas diferentes o cambiando de lugar físico en donde trabajar (Young & Bramham, 

2009). 

Chasquido: alentar a los pacientes a usar una banda elástica alrededor de la 

muñeca. Ésta puede hacerse chasquear con el fin de reenfocar la atención en los 
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momentos en los que se ha desviado y aumentar el nivel general de alerta (Young & 

Bramham, 2009). 

Repetición: en los casos en los que el paciente tiene dificultades para seguir y 

retener la información (p. ej., cuando reciben instrucciones), es necesario alentarlos a que 

pidan que se les repita. Esto puede ensayarse en sesión de tal modo que el paciente 

supere los sentimientos de vergüenza (Young & Bramham, 2009).   

Establecimiento de metas: ayudar al paciente a definir metas alcanzables y a evitar 

metas intangibles de metas generales que puedan ser difíciles de operacionalizar. Es 

necesario alentarlo para que reflexione sobre cómo se siente terminar una tarea y obtener 

una sensación de logro (Young & Bramham, 2009). 

Recesos: es importante interrumpir las actividades. El paciente debe entrenarse a 

sí mismo a asignar recesos obligatorios en las tareas, en especial cuando no son tan 

accesibles o son tediosas. El paciente además debe asignar recesos inmediatamente 

después de un “periodo de riesgo” en el que existe la posibilidad de perder la 

concentración o el interés, por ejemplo, si el paciente se puede concentrar por 30 minutos, 

habrá de tener un receso después de 25 minutos (Young & Bramham, 2009). 

Memoria. 

Listas: es útil fomentar en la persona con TDAH el hábito de hacer listas. Éstas 

incluirán listas diarias de “cosas por hacer”, listas de compras y de labores domésticas. 

Organizar las ideas en listas y categorías también puede ayudar a alguien con TDAH a 

desarrollar una sensación de control. Marcar los elementos que se han completado sirve 

como retroalimentación y puede ser una motivación hacia el refuerzo positivo (Young & 

Bramham, 2009). 
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Relojes: dichos dispositivos pueden colocarse en lugares obvios, incluso en cada 

habitación de la casa, para recordarle a la persona con TDAH del paso del tiempo (Young 

& Bramham, 2009). 

Creación de una clave visual: asociar una tarea verbal con una imagen visual 

puede propiciar una mejoría en la retención verbal, ya que permite codificar la información 

de forma tanto visual como verbal. Esto mejoraría la codificación de la información y 

aumenta la posibilidad de recuperación posterior (Young & Bramham, 2009). 

Mnemotecnia: aprender claves o mnemotecnia puede ser un método útil de 

condensar información para recordarla posteriormente y puede parecer menos 

abrumadora para alguien con TDAH. Un ejemplo de la lista del super puede ser la 

siguiente A.L.T.O.= Avena, leche, tomates y orejas de la panadería (Young & Bramham, 

2009). 

Planificación. 

Uso de una agenda: facilitan la planificación de actividades de forma racional y 

ordenada, es decir, ayudan a priorizar tareas, identificando las que son más importantes. 

Asimismo, es una forma efectiva de gestionar el tiempo, ya que con demasiada frecuencia 

las personas con déficits ejecutivos sobrestiman el tiempo que van a necesitar para 

realizar determinadas tareas (Rabassa et al., 2011).  

Organización (modificación del ambiente).  

En relación con la modificación del ambiente u organización del espacio,  se puede 

hacer uso de recursos que permitan tener un lugar específico para determinadas 

pertenencias, en donde únicamente estarán ahí ciertos objetos (por ejemplo: llaves, 

audífonos, etc.); de igual forma se puede tener el apoyo de folders, cuencos, botes, 

carpetas, entre otros recursos externos, de modo que esto facilite la ubicación de un 
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determinado grupo de documentos u otras pertenencias cuando sea necesario (Ramsay & 

Rostain, 2019).  

Motivación. 

Definir tiempo de inicio y de final: consiste en delimitar un periodo de tiempo 

específico en el que se va a trabajar, de modo que el paciente sea consciente de que 

terminando ese lapso puede dejar de hacer esa acción concreta (Ramsay & Rostain, 2019). 

Motivación extrínseca: se le sugiere al paciente que le comenté a alguna persona 

de su medio familiar o social sus intenciones de realizar algún trabajo, comprometiéndose 

a informarle los avances que se hayan tenido (Ramsay & Rostain, 2019). 

Reconocimiento de avances: consiste en hacerle saber al paciente las mejorías que 

se han observado en él o ella, aun cuando sean pequeñas (esto en caso de que no se haya 

percatado de ello); en caso de que sí lo haya hecho, incentivándolo a seguir siendo 

consciente de ello, dándose un auto reforzamiento cada que ponga en práctica algunas de 

las estrategias de afrontamiento trabajadas en sesión (Ramsay & Rostain, 2019). 

Modificación de conducta 

La literatura científica señala que todo programa de rehabilitación en población 

clínica con TDAH habrá de incluir fuentes de motivación y refuerzo dado que esta función 

cognitiva se encuentra claramente alterada en estos pacientes (Servera, 2005). Otros 

autores coinciden en que resulta importante incorporar al programa el refuerzo positivo, de 

modo que el paciente mantenga las conductas aprendidas y continúe motivado para seguir 

adelante con los cambios (Amador et al., 2010; Bruna et al., 2011 citado en Yáñez, 2016). 

De igual forma se ha sugerido se lleve a cabo un modelamiento durante la sesión de modo 

que el paciente aprenda mediante la observación la forma correcta de llevar a cabo ciertas 
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estrategias de afrontamiento; sesiones de programas de rehabilitación llevan a cabo una 

dinámica de esta naturaleza frecuentemente (Ramsay & Rostain, 2019; Safren et al., 2004).  

Entrenamiento en habilidades cognitivas 

Consiste en intervenciones que se basan en el entrenamiento especifico de 

dominios cognitivos en los que se han observado deficiencias (Yáñez, 2016); entre los 

que destacan los siguientes:  

Atención sostenida. 

Respecto al sostén atencional, las tareas que se pueden llevar a cabo consisten 

en responder de forma continua y repetitiva a estímulos presentados de forma auditiva o 

visual. La duración de cada ejercicio debe ser considerable, de varios minutos, dado que 

se trabaja con el mantenimiento de la atención en una tarea demandante a través del 

tiempo. Es necesario graduar la dificultad de las tareas y avanzar de las más simples a las 

más complejas, una forma de hacerlo es que el paciente permanezca cada vez durante 

más tiempo llevando a cabo la misma actividad (Yáñez, 2016).  

Memoria de trabajo. 

Los déficits en la memoria de trabajo (MT) son comunes en TDAH, es por ello que 

una parte considerable de las estrategias de intervención se han dirigido a aumentar la 

capacidad de la MT y tener una mejoría en la inhibición (para disminuir la interferencia de 

información no relevante y hacer más eficiente este tipo de memoria). A pesar de que la MT 

se ha considerado como una capacidad fija, investigación reciente sugiere que es 

susceptible de mejorarse por medio de programas de entrenamiento intensivos y que el 

mejor desempeño en estas tareas puede generalizarse a otras habilidades de razonamiento 

más complejas (Klingberg, 2010 citado en Yáñez, 2016). Existen programas de 
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rehabilitación computarizados reportados en la literatura científica que han reportado 

mejorías en medidas de lápiz y papel en la MT (Gropper et al., 2014).  

Cabe mencionar que el objetivo de brindar una intervención neuropsicológica a un 

paciente con TDAH es ayudarle a tener una mejoría en sus funciones cognitivas, 

conductuales y afectivas (incluyendo a la regulación emocional y la motivación), de modo 

que pueda desarrollar adecuadamente las actividades propias de las distintas esferas de 

su vida diaria: escolar, familiar, social, etc. (Yáñez, 2016). Dicho propósito puede llevarse 

a cabo por medio de programas TCC dirigidos al TDAH integrados en su mayoría por 

diferentes principios y estrategias dirigidas a diferentes dominios cognitivos que la 

neuropsicología clínica da atención (destacando el funcionamiento ejecutivo),  estrategias 

de psicología cognitiva y estrategias conductuales; es decir, se trata de programas 

multifacéticos conformados por estrategias de diferente naturaleza, entre los que 

destacan las estrategias cognitivas, estrategias compensatorias y estrategias de manejo 

conductual (principalmente el reforzamiento y el modelamiento); todo ello con el fin de 

promover un mejor funcionamiento en el área emocional, cognitiva y conductual, lo que 

contribuye a que haya mejoría en el funcionamiento ejecutivo o se disminuya los efectos 

negativos de deficiencia propias del trastorno (Solanto et al., 2008; Wilson et al., 2019; 

Yáñez, 2016).  

Los siguientes son algunos de los programas de la terapia cognitivo conductual 

(TCC) que cuenta con evidencia empírica respecto a su eficacia; en todos ellos se hizo 

uso de estrategias propias de la TCC (destacando las dirigidas a mejorar las funciones 

ejecutivas), estrategias compensatorias y de modificación de conducta.  

En un estudio, con una duración de 8 sesiones y con una muestra de 22 adultos 

con TDAH, con sesiones semanales de 2 horas, el programa se dirigió a 7 funciones: 
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motivación, concentración, escucha, impulsividad, organización, manejo de la ira, y 

autoestima. La respuesta de este grupo se comparó con la de 21 adultos con TDAH 

asignados al azar a una lista de espera, en donde fungieron como grupo control. Los 

resultados de las medidas de autoinforme revelaron importantes efectos del tratamiento 

en los síntomas del TDAH, la organización, y la autoestima. El 36% se consideraron en 

mejor condición inmediatamente después del tratamiento con respecto a los síntomas del 

TDAH, aumentando al 55% a los 2 meses (Stevenson et al., 2002). 

Por su parte, en otro estudio compuesto por módulos que abordaron  

psicoeducación, organización y planificación, manejo de la distracción y reestructuración 

cognitiva, administrados a una muestra de  31 adultos con TDAH que se encontraban 

recibiendo medicamento (los cuales fueron asignados al azar para recibir 

simultáneamente el programa de rehabilitación o bien continuar bajo el esquema 

farmacológico únicamente), se reportó una mejoría significativa sobre los síntomas del 

TDAH en el grupo de rehabilitación, comparándolo con el grupo control. El 56% de los 

pacientes obtuvieron buena respuesta a la rehabilitación psicológica, en comparación con 

el 13% de los que estaban en el grupo de farmacoterapia únicamente (Safren et al., 

2005a). 

En otro estudio, la muestra fue de 38 pacientes, quienes recibieron 12 sesiones de 

terapia metacognitiva basada en estrategias cognitivo-conductuales. La estructura de la 

terapia fue la siguiente: una sesión inicial, 5 sesiones abocadas a estrategias de 

planificación del tiempo, activación conductual, estrategias de organización, 

mantenimiento de la motivación y manejo de los pensamientos automáticos, y 6 sesiones 

para generalizar los progresos realizados durante el tratamiento (Solanto et al., 2008). Los 

resultados se evaluaron mediante la Conners Adult ADHD Rating Scale-Self Report 

(CAARS-S:S), Brown ADD Scales (BAADS) y On Time Management, Organization and 
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Planning Scale (ON-TOP). Al final del tratamiento, el 47% de los pacientes de la muestra 

mostraron una mejoría de la atención en la CAARS y una mejoría en todas las subescalas 

de la BADDS. En un estudio posterior del 2010, se calculó el tamaño del efecto de dichos 

cambios (CARRS: 0,58 y BADDS: 0,66). También se lograron mejorías en las medidas 

autoinformadas en relación con la gestión del tiempo, organización y habilidades de 

planificación (prueba ON-TOP: tamaño del efecto 0,615). Sin embargo, no hubo una 

reducción de los síntomas de hiperactividad en el CAARS (Solanto et al., 2010). 

A su vez, en otra investigación, la muestra consistió en 29 pacientes, sin grupo 

control. Las sesiones de terapia se organizaron de la siguiente manera: módulo de 

psicoeducación ("Introducción al programa"), módulo motivacional (dos sesiones: 

"Neurobiología, medicación y motivación para el cambio" y "motivación e inicio de 

actividades"), módulo de organización y atención, regulación de las emociones y manejo 

de la ira, habilidades interpersonales, estrategias de afrontamiento de la impulsividad y 

otras condiciones comórbidas y tratamiento de los pensamientos no adaptativos 

("Autoestima"). Como resultado de la intervención, los síntomas del TDAH disminuyeron 

(BADDS Total: tamaño del efecto 0,38 y BADDS Atención tamaño del efecto 0,33); a su 

vez los síntomas depresivos evaluados por el BDI (Inventario de Depresión de Beck) 

disminuyeron significativamente (Virta et al., 2008). 

Por su parte se encuentran los programas de Ramsay y Rostain (2014, 2019) y 

Young y Bramham (2009). Ambos programas se centran en los siguientes puntos:  

1.- Brindar al paciente psicoeducación sobre el TDAH, proporcionándole a él y a su 

círculo familiar la mayor información posible sobre los principales síntomas del trastorno, 

de donde proviene, que comorbilidades pueden presentarse, cuáles son los tratamientos 

disponibles y cómo se puede ir manifestando el trastorno con el paso del tiempo, todo 
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esto con el propósito de que pueda tener una mayor comprensión sobre lo que vive en su 

día a día, él y sus allegados, además de darle sentido a lo que vivió anteriormente y poder 

visualizar una vida futura con o sin tratamiento. 2.- Animar al paciente a reconocer su 

responsabilidad sobre los cambios que se darán al seguir el tratamiento. 3.- Implementar 

estrategias cognitivas y conductuales necesarias para habilitar o rehabilitar las áreas 

afectadas por el trastorno, utilizando técnicas de atención, memoria, planificación y 

priorización de tareas, control de la impulsividad, gestión del tiempo, el espacio y el 

dinero, entre otras. 4.- Tener mejoría en las habilidades de afrontamiento y las conductas 

adaptativas con el fin de lograr resultados en el funcionamiento diario que reduzcan la 

intensidad y frecuencia de los síntomas de TDAH.  

 

Tales programas se desarrollan en aproximadamente 12 sesiones de frecuencia 

semanal, de 90 minutos cada una, que incluye una sesión inicial de introducción al 

programa y otra final de cierre. De acuerdo con el perfil del paciente, su sintomatología y 

la severidad de las comorbilidades, se aplican sesiones de seguimiento y mantenimiento 

de logros al pasar un mes, tres meses, seis meses y un año tras la última sesión. Los 

programas recomiendan incorporar en la práctica clínica una sesión de seguimiento de 

periodicidad anual en virtud de que el TDAH al ser un trastorno crónico puede tener 

distintas manifestaciones a lo largo de la vida (Amador et al., 2010). 

Cabe señalar que este tipo de programas van en línea con lo que la literatura 

científica señala respecto a que el programa de la rehabilitación neuropsicología debe 

hacer hincapié en actividades diarias del paciente y no estar completamente abocado a 

un entrenamiento estandarizado con actividades no ecológicas en gran medida, ya que 

varios estudios han señalado que esto conduce a una pobre generalización de lo 

trabajado en el espacio terapéutico (Wilson, 2011). En este mismo sentido, autores 
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igualmente señalan que el adulto con TDAH necesita soluciones prácticas y eficaces para 

sus dificultades cotidianas (Amador et al., 2010).  

Como se estableció con anterioridad, personas con TDAH frecuentemente 

presentan problemas relacionados al inicio y mantenimiento de sueño, por lo que algunos 

estudios han implementado programas de tratamiento cognitivo conductual para el 

insomnio en esta población clínica, mostrando eficacia en sus resultados después del 

programa de tratamiento (Jernelov et al., 2019).  

Estrategias de la terapia cognitivo conductual para el insomnio  

La terapia cognitivo conductual para el insomnio (TCC-i) es un enfoque corto, 

estructurado y basado en la evidencia para combatir los síntomas del insomnio. Es un 

tratamiento multicomponente porque combina varios enfoques diferentes: 

psicoeducacionales, conductuales y cognitivos (Perlis et al., 2009). A continuación, se 

desarrollan algunos de ellos:  

Psicoeducación: consiste en educar al paciente sobre la importancia de una buena 

higiene del sueño, esto implica aumentar las prácticas que fomentan el sueño, al tiempo 

en que se reducen o eliminan aquellas que no lo promueven. Algunos de los temas que 

pueden ser cubiertos son la importancia de dormir adecuadamente y las consecuencias 

negativas en caso de no tener un buen descanso, los procesos biológicos involucrados en 

promover el sueño, los efectos que la dieta, el ejercicio y el ambiente de sueño tienen en 

conciliar el sueño, etc. (Spielman et al., 1987).  

Control del estímulo: se limita la cantidad de tiempo que los pacientes pasan 

despiertos en la cama o en el dormitorio y también se comienza a desarrollar un horario 

de sueño más consistente. Las instrucciones típicas son 1.- utilizar una alarma para 

mantener una hora fija de despertarse cada día, independientemente de cuánto se 
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duerma durante la noche; 2.- no hacer la siesta durante el día; 3.- evitar cualquier 

comportamiento en la cama o en el dormitorio que no sea el sueño o la actividad sexual; 

4.- irse a dormir sólo cuando tenga sueño; 5.- salir del dormitorio cuando se esté despierto 

durante aproximadamente 15 minutos o cuando se empiece a sentirse frustrado por no 

dormir; y 6.- volver a la cama sólo cuando tenga sueño (Pigeon, 2010).  

Restricción/compresión del sueño: es una técnica conductual que consiste en 

limitar el tiempo que el paciente pasa en la cama al tiempo que realmente duerme. El 

disminuir el tiempo despierto en la cama, restaura la asociación de la misma con el 

dormir. Inicialmente, también se produce una ligera restricción del sueño, lo que genera 

un aumento del impulso homeostático por dormir (Morin et al., 2017).  

Ejercicios de respiración y de relajación muscular progresiva (PMR, por sus siglas 

en inglés): Se pueden enseñar muchos ejercicios de esta naturaleza. Estos ejercicios 

implican tomar respiraciones lentas y profundas. La PMR es una técnica que implica 

tensar y relajar los diferentes grupos musculares.  

Telerrehabilitación neuropsicológica 

La telerrehabilitación se define como “la provisión de servicios de rehabilitación a 

través de las tecnologías de la información y la comunicación, que incluyen la evaluación, 

vigilancia, prevención, intervención, supervisión, educación, consultas y consejería por 

parte de diversos profesionales de la rehabilitación” (Brennan et al., 2011). Por tanto, 

implica una solución promisoria para brindar atención a pacientes que no tienen posibilidad 

de desplazarse hacia un centro de rehabilitación (Wilson et al., 2019). 

Las intervenciones de telerrehabilitación se pueden clasificar de acuerdo con el 

grado con el que participan los profesionales de la salud en su provisión, las tres principales 

modalidades son: facilitada por el terapeuta, autoguiada e híbrida. 
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Referente a la modalidad facilitada por el terapeuta, esta implica la interacción en 

tiempo real del profesional y el paciente, cada uno en una ubicación diferente. El tipo más 

común, y el primero que se llevó a cabo, es la situación uno a uno por medio del teléfono. 

En años recientes, con la inclusión de nuevas tecnologías, se han incorporado diferentes 

modalidades para el tratamiento, entre ellas destaca la videoconferencia, la cual es la 

interacción audiovisual simultánea entre terapeuta y participante por medio de un monitor 

de computadora, videófonos o equipo propio de video; la familiaridad con los programas 

existentes de videoconferencia permite reducir la carga de los pacientes de tener que 

aprender a utilizar equipo especializado (Wilson et al., 2019). 

En relación a investigaciones dirigidas a estudiar la eficacia de la telerrehabilitación, 

destaca una intervención metacognitiva dirigida a mejorar el funcionamiento ejecutivo en 

tres adultos con traumatismo craneoencefálico (TCE), la cual concluyó que la plataforma 

de videoconferencia es un modo viable para llevar a cabo la intervención y tratar 

alteraciones en las funciones ejecutivas, ya que los participantes tuvieron mejorías en su 

funcionamiento ejecutivo en metas entrenadas y no entrenadas (Ng et al., 2013). 

Por su parte, una revisión sistemática dirigida a evaluar la evidencia de la 

rehabilitación cognitiva computarizada de la atención y las funciones ejecutivas después de 

una lesión cerebral adquirida, que incluyó 28 estudios, encontró que en 23 de ellos se 

reportaron resultados positivos del entrenamiento cognitivo, y los restantes informaron 

tendencias hacia la mejoría, por lo que se concluyó que  existe evidencia inicial en favor del 

uso de este tipo de intervenciones para tratar alteraciones atencionales y de funcionamiento 

ejecutivo (Bogdanova et al., 2016). 

De acuerdo con Wilson et al. (2019), no existen aún resultados concluyentes acerca 

de la evidencia que apoya la eficacia de la telerrehabilitación; sin embargo, añade que 
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dichas intervenciones pueden contribuir a mejorar el acceso a la atención de diversos 

grupos de pacientes, así como el funcionamiento y la calidad de vida de los mismos. 

Planteamiento del problema 

Justificación 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es el trastorno del 

neurodesarrollo con mayor prevalencia a nivel mundial, lo cual significa que un gran 

número de la población ya sea infantil o adulta, presenta una serie de alteraciones a nivel 

cognitivo (principalmente en la atención y funciones ejecutivas), afectivo y conductual que 

afecta de manera considerable su desempeño en las diferentes esferas de su vida, ya sea 

en el área escolar, laboral, familiar, social, etc. Aunado a los déficits anteriores, propios 

del TDAH, también pudiera existir sintomatología psiquiátrica comórbida, entre la que 

destaca la desregulación emocional, sintomatología depresiva y ansiosa, uso y abuso de 

sustancias, rasgos de personalidad límite, conducta suicida, entre otras.  

Es por todo ello que en los últimos años se ha buscado implementar tratamientos 

de tipo farmacológico y de tipo psicológico, en el caso de estos últimos destacan los 

programas de rehabilitación dirigidos a promover una mejoría y/o compensar el extenso 

número de déficits cognitivos, afectivos y conductuales a través de estrategias prácticas 

que estos pacientes puedan aplicar a su vida diaria; es decir, que tengan validez 

ecológica, puesto que el enfoque tradicional, basado mayormente en tareas de lápiz y 

papel, en ocasiones resulta de poca ayuda para la evaluación y rehabilitación de esta 

población clínica, ya que varios estudios han señalado que esto conduce a una pobre 

generalización de lo trabajado en el espacio terapéutico. En este mismo sentido, autores 

igualmente señalan que el adulto con TDAH necesita soluciones prácticas y eficaces para 

sus dificultades cotidianas.  
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Es por todo lo anteriormente expuesto que resulta de suma importancia crear 

programas individualizados que incidan en las dificultades específicas que estos 

pacientes puedan tener. El presente trabajo tuvo como objetivo desarrollar un plan de 

rehabilitación y probar su eficacia en un adulto joven con TDAH en comorbilidad con 

depresión mayor y sintomatología psiquiátrica relacionada con ansiedad, del trastorno 

límite de personalidad, ideación suicida y regulación emocional. El plan consistió en la 

enseñanza y aplicación de estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias 

compensatorias, de modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y 

estrategias de sueño; también se determinó si estas estrategias se asociaban a una 

mejoría en el funcionamiento diario, la calidad de vida y sintomatología psiquiátrica 

comórbida.  

El desarrollo y evaluación de programas de intervención permite orientar a otros 

profesionales en el diseño de sus programas de rehabilitación, favoreciendo así que un 

mayor número de pacientes adultos con TDAH puedan tener una mejor opción de 

tratamiento que favorezca su funcionamiento y bienestar en general.  

Pregunta de investigación 

¿Cuál será la eficacia de un programa de telerrehabilitación neuropsicológica 

integrado por estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias compensatorias, 

de modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y estrategias de 

sueño; en el desempeño de actividades del funcionamiento diario, calidad de vida y 

sintomatología psiquiátrica comórbida en un adulto joven con TDAH en comorbilidad con 

depresión mayor y sintomatología relacionada con ansiedad, trastorno límite de 

personalidad, ideación suicida y de disregulación emocional al comparar su desempeño 

antes y después de la intervención en comparación con un grupo control? 
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Objetivos 

Objetivo General.  

Evaluar la eficacia de un programa de telerrehabilitación neuropsicológica 

integrado por estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias compensatorias, 

de modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y estrategias de 

sueño; al aplicarlo en un adulto joven con TDAH, depresión mayor y sintomatología 

psiquiátrica relacionada con ansiedad, del trastorno límite de personalidad, ideación 

suicida y de disregulación emocional; al evaluar si existen diferencias en el desempeño de 

sus actividades de su funcionamiento diario, calidad de vida y sintomatología psiquiátrica 

comórbida antes y después de la intervención en comparación con un grupo control. 

 Objetivos específicos. 

1.- Conocer el perfil cognitivo, conductual y afectivo un adulto joven con TDAH, 

depresión mayor y sintomatología psiquiátrica relacionada con ansiedad, del trastorno 

límite de personalidad, ideación suicida y de disregulación emocional antes de la 

aplicación de un programa de telerrehabilitación neuropsicológica. 

2.- Diseñar y aplicar un programa de telerrehabilitación neuropsicológica dirigido a 

adulto joven con TDAH, depresión mayor y sintomatología psiquiátrica relacionada con 

ansiedad, del trastorno límite de personalidad, ideación suicida y de disregulación 

emocional con el fin de promover una mejoría en el desempeño de sus actividades en su 

funcionamiento diario, calidad de vida y sintomatología psiquiátrica comórbida.  

3.- Determinar la eficacia de un programa de telerrehabilitación neuropsicológica 

desarrollado para mejorar el desempeño de un adulto joven con TDAH, depresión mayor y 

sintomatología psiquiátrica relacionada con ansiedad, trastorno límite de personalidad, 

ideación suicida y de disregulación emocional en actividades de su funcionamiento diario, 
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calidad de vida y sintomatología psiquiátrica en comparación con un grupo control, 

anterior y posterior a su participación en el programa de intervención.  

 

Hipótesis 

 

Hipótesis de trabajo.  

H1: La aplicación del programa de telerrehabilitación neuropsicológica integrado 

por estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias compensatorias, de 

modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y estrategias de 

sueño, tendrá eficacia (reflejado a través de los resultados obtenidos en los instrumentos 

en la evaluación post tratamiento, comparándolos con los del grupo control) sobre 

actividades del funcionamiento diario, calidad de vida y sintomatología psiquiátrica del 

paciente. 

Hipótesis nula. 

H0: La aplicación del programa de telerrehabilitación neuropsicológica integrado 

por estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias compensatorias, de 

modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y estrategias de 

sueño, no tendrá eficacia (reflejado a través de los resultados obtenidos en los 

instrumentos en la evaluación post tratamiento, comparándolos con los del grupo control) 

sobre actividades del funcionamiento diario, calidad de vida y sintomatología psiquiátrica 

del paciente. 
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Capítulo 2: Método 

Diseño y tipo de estudio 

Estudio no experimental transversal exploratorio de estudio de caso único con 

grupo control. Diseño “Antes-después con caso control”.  

Presentación del paciente 

Paciente del sexo masculino atendido por el Servicio de Neuropsicología en la 

Clínica Universitaria de Salud Integral (CUSI) de la FES Iztacala, con diagnóstico de 

trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) y trastorno de depresión mayor. 

El paciente asistió a valoración neuropsicológica con el fin de confirmar la impresión 

diagnóstica de TDAH, asimismo para poder conocer su estado cognitivo actual, puesto 

que cuenta con un amplio historial de uso de sustancias.  

El paciente tenía 24 años de edad, soltero, en el momento de la intervención 

estudiando la Licenciatura en Psicología, de dominancia manual diestra y que hacía uso 

de anteojos para la lectura (miopía y astigmatismo de baja graduación en ambos ojos).  

En la vida académica se reportó un desempeño con calificaciones promedio de 8.5 

desde su educación primaria y hasta universitaria; sin embargo, en ocasiones presenta 

dificultades para prestar atención a las clases que no percibe estimulantes, situación por 

la que sus profesores le llegan a llamar la atención. Usualmente, delega sus tareas hasta 

el último momento. No se reportaron dificultades relacionadas a algún trastorno de 

aprendizaje. 

Historia del padecimiento. El paciente señala que el padecimiento inició a los 6 

años de edad, presentando un sentimiento de tristeza intenso y persistente la mayor parte 

del día, sin un desencadenante en específico, por lo que asistió a psicoterapia sistémica; 

le informaron a sus padres que probablemente presentaba un trastorno de estado de 
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ánimo (depresión). A la misma edad también empezó a presentar, tanto en la escuela 

como en el hogar, conductas de desatención, distractibilidad, dificultades para 

concentrarse y para permanecer quieto, así como desorganización e impulsividad.  

De igual modo, durante ese mismo año, empezó a presentar cefaleas y una 

sensación que describe similar a una vibración, tanto en el polo frontal de la cabeza como 

en el área circundante a los ojos; dicha sintomatología se presentaba de manera 

intermitente; en ocasiones era un evento de esta naturaleza cada 3 meses, y en 

ocasiones era diariamente durante una semana aproximadamente.  

Desde esta edad y en adelante los síntomas de tristeza, anhedonia, sentimientos 

de desesperanza, apatía, abulia, cambios en el apetito y sueño persistieron; por lo que 

acudió con un psiquiatra a los 14 años, quien le dio el diagnóstico de depresión mayor 

severa. El cuadro sintomatológico persistió (presentándose también ideación suicida); a 

finales del mismo año el paciente tuvo un intento suicida, por lo que fue internado en una 

institución psiquiátrica durante 12 días, existía la sospecha de que también presentara 

esquizofrenia. A su salida continuó recibiendo atención con otro psiquiatra, quien 

sospechaba que presentaba esquizofrenia, estando 3 años bajo el siguiente esquema 

farmacológico: Valproato de Magnesio, Sertralina, Risperidona y Quetiapina.  

Cabe destacar que el paciente comenzó a hacer uso de sustancias a los 9 años, 

acentuándose su consumo y abuso entre los 9 y 16 años. Se detallará esta información 

más adelante.  

Tuvo un segundo internamiento a los 16 años de edad en una clínica de 

rehabilitación para el uso de sustancias, estando ahí durante 35 días aproximadamente 

bajo el siguiente esquema farmacológico: Valproato de Magnesio, Topiramato, 

Risperidona y Clonazepam. En dicha clínica le comentaron que presentaba signos 

vinculados al trastorno límite de personalidad (TLP) y trastorno bipolar II.  
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A los 16 años las cefaleas y la sensación de vibración se vieron exacerbadas, se 

cree que fue como consecuencia del uso de sustancias. El paciente señala que en estas 

ocasiones (7 veces aproximadamente) sintió sensaciones de “descarga” que iniciaron 

desde la sien y finalizaron en el área occipital del encéfalo. Dichos episodios le produjeron 

pérdida de conciencia, síncope e hipotonía. Se le realizó un electroencefalograma y se le 

informó que probablemente presentaba epilepsia con crisis localizadas en el área 

frontotemporal izquierda. Actualmente dichos episodios ya no se presentan salvo 

ocasionales cefaleas de aproximadamente un minuto de duración.  

A los 19 años recibió el diagnóstico de trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (presentación combinada) por parte de otra psiquiatra, por lo que fue 

medicado con atomoxetina, fármaco que le ayudó a mantener el foco atencional por un 

lapso más prolongado y a tener concentración en mayor medida. Se suspendió el 

tratamiento tras aproximadamente un año de tratamiento porque ya no se localizó a la 

Dra. puesto que cambio de consultorio; el paciente decidió a su vez ya no continuar. 

Igualmente, a esa edad empezó a asistir a psicoanálisis, recibiendo dicha atención 

durante 3 años.  

Actualmente recibe atención por parte de un psiquiatra, con quien recibe 

tratamiento desde los 19 años. El esquema farmacológico que recibe consta de Valproato 

de Magnesio (media pastilla de 400 mg, 1-0-1), Citalopram (20 mg en la mañana) y 

Lorazepam (media pastilla de 2 mg en la noche), este último se encuentra indicado puesto 

que presenta continuos episodios de insomnio. 

Respecto al uso de sustancias, empezó a ingerir alcohol a los 9 años, durante su 

etapa escolar secundaria dicho consumo se exacerbó, habiendo una ingesta diaria de 

pulque, licor de caña y mezclas de diversas bebidas alcohólicas (recibió el diagnóstico de 

dependencia al alcohol a los 16 años). Actualmente únicamente ingiere una cerveza cada 

2 semanas aproximadamente.  
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Realizó consumo experimental de la planta floripondio, inhalantes, hongos, peyote 

y DMT entre los 14 y los 17 años. A los 13 años hizo uso de la cocaína durante un mes, y 

de anfetaminas y éxtasis en 15 ocasiones aproximadamente. A los 15 años empezó a 

hacer uso de LSD en repetidas ocasiones (recibió el diagnóstico de dependencia a 

alucinógenos a los 16 años), actualmente ya no hace uso de dicha droga.  

Comenzó a hacer uso de la marihuana a los 12 años de edad. El consumo era 

diario y en repetidas ocasiones, aproximadamente 5 veces al día (recibió el diagnóstico de 

dependencia a marihuana a los 16 años). Actualmente hace uso de ella únicamente en 

reuniones sociales.  

Empezó a fumar cigarrillos a los 11 años. Llegó a fumar 5 cajetillas diarias 

aproximadamente, esto como consecuencia de la sensación de relajación que le 

producía. Actualmente hace uso de uno o dos cigarrillos a la semana.  

 

Antecedentes personales patológicos: Desde el primer año y hasta los 4 años 

padeció de asma, por lo que hizo uso de un inhalador y un vaporizador. Igualmente 

presentó alergias durante esta época, en específico a animales domésticos (gatos y 

perros). A lo largo de su vida ha presentado síndrome de colon irritable, gastritis y colitis. 

Llegó a usar aparatos ortopédicos para corregir pie plano. Padece de escoliosis, el dolor 

en ocasiones es intenso.   

Antecedentes del desarrollo temprano: Es producto de la primera gesta. Nació a 

los 9 meses de gestación por cesárea puesto que empezó a presentar hipoxia, fue 

colocado en una incubadora durante día y medio. Su madre tenía 30 años y su padre 31 

años al momento en que nació. Sí lloró y respiró al nacer. Cumplió con los hitos del 

desarrollo en tiempo y forma, sin presentar algún problema de lenguaje o de aprendizaje 

en su niñez. 
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Antecedentes personales no patológicos: El paciente habita en casa propia que 

cuenta con todos los servicios. En el lugar habita con su madre y hermana. Lleva una 

alimentación sana, la cual a su decir se basa principalmente de verduras y legumbres, así 

como de proteínas. Se baña de manera diaria y lava frecuentemente su ropa, si hace 

lavado de manos al comer e ir al baño. Dos veces al día hace higiene bucal. El paciente 

mantiene una relación distante con su padre, sin embargo, cuenta con su apoyo 

incondicional. Con su mamá mantiene una relación generalmente buena. Con su hermana 

menor de 19 años igualmente mantiene un buen vínculo. Cuenta con un amplio número 

de amistades, tanto de años anteriores como recientes, los cuales a su decir si 

representan una red de apoyo, tal como sucede con su familia. 

Antecedentes heredofamiliares: Como antecedentes de importancia refirió carga 

genética de diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica, tabaquismo y artritis de rama 

paterna. Por parte de la línea materna existen igualmente antecedentes de hipertensión 

arterial sistémica y artritis; así como de depresión mayor, trastorno bipolar y alcoholismo. 

No se refieren antecedentes de TDAH.  

Muestra control 

El grupo control estuvo conformado por 5 hombres de entre 23-25 años con una 

media de edad de 24.2 años y desviación estándar de 0.8.  

Criterios de inclusión:  

Estudiantes de Licenciatura, que tuvieran un Coeficiente Intelectual (CI) promedio 

(se hizo uso de las pruebas Vocabulario y Matrices de la Escala Wechsler de Inteligencia 

para adultos-WAIS IV, ya que son las dos subpruebas que de mejor forma permiten hacer 

una estimación al respecto por correlacionar fuertemente con el CI total). Se les solicitó 
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firmaran el consentimiento informado (ver Anexo 1) y que contaran con equipo de 

cómputo para la realización de la evaluación.   

Criterios de exclusión:  

Manifestar antecedentes neurológicos o psiquiátricos, a través de una entrevista 

breve acerca de sus antecedentes.  

Variables del estudio 

1.- Variable independiente: programa de telerrehabilitación neuropsicológica 

integrado por estrategias de la terapia cognitivo conductual, estrategias compensatorias, 

de modificación de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas y estrategias de 

sueño; para promover una mejoría en el funcionamiento diario, calidad de vida y en la 

sintomatología psiquiátrica comórbida del paciente.  

2.- Variables dependientes: se brinda una definición conceptual y operacional de 

las variables dependientes en la tabla 1. 

 Tabla 1 

Definición conceptual y operacional de las variables dependientes 

Constructo 
general 

Variable Definición conceptual Definición operacional 

              

Funcionamiento 
ejecutivo 

Funciones 
ejecutivas 

Conjunto de habilidades 
implicadas en la 
generación, la supervisión, 
la regulación, la ejecución y 
el reajuste de conductas 
adecuadas para alcanzar 
objetivos complejos, 
especialmente aquellos 
que requieren un abordaje 
novedoso y creativo 
(Lezak, 2004).  

Puntaje T obtenido en el 
Compuesto Ejecutivo Global 
(CEG) del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A)   

Puntaje obtenido en el Índice 
de metacognición: comprende 
la escala de iniciativa, 
memoria de trabajo, 
planificación y organización, 
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supervisión de la tarea y 
organizacional de materiales 
del Behavior Rating Inventory 
of Executive Function Adult 
Version (BRIEF-A)   

Puntaje T obtenido en el Índice 
de regulación conductual: 
comprende la escala de 
inhibición, flexibilidad, control 
emocional y supervisión de sí 
mismo del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A)   

Inhibición  

Es la capacidad para 
resistir o no reaccionar 
frente a un impulso. Se 
puede definir también como 
la habilidad de detener o 
frenar la propia conducta 
en el momento oportuno, 
por tanto, es una función 
de regulación conductual 
(Roth et al., 2005).  

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

Registro conductual en el que 
el paciente reporta el número 
de comentarios y conductas 
impulsivas que no consiguió 
inhibir.  

 

Supervisión de 
sí mismo  

Grado de conocimiento o 
consciencia que tiene la 
persona acerca del impacto 
de su conducta en otras 
personas y sus 
consecuencias (Roth et al., 
2005). 

 

 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

 

 

Flexibilidad 
cognitiva  

Habilidad para cambiar 
libremente de una situación, 
actividad o aspecto de un 
problema a otro si las 
circunstancias así lo 
requieren (Roth et al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  
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Control 
emocional 

Expresión o manifestación 
de las funciones ejecutivas 
dentro de la esfera 
emocional, siendo la 
habilidad de modular las 
respuestas emocionales 
(Roth et al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

 

 

Iniciativa 

Habilidad para iniciar tareas o 
actividades de forma 
autónoma e independiente o 
para generar nuevas ideas, 
respuestas o estrategias de 
resolución de problemas 
(Roth et al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

Registro conductual en el 
que el paciente reporta en 
una escala 1-10 el grado de 
iniciativa/motivación tiene 
para realizar sus 
actividades. 

Memoria de 
trabajo 

Habilidad para mantener la 
información en la mente a fin 
de conseguir completar una 
tarea (Roth et al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

 

 

Planificación y 
organización 

Habilidad para ordenar y 
priorizar la información, para 
plantear objetivos y para 
secuenciar los pasos 
necesarios para lograrlo, así 
como para manejar demandas 
de tareas tanto actuales como 
orientadas al futuro (Roth et 
al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

Registro conductual en el 
que el paciente reporta el 
número de actividades 
escolares realizó fuera del 
tiempo establecido o de 
último momento. 

Supervisión de 
la tarea 

Habilidad para detectar 
pequeños errores en los 
trabajos o tareas que se 
realiza, por tanto requiere una 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
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eficaz supervisión y control 
del trabajo propio (Roth et al., 
2005). 

(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

 

 

Organización 
de materiales 

Habilidad para mantener de 
forma ordenada y organizada 
la zona de estudio, trabajo, 
juego, etc (Roth et al., 2005). 

Puntaje T obtenido en la 
escala del Behavior Rating 
Inventory of Executive 
Function Adult Version 
(BRIEF-A) con el mismo 
nombre.  

Registro conductual en el 
que el paciente reporta el 
número de pertenencias 
que no encontró de forma 
inmediata o extravío. 

Sintomatología 
psiquiátrica 
comórbida  

Depresión  

Es un trastorno mental 
frecuente, que se caracteriza 
por la presencia de tristeza, 
pérdida de interés o placer, 
sentimientos de  culpa  o  falta  
de  autoestima,  trastornos  del  
sueño  o  del apetito,  
sensación  de  cansancio  y  
falta  de  concentración. Puede 
llegar a hacerse crónica o 
recurrente, y dificultar 
sensiblemente el desempeño 
en el trabajo o la escuela y la 
capacidad para afrontar la vida 
diaria. En su forma más grave 
puede conducir al suicidio 
(WHO, 2020).  

Puntaje T obtenido en el 
instrumento Personality 
Assessment Inventory (PAI) 
en dicha escala clínica.  

 

Ansiedad 

La ansiedad se refiere a 
múltiples fenómenos mentales 
y fisiológicos, incluyendo el 
estado consciente de 
preocupación de una persona 
por un futuro evento no 
deseado, o el miedo a una 
situación real (Evans, 2005).  

Puntaje T obtenido en el 
instrumento Personality 
Assessment Inventory (PAI) 
en dicha escala clínica.  

 

Trastorno límite 
de personalidad 
/rasgos limite 

Es un trastorno marcado por 
un patrón continuo de estados 
de ánimo, imagen propia y 
comportamiento variables. 
Estos síntomas suelen 

 

Puntaje T obtenido en el 
instrumento Personality 
Assessment Inventory (PAI) 
en dicha escala clínica. 
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provocar acciones impulsivas 
y problemas en las relaciones. 
Las personas con trastorno 
límite de la personalidad 
pueden experimentar 
episodios intensos de ira, 
depresión y ansiedad que 
pueden durar desde unas 
pocas horas hasta días 
(NIMH, 2020).  

 

Ideación suicida  

Pensamientos pasivos de 
querer estar muerto o 
pensamientos activos de 
matarse a sí mismo, no 
acompañados de un 
comportamiento preparatorio 
(Posner et al., 2007) 

Puntaje T obtenido en el 
instrumento Personality 
Assessment Inventory (PAI) 
en dicha escala clínica.  

 

Calidad de vida  

Calidad de vida 

Es la percepción que tiene el 
individuo de su posición en la 
vida en el contexto de la 
cultura y los sistemas de 
valores en que vive y en 
relación con sus objetivos, 
expectativas, normas y 
preocupaciones (WHO, 2020) 

Puntaje obtenido en el 
cuestionario Quality of Life 
Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire – Short Form 
(Q-LES-Q-SF).  

A mayor puntaje, mayor 
calidad de vida.  

 

Salud del sueño 

Salud del sueño 

Es un patrón multidimensional 
de sueño-vigilia, adaptado a 
las demandas individuales, 
sociales y ambientales, que 
promueve el bienestar físico y 
mental. Una buena salud del 
sueño se caracteriza por la 
satisfacción subjetiva, un 
horario apropiado, una 
duración adecuada, una alta 
eficiencia y un estado de 
alerta sostenido durante las 
horas de vigilia (Buysse, 
2014). 

Registro conductual (antes 
y después del tratamiento) 
en el que el paciente 
reporta el número promedio 
de horas de sueño que 
tiene por noche, así como el 
valor asignado en una 
escala del 1-10 a la 
sensación de descanso que 
considera tener.  

Otras funciones 
cognitivas  

Memoria 

Proceso dinámico relacionado 
con la codificación, el 
almacenamiento y la 
recuperación de la 
información; es el medio al 
cual se recurre para mantener 
el conocimiento de las 
experiencias pasadas para 

Registro conductual en el 
que el paciente reporta el 
número de ocasiones no 
realizó alguna actividad o 
no siguió una instrucción 
dada por un tercero por un 
olvido; así como el número 
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usarlo en el presente (Tulving 
& Craik, 2000).  

de intentos no exitosos al 
evocar información escolar. 

 

 

Atención 
sostenida  

Es la capacidad de mantener 
una respuesta de forma 
consistente durante un 
período de tiempo prolongado 
(Sohlberg y Mateer,1989) 

Registro conductual en el 
que el paciente reporta el 
número de minutos que 
logra atender una actividad 
o estímulo a través del 
tiempo.  

Variables 
relacionadas a 
la regulación 
emocional Autoculparse 

Pensamientos que 
atribuyen la causa del 
evento negativo y la 
consecuente emoción 
displacentera a la propia 
persona (Garnefski et al., 
2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Culpar a otros 

Pensamientos que 
atribuyen la causa del 
evento negativo y la 
consecuente emoción 
displacentera a otras 
personas (Garnefski et al., 
2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Aceptación 

Hecho de resignarse y 
tener pensamientos que 
acepten que el evento 
negativo ha ocurrido 
(Garnefski et al., 2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Refocalización 
en los planes 

Pensar en los pasos que 
deben ponerse en práctica 
para solucionar el 
problema (Garnefski et al., 
2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Focalización 
positiva 

Tener pensamientos 
agradables y alegres, en 
vez de pensar en el 
evento problemático 
(Garnefski et al., 2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Rumiación 
Hecho de pensar repetida 
y pasivamente sobre los 
sentimientos o problemas 
existentes tras la 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
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ocurrencia de un evento 
negativo, a pesar de que 
éste ya haya pasado 
(Garnefski et al., 2001). 

Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Reinterpretació
n positiva  

La creación de 
pensamientos que otorgan 
un significado positivo al 
evento desagradable, 
facilitando así el 
crecimiento personal 
(Garnefski et al., 2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Poner en 
perspectiva 

Buscar disminuir y 
relativizar la gravedad del 
suceso, comparándolo 
con otros sucesos 
(Garnefski et al., 2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

Catastrofizar 

Pensamientos que 
anticipan consecuencias 
negativas exageradas o 
desproporcionadas y 
puede definirse como una 
tendencia a magnificar el 
valor amenazante de 
ciertos acontecimientos 
desagradables lo cual 
incrementa la sensación 
de indefensión (Garnefski 
et al., 2001). 

Puntaje obtenido en la escala 
con su mismo nombre en el 
Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire – CERQ 

  

Nota. BRIEF: Un puntaje T de 0-59 implica que no hay significación clínica aparente, puntaje de 60-64 es 
indicativo de una elevación leve, puntaje de 65-69 señala elevación potencialmente clínica y de 70 en 
adelante implica una elevación clínicamente significativa. PAI: Un puntaje T de 60 implica es equivalente 
aproximadamente a un percentil 84, indica que la persona experimenta los síntomas y problemas indicados 
por la escala en mayor medida que el 84% de la muestra de referencia, una puntuación T de 70 es 
equivalente a aproximadamente un percentil de 96, representa un grado de problemas y síntomas que no 
suelen darse en la población general e indica, probablemente, un problema de importancia clínica. 
Finalmente, una puntuación igual o mayor a 80 implica un percentil 99. 

Instrumentos empleados  

Los instrumentos que se aplicaron durante la evaluación diagnóstica inicial son los 

siguientes:  
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1.- Escala Wechsler de Inteligencia para adultos-WAIS-IV (Wechsler, 2014). Se 

hizo uso de este instrumento para evaluar el estado cognitivo del paciente de manera 

general. 

2.- NEUROPSI Atención y Memoria (Ostrosky et al., 2019). Dicho instrumento se 

aplicó para aportar evidencia respecto a posibles alteraciones en estos dos dominios 

cognitivos de manera específica 

3.- Test de atención d2 (Brickenkamp, 2004). Dicha prueba se aplicó con el fin de 

evaluar procesos atencionales del paciente, principalmente la atención selectiva y 

sostenida.  

4.- Wender Utah Rating Scale-WURS (Ward et al., 1991). Se hizo uso de esta 

escala ya que tiene la capacidad para discriminar a los pacientes con TDAH durante la 

infancia, de manera más precisa a través de 25 reactivos. Se establece que una 

puntuación mayor a 36 sugiere la presencia de dicha etiología. 

5.- Adult Self-Report Scale-ASRS (Kessler et al., 2005). Se hizo uso de esta escala 

ya que tiene la capacidad para discriminar a los pacientes con TDAH, de manera más 

precisa a través de una subescala de cribado que involucra a los 6 primeros reactivos. Se 

establece que una puntuación igual o mayor a 12 indica la presencia de dicha etiología. 

6.- Batería de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (Flores et al., 2015), 

prueba de clasificación de tarjetas Wisconsin-WCST (Heaton et al., 1997), prueba Torre 

de Londres – TOL (Culbertson & Zilmer, 1999), prueba de Stroop (Golden, 2001) y prueba 

5 Dígitos (Sedó, 2007). Se hizo uso de estos instrumentos con el fin de identificar posibles 

alteraciones en el funcionamiento ejecutivo.  
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Los instrumentos que se aplicaron de forma adicional para determinar la línea 

base del paciente antes del tratamiento y que permitieron evaluar los resultados en la post 

intervención son los siguientes:  

1.- Inventario de Evaluación de las Funciones Ejecutivas para adultos. Behavior 

Rating Inventory of Executive Functions Adult Version BRIEF-A (Roth et al., 2005). Se 

hizo uso de este inventario con el fin de evaluar los aspectos más cotidianos y 

conductuales de las funciones ejecutivas con validez ecológica.  

El inventario se encuentra conformado por 75 ítems y a partir de su aplicación 

proporciona puntuaciones en distintos índices y escalas relacionados con las funciones 

ejecutivas (Índice Global de Función Ejecutiva, Índice de Regulación Conductual, Índice 

de Metacognición, Inhibición, Flexibilidad, Control Emocional, Iniciativa, Memoria de 

Trabajo, Planificación, Supervisión de sí mismo y Supervisión de la Tarea). El perfil de 

resultados muestra el perfil de afectación de las distintas facetas de las funciones 

ejecutivas. Confiabilidad consistencia interna en escalas clínicas (0.73-0.90), para los 

índices (0.93-0.96), test-retest (0.82-0.93). Cuenta con validez de contenido, de 

convergencia y divergencia, y discriminante. Dirigido a la población norteamericana de 18-

90 años. Existe una versión al español estandarizada con 126 sujetos hablantes de dicho 

idioma.  

2.- Inventario de Evaluación de la Personalidad. Personality Assessment Inventory 

- PAI (Morey, 1991). Se hizo uso de este inventario para la evaluación de sintomatología 

psiquiátrica asociada ya que orienta a evaluar la personalidad y la psicopatología; permite 

obtener información relevante para el diagnóstico clínico y para el diseño del tratamiento. 

Puede aplicarse en diversos ámbitos, entre ellos el de las enfermedades médicas y 

neuropsicología.  
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El cuestionario está formado por 344 ítems, con cuatro posibilidades de respuesta 

cada uno: falso, ligeramente verdadero, bastante verdadero y completamente verdadero. 

El perfil resultante consta de 22 escalas: 4 escalas de validez, 11 escalas clínicas, 5 

escalas de consideraciones para el tratamiento, 2 escalas interpersonales; contando con 

10 índices complementarios. Adaptado a población mexicana de 18 años en adelante.  

Confiabilidad: alfa (0.74) en sujetos sanos, (0.81) en clínica. Test-retest (0.82).  

3.- Registro conductual: es un registro con 9 conductas en las que el paciente 

identificó que tenía dificultades en su vida diaria, dichos comportamientos se relacionan 

con fallas de atención, memoria, inhibición, iniciativa/motivación, organización de sus 

materiales, planificación/organización y sueño. El registro se basa en la frecuencia en que 

dichos comportamientos fueron observados por el paciente durante 2 semanas. Dicho 

registro conductual sirvió como referencia para determinar los objetivos del programa de 

intervención.  

4.- Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva. Cognitive Emotion Regulation 

Questionnaire – CERQ (Garnefski et al., 2001). Es un cuestionario que evalúa las 

estrategias cognitivas que una persona suele usar tras haber experimentado algún evento 

negativo en su vida diaria, lo que guarda relación con la presentación de regulación o 

disregulación emocional, así como sintomatología de tipo depresiva y ansiosa.  

El instrumento se puede aplicar en personas de entre 18 y 65 años y consta de las 

siguientes escalas/estilos de pensamiento: Autoculparse, Culpar a otros, Rumiación, 

Catastrofizar, Poner la Situación en Perspectiva, Focalización Positiva, Reinterpretación 

Positiva, Aceptación y Refocalización en los planes. Consta de 36 reactivos, es 

autoaplicable y se mide en una escala tipo Likert (siendo el 1: casi nunca y el 5: casi 

siempre). Se obtienen puntajes de cada escala, el rango puede ir desde 4 y hasta 20 
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puntos, puesto que existen 4 ítems por cada escala; entre mayor sea el puntaje, mayor es 

el uso de dicha estrategia cognitiva. El alfa de Cronbach de las escalas se sitúa en el 

rango entre 0.68 - 0.83. Cuenta con aceptable validez factorial y de constructo. 

Se hizo uso de este cuestionario debido a que el paciente señaló que en 

ocasiones se altera y presenta reacciones emocionales exageradas, frente a lo que él 

reconoce son problemas pequeños; también menciona que no logra reenfocar su atención 

con facilidad hacia otros pensamientos una vez que el evento desencadenante concluyó 

(presenta rumiación en su pensamiento, se centra en gran medida en el evento negativo 

por un largo periodo de tiempo). 

5.- Cuestionario de Disfrute y Satisfacción de la calidad de vida - Formulario corto. 

Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire Short Form (Q-LES-Q-SF; 

Endicott et al., 1993).  Este cuestionario evalúa las actividades generales que se evalúan 

en la forma más larga del Q- LES-Q. Cada ítem utiliza una escala de 5 puntos que va de 1 

(muy pobre) a 5 (muy bueno). El puntaje total se deriva de 14 ítems con un puntaje 

máximo de 70 y con puntajes más altos que indican mayor satisfacción y disfrute de la 

vida. Los participantes califican su satisfacción con los siguientes ámbitos de actividad: 

salud física, sentimientos, trabajo, tareas domésticas, escuela/curso de trabajo, 

actividades de tiempo libre y relaciones sociales. Se ha descrito previamente la evidencia 

de la validez del QLES-Q-SF como una medida de la calidad de vida asociada con el 

TDAH (Mick et al., 2008). 

Materiales 

A continuación, se enlistan los materiales que se utilizaron durante la aplicación 

del programa: laptop, impresora, presentaciones en Power Point, cartulinas, formatos de 

trabajo y resúmenes visuales de las sesiones, software Zoom, software NeuronUp y dos 
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agendas, en donde el paciente registró por escrito las estrategias vistas en los módulos y 

en donde realizó una planificación de sus actividades del día siguiente. 

Diseño y procedimiento 

Diseño ABA´: en donde A es la evaluación pre intervención, B es la intervención y A´ es la 

evaluación post intervención.  

Fase A: inicialmente se firmó un consentimiento informado, haciendo hincapié en 

que en todo momento habría confidencialidad respecto a la información recabada (ver 

Anexo 2) y se llevó a cabo una evaluación neuropsicológica en los meses de febrero y 

marzo del 2020, con ello se confirmó el diagnostico de TDAH en presentación combinada 

de severidad moderada. Durante el mes de septiembre del 2020 se aplicaron una serie de 

instrumentos adicionales, que permitieron establecer la línea base del paciente antes del 

tratamiento y delimitar las variables contempladas en el estudio.  

Fase B: después se diseñó un programa de rehabilitación neuropsicológica dirigido 

al tratamiento de las dificultades observadas anteriormente. Posteriormente se procedió a 

la firma de un consentimiento informado referente al programa de rehabilitación (ver 

Anexo 3), para después implementar el mismo a lo largo de 5 meses. Las sesiones se 

llevaron a cabo una vez por semana, con una duración de 90 minutos aproximadamente 

cada una, habiendo participación de la mamá del paciente en las ocasiones que se le 

requirió.  

Fase A´: se llevó a cabo la evaluación después del tratamiento haciendo uso de 

los mismos instrumentos empleados antes del programa de rehabilitación y se 

implementó una única evaluación a un grupo control (conformado con varones con las 

mismas características del paciente), para posteriormente realizar un análisis estadístico 

de los datos obtenidos. 
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Análisis estadístico  

Para conocer si la intervención aplicada fue efectiva se utilizó el método 

estadístico de Crawford & Howell (1998, 2010) para comparar los puntajes pre y post 

tratamiento. Este método consiste en una prueba “t” modificada, que compara desempeño 

de un participante contra el de un grupo control, tratando a los datos del desempeño de la 

muestra control como estadísticos y no como parámetros (para controlar el aumento del 

error tipo 1). 

La aplicación de este método cumple con dos funciones: 1.- evaluar si el puntaje 

del participante es significativamente menor frente al del grupo control y 2.- proporcionar 

una estimación de la anormalidad del puntaje del paciente (estima el porcentaje de la 

población control que pudiera obtener un puntaje más bajo que el del paciente). 

La versión ampliada de este método (Crawford et al., 2010) cumple con una tercer 

función, que es la de proporcionar un valor y un intervalo de confianza respecto al tamaño 

del efecto, el cual es una medida que compara el puntaje del caso con el de un grupo 

control a través de puntajes Z. Es decir, este índice es un estimado de la diferencia 

promedio que hay entre ambos valores. Dicho valor se expresa a través de unidades de 

desviaciones estándar, de modo que sea independiente a la escala que se haya tenido en 

cuenta. La representación gráfica de dicho valor es Z-CC. La nomenclatura CC hace 

referencia a los casos control.  

Las variables conceptuales a las que se les aplicó dicha prueba estadística se 

describen a continuación. Referente al funcionamiento ejecutivo fueron las escalas de 

Inhibición, Supervisión de sí mismo, Flexibilidad cognitiva, Control emocional, Iniciativa, 

Memoria de trabajo, Planificación y organización, Supervisión de la tarea y Organización 
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de materiales, Índice de regulación conductual, Índice de metacognición y Compuesto 

Ejecutivo Global, todas ellas expresadas en puntuaciones estandarizadas del BRIEF-A. 

Respecto a otros procesos cognitivos, las variables contempladas fueron las de atención 

sostenida y memoria, expresadas en puntajes naturales del registro conductual. En 

relación con la sintomatología psiquiátrica comórbida, se tuvieron en cuenta las 

subescalas de Ansiedad, Depresión, Rasgos limite e Ideación suicida, todas ellas 

expresadas en puntuaciones estandarizadas del PAI. En relación con la salud del sueño, 

se tuvieron en cuenta dos conductas pertenecientes al registro conductual, expresadas en 

puntajes naturales. Por su parte la regulación emocional se evaluó a través de las escalas 

Autoculpa, Rumiación, Catastrofizacion, Culpar a Otros, Focalización Positiva, 

Aceptación, Refocalizar en Planes, Reinterpretación Positiva y Poner en Perspectiva del 

CERQ, todas ellas expresadas en puntajes naturales. Finalmente, la calidad de vida fue 

analizada a través del puntaje natural del Q-LES-Q-SF.  

Las diferencias se consideraron estadísticamente significativas a un nivel de p 

<.05; sin embargo, Jacobson y Truax (1991) afirman que la presencia de un efecto 

estadísticamente significativo no garantiza que se hayan alcanzado efectos valiosos y 

significativos desde la perspectiva clínica. Por ello se utilizó el criterio de cambio clínico 

propuesto por dichos autores, el cual establece que el cambio se puede evidenciar 

cuando al concluir el programa de intervención, el paciente se encuentra ubicado en un 

rango que le permite ser indistinto a la población con funcionamiento normal; es decir, en 

un rango ubicado a ± 2 desviaciones estándar de la media para un comportamiento en 

específico.  

Cabe señalar que el programa en el que se realizó el análisis estadístico 

(Singlims_ES.exe, basado en la metodología de Crawford & Howell, 1998; Crawford, 

2010), permite reconocer si el paciente presenta un déficit en comparación con el grupo 
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control; en el caso de este programa de computadora, si existen diferencias significativas 

en el post tratamiento (es decir, si no se ubica a ± 2 desviaciones estándar de la media), 

implica que la diferencia aun es mayor entre el paciente y el grupo control.  

En relación con ciertas variables/conductas de interés de este estudio, que 

presentan un puntaje alto, se relacionan con significancia clínica (por ejemplo: un puntaje 

T:89 del paciente en la escala de Iniciativa del BRIEF-A es clínicamente significativo a 

diferencia de un menor puntaje de PT:58 del grupo control). Dichas variables/conductas 

de interés son las subescalas del BRIEF-A, PAI y cuatro del CERQ: Autoculpa, 

Rumiación, Catastrofización y Culpar a Otros; así como los siguientes cuatro 

comportamientos del registro conductual: 1.- Número de actividades u órdenes que olvidó 

realizar en su vida social, familiar y laboral; 2.- Actividades escolares realizadas fuera del 

tiempo establecido o de último momento; 3.-Ocasiones en las que extravió o no encontró 

una pertenencia de manera inmediata y 4.- Comentarios/conductas impulsivas que no 

consiguió inhibir en su vida social, laboral, familiar y académica. 

Debido a que el programa se dirige a hacer análisis estadístico de los déficits (más 

no de excesos, expresados en puntajes altos), se decidió transformar en específico estos 

valores positivos a valores en negativo para efectos de interpretación (por ejemplo: el 

puntaje T:89 del paciente en la escala de Iniciativa del BRIEF se capturó  -89 y el puntaje 

T:58 del grupo control se capturó como -59), lo que permitió que se obtuvieran datos que 

verdaderamente reflejaran los casos en los que el paciente presentaba puntajes dentro 

del rango patológico (fuera de ± 2 desviaciones estándar) en comparación con el grupo 

control. 

Finalmente, mencionar que en el módulo “sueño” del programa de rehabilitación se 

calculó la eficiencia del sueño (proporción del tiempo que una persona se encuentra 

durmiendo mientras en la cama durante la noche; es un valor que se obtiene durante la 
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aplicación de la técnica restricción/compresión del sueño y se calcula multiplicando el 

tiempo total de sueño por 100, y ese valor se divide entre el tiempo total en cama), con el 

fin de determinar la línea base del paciente antes de implementar las estrategias del 

módulo, para posteriormente calcular dicha medida de forma semanal y evaluar los 

cambios secundarios al tratamiento.  

Capítulo 3: Resultados 

Fases del proceso de evaluación y rehabilitación  

Fase I: Evaluación pre-intervención  

Escala Wender-Utah (WURS).  

En esta escala el examinado obtuvo una puntuación de 33 puntos, lo que indica 

que el paciente se encontró muy próximo al punto de corte establecido para determinar 

que existió sintomatología relacionada al TDAH durante la niñez (36 puntos). En el 

apartado de anexos se pueden consultar las respuestas especificas del paciente a cada 

ítem del WURS (ver Anexo 4).   

Escala de autorreporte para TDAH en adultos (ASRS) v 1.1.  

En esta escala el examinado obtuvo una puntuación de 20 puntos, es decir, se 

superó los 12 puntos establecidos para orientar a un posible diagnóstico de TDAH. En el 

apartado de anexos se puede consultar las respuestas específicas del paciente a cada 

reactivo de esta escala (ver Anexo 5).  

Escala Wechsler de inteligencia para adultos (WAIS IV). 

El paciente presentó puntuaciones promedio en la totalidad de las subpruebas 

aplicadas del WAIS-IV, motivo por el cual obtuvo puntajes promedio en los cuatro índices 

de dicha escala: Comprensión verbal (ICV), Razonamiento perceptual (IRP), Memoria de 
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trabajo (IMT) y Velocidad de procesamiento (IVP). Su coeficiente intelectual total (CIT) fue 

de 106, sin embargo, existió una diferencia considerablemente grande entre dos de los 

índices evaluados (ICV e IVP), por lo que el CIT que arrojó la prueba no fue confiable. Por 

ello se decidió obtener el Índice de competencia general (ICG) el cual se conforma de ICV 

e IRP. El ICG obtenido fue de 134. Asimismo, se determinó el Índice de competencia 

cognitiva (ICC), compuesto por el IMT e IVP el cual fue de 103, y aunque se encuentra en 

el promedio, es significativamente menor al ICG, sugiriendo que los procesos cognitivos 

de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento presentan un nivel inferior frente a 

los de comprensión verbal y razonamiento perceptual (ver abla 2).  

Tabla 2 

Puntuaciones por índice de la Escala Wechsler de inteligencia para adultos WAIS IV 

Escala Índice Rango 
percentil 

Intervalo de 
confianza 

Índice de comprensión verbal 
(ICV) 

133 99 125-138 

Índice de razonamiento perceptual 
(IRP) 

126 96 118-131 

Índice de memoria de trabajo 
(IMT) 

110 75 103-116 

Índice de velocidad de 
procesamiento (IVP) 

98 45 90-107 

Coeficiente de inteligencia total 
(CIT) 

106 66 101-111 

Índice de capacidad general (ICG) 134 99 128-137 
Índice de competencia cognitiva 

(ICC) 
103 58 97-109 

Nota. Los puntajes entre 90 y 110 se encuentran dentro del rango normal; los puntajes que van de 80 a 90 
se encuentran debajo del promedio; los puntajes entre 70 a 80 se encuentran dentro del rango limítrofe. Las 
puntuaciones por debajo de 70 se consideran extremadamente bajas. 

 

Tabla 3 

Puntajes obtenidos en pruebas de atención y concentración, memoria y del 

funcionamiento ejecutivo 
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Dominio Prueba Puntaje 
natural 

Puntaje 
escalar 

Percentil 

 

Puntaje 
estandarizado 

Evaluación 
cualitativa 

Atención y 
concentración 

Retención dígitos 
progresión 

5 7   Promedio 
bajo 

Cubos progresión 5 8   Promedio 
bajo 

Detección visual 19 9   Promedio 
bajo 

Detección de dígitos 10 12   Promedio 

Series sucesivas 3 13   Promedio 

Errores de omisión 
Test D2 

12  40  Promedio 

Errores de comisión 
Test D2 

1  25  Promedio 
bajo 

Total de respuestas 
Test D2 

496  65  Promedio 

Total de aciertos 
Test D2 

196  65  Promedio 

Memoria 
(codificación) 

Curva de 
aprendizaje 
promedio 

7 8   Promedio 
bajo 

Pares asociados 
promedio 

11 13   Promedio 

Memoria de historias 
promedio 

13 13   Promedio 

Figura Rey Osterrith 36 12   Promedio 

Caras 4 11   Promedio 

Memoria 
(evocación) 

Memoria verbal 
espontanea 

10 12   Promedio 

Memoria verbal 
claves 

12 15   Superior al 
Promedio 

Memoria verbal 
reconocimiento 

12 12   Promedio 

Pares asociados 12 12   Promedio 

Memoria de historias 
promedio 

11 11   Promedio 

Figura Rey Ostereith 32 14   Superior al 
Promedio 

Reconocimiento 
caras 

2 12   Promedio 

Funciones 
ejecutivas  

Señalamiento 
autodirigido Aciertos 24 7   Promedio 

bajo 
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(Área 
dorsolateral. 
Memoria de 

Trabajo). 

Señalamiento 
autodirigido 

Perseveraciones 
7 4  

 Alt leve. 
moderada 

Señalamiento 
autodirigido Tiempo 136 6   Alt leve. 

moderada 

Ordenamiento 
alfabético 3 # de 

ensayo 
3 11  

 
Promedio 

Resta 100-7 Aciertos 14 11   Promedio 

Resta 100-7 Tiempo 34 11   Promedio 

Suma consecutiva 
Aciertos 20 10   Promedio 

Suma consecutiva 
Tiempo 30 12   Promedio 

Memoria 
visoespacial Nivel 

máximo 
4 15  

 
Promedio 

Memoria 
visoespacial 

Perseveraciones 
0 10  

 
Promedio 

Memoria 
visoespacial Errores 

de orden 
0 12  

 
Promedio 

Funciones 
Ejecutivas  

(Área 
dorsolateral). 

 

 

Laberintos 
Planeación 

1 12   Promedio 

Laberintos Tiempo 21 12   Promedio 

Clasificación 
semántica Promedio 

animales total 

6 10   Promedio 

Clasificación 
semántica 

Puntuación total 

39 18   Promedio 

Clasificación 
semántica Total 

categorías 
abstractas 

>11 16   Promedio 

TOL #movimientos 41   88 Promedio 

TOL total correctas 0   74 Alt. leve 

TOL violaciones al 
tiempo 

0   105 Promedio 

TOL violaciones a la 
regla 

0   106 Promedio 

WCST # categorías 
completadas 

6  >16  Promedio 

Laberintos Atravesar 0 10   Promedio 
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Funciones 
Ejecutivas  

(Área orbito 
medial) 

Juego de cartas 
Porcentajes cartas 

de riesgo 

35 10   Promedio 

Juego de cartas 
Puntuación total 

29 9   Promedio 
bajo 

Stroop Palabra 106  50  Promedio 

Stroop Color 72  35  Promedio 

Stroop Palabra-color 63  84  Promedio 

Stroop Interferencia 20  91  Promedio 

5 dígitos elección 0  99  Promedio 

5 dígitos alternancia 0  50  Promedio 

Funciones 
Ejecutivas  

(Área prefrontal 
anterior). 

Clasificación 
semántica Total de 

categorías 

14 17   Promedio 

Refranes Tiempo 71 12   Promedio 

Refranes Aciertos 5 14   Promedio 

Metamemoria 
errores negativos 

3 9   Promedio 
bajo 

Metamemoria 
errores positivos 

3 8   Promedio 
bajo 

 

Nota. Alt: alteración; TOL: tarea torre de Londres de BANFE; WCST: tarea Wisconsin de BANFE. Todas las 
puntuaciones fueron convertidas a puntuaciones estandarizadas de acuerdo con la edad/escolaridad del 
paciente. Percentiles (Pc), donde puntuaciones menores a Pc=30 fueron consideradas por debajo del 
promedio y puntuaciones Pc=<10 fueron consideradas de relevancia clínica. Puntuaciones estandarizadas en 
subpruebas (Pe), tienen una media de 10 y una desviación estándar de 3, considerándose puntuaciones 
patológicas aquellas menores a 7. Puntuaciones estandarizadas tienen una media de 100 y una desviación 
estándar de 15, considerándose puntuaciones patológicas aquellas menores a 85.   

 

Respecto al desempeño que el paciente obtuvo en la batería de pruebas 

neuropsicológicas de lápiz y papel (pruebas de desempeño; ver Tabla 3), se evidenció un 

rendimiento promedio en tareas de span atencional, atención sostenida y selectiva; 

asimismo presentó un desempeño dentro de la norma en subpruebas relativas a memoria 

de corto plazo y de largo plazo con información visual y auditiva, y en ciertos dominios de 

funcionamiento ejecutivo (inhibición, flexibilidad cognitiva, razonamiento abstracto, fluidez 

verbal y no verbal, velocidad de procesamiento, resolución de problemas, toma de 
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decisiones y meta memoria), existiendo alteraciones leves en memoria de trabajo, 

planificación y automonitoreo, este último evidenciado por medio de evaluación cualitativa. 

Inventario de Evaluación de las Funciones Ejecutivas para adultos (BRIEF-A).  

El funcionamiento ejecutivo en la vida diaria del paciente, a nivel general, se ubicó 

dentro del rango de dificultades clínicamente significativas, esto queda en evidencia a 

través del Compuesto Ejecutivo Global (CEG), el cual es un puntaje que engloba a todos 

los índices de la escala. Asimismo, el Índice de Metacognición y las escalas de Inhibición, 

Supervisión de sí mismo, Iniciativa, Memoria de Trabajo, Planificación/Organización y 

Supervisión de la Tarea se ubicaron dentro de esta clasificación. El Índice de Regulación 

Conductual se ubicó dentro de la categoría de elevación potencialmente clínica. Las 

escalas de Control Emocional y Organización de Materiales se ubicaron en el rango de 

elevación leve; mientras que la escala de Flexibilidad es la única en donde se señala que 

no hay significación clínica aparente (ver Tabla 4). 

Tabla 4 

Puntajes obtenidos en el BRIEF-A  

Índices Puntuación 
cruda 

Puntuación T Interpretación 

Escalas de Validez 

Negatividad  Aceptable 
Inconsistencia  Aceptable 

Escalas Clínicas 

Inhibición 19 74 Elevación clínicamente 
significativa 

Flexibilidad 10 56 Sin significación clínica 
aparente 

Control Emocional 20 60 Elevación leve 

Iniciativa 24 89 Elevación clínicamente 
significativa 

Supervisión de sí 
mismo 

14 72 Elevación clínicamente 
significativa 
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Memoria de Trabajo 20 79 Elevación clínicamente 
significativa 

Planeación y 
Organización 

27 84 Elevación clínicamente 
significativa 

Organización de 
Materiales 

16 61 Elevación leve 

Índices 

Índice de 
Metacognición 

103 82 Elevación clínicamente 
significativa 

Índice de 
Regulación 
Conductual 

63 68 Elevación potencialmente 
clínica 

Compuesto 
Ejecutivo Global 

166 78 Elevación clínicamente 
significativa 

Nota. Este cuestionario tiene una escala típica con media de 50 y desviación típica de 10. Un puntaje T de 
0-59 implica que no hay significación clínica aparente, puntaje de 60-64 es indicativo de una elevación leve, 
puntaje de 65-69 señala elevación potencialmente clínica y de 70 en adelante implica una elevación 
clínicamente significativa. 
 

Las escalas de validez indican que el paciente contestó sin exagerar sus síntomas 

presentes y sus respuestas fueron consistentes.  

Inventario de evaluación de la personalidad (PAI).  

La evaluación al paciente por medio de dicho inventario evidenció un patrón de 

conducta psicopatológica, específicamente en las escalas clínicas: Quejas somáticas, 

Ansiedad, Depresión, Rasgos límite e Ideación Suicida (ver Figura 1 y Figura 2).  

 

Figura 1 
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Puntajes obtenidos en las escalas principales del PAI 

Nota. Un puntaje T de 60 es equivalente aproximadamente a un percentil 84, indica que la persona 
experimenta los síntomas y problemas indicados por la escala en mayor medida que el 84% de la muestra de 
referencia, una puntuación T de 70 es equivalente a aproximadamente un percentil de 96, representa un 
grado de problemas y síntomas que no suelen darse en la población general e indica, probablemente, un 
problema de importancia clínica. Finalmente, una puntuación igual o mayor a 80 implica un percentil 99. 

 

 

Figura 2 

Puntajes obtenidos en las subescalas del PAI 
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Nota. Un puntaje T de 60 implica es equivalente aproximadamente a un percentil 84, indica que la persona 
experimenta los síntomas y problemas indicados por la escala en mayor medida que el 84% de la muestra de 
referencia, una puntuación T de 70 es equivalente a aproximadamente un percentil de 96, representa un grado 
de problemas y síntomas que no suelen darse en la población general e indica, probablemente, un problema 
de importancia clínica. Finalmente, una puntuación igual o mayor a 80 implica un percentil 99. 
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Las puntuaciones obtenidas en las escalas de validez del instrumento, en sus 

índices de Inconsistencia, Infrecuencia, Impresión negativa e Impresión positiva indican 

que el perfil del paciente puede ser interpretado y los resultados reflejan de forma precisa 

sus experiencias.  

Las escalas clínicas que presentaron puntuaciones dentro del rango de 

significancia clínica fueron las siguientes: Depresión (PT:82), situación que explicaría la 

sintomatología que presenta propia del trastorno de depresión mayor. A su vez existen 

puntajes altos en la escala Ideación Suicida (PT: 96), lo que hace referencia a que existe 

notable tristeza, desesperanza y un sentimiento bajo de autoeficacia por parte del 

paciente.  

Las escalas de Ansiedad (PT: 71), Quejas Somáticas (PT.89) y Rasgos Límite 

(PT.82) igualmente se ubican en el rango clínico, lo que coincide con lo que el paciente 

reportó en relación a vivir un estado de tensión continua, habiendo preocupación 

significativa sobre la salud, principalmente cognitiva, en torno a dificultades para sostener 

la atención a través del tiempo, memoria de largo plazo y funcionamiento ejecutivo; 

finalmente también se evidencian signos ligados a la impulsividad y labilidad emocional, 

mismas que se habían reportado durante la historia clínica realizada.  

Por último, se presentaron puntajes clínicamente significativos en las escalas 

Problemas con alcohol (PT: 73) y Problemas con las drogas (PT.93), lo cual hace 

referencia al uso y abuso de sustancias que el paciente presentó en años anteriores, ya 

que actualmente se reporta únicamente uso ocasional de alcohol, nicotina y marihuana.  

Registro conductual.  

En la tabla 5 se pueden observar las 9 conductas específicas que el paciente 

señaló tenía el deseo de modificar al término del programa de rehabilitación, mismas que 
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permitieron delimitar los objetivos del programa en conjunto con el paciente. Se registró el 

número de ocasiones en que se presentó cada una de las conductas o bien el valor 

asignado con relación a lo sucedido durante 2 semanas, lo cual permitió estimar el valor 

promedio de dichos comportamientos. 

Tabla 5 

Registro conductual del paciente antes de la intervención 

Descripción de la conducta Número de ocasiones se 
presentó en las últimas 2 

semanas 

Valor 
promedio al 

día 

1.- Actividades u órdenes (dadas por 
un tercero) que olvidó realizar en su 
vida social, familiar y laboral. 

 
28 

 
2 

2.- Actividades escolares realizadas 
fuera del tiempo establecido o de 
último momento (por ejemplo, la 
noche anterior o minutos antes). 

 
16 

 
1.1 

3.- Ocasiones en las que extravió o no 
encontró una pertenencia de manera 
inmediata. 

 
8 

 
0.57 

 
4.- Horas de sueño que tuvo durante 
la noche. 

 
- 

 
4 ½ 

5.- En una escala del 1 al 10 (siendo 
el 1 una sensación nula y 10 una 
máxima sensación), número asignado 
a la sensación de descanso que 
percibe tiene, tras dormir en la noche. 

 
- 

 
 

6  

6.- En una escala del 1 al 10 (siendo 
el 1 una motivación nula y 10 una 
máxima motivación), número 
asignado al grado de motivación que 
tiene para realizar sus actividades. 

 
- 

 
6 

7.- Comentarios y conductas 
impulsivas que no consiguió inhibir en 
su vida social, laboral, familiar y 
académica.  

 
8  

 
0.57 

8.- Minutos que logra mantener el foco 
de atención antes de distraerse. 

 
- 

 
9  

9.- Ocasiones en las que quiso evocar 
determinada información de su vida 
académica, pero no lo logró.  

 
7 

 
0.5 
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Cuestionario de regulación emocional cognitiva (CERQ).  

En la tabla 6 se muestran las respuestas del paciente, referente a la forma en que 

generalmente piensa cuando vive algún evento negativo o desagradable en su vida. 

Tabla 6  

Respuestas obtenidas en el CERQ 

 Casi 
Nunca 

A veces Regularmente  A 
menudo  

Casi 
Siempre 

1.- Siento que soy el culpable 
de ello 

     

2.- Creo que tengo que aceptar 
que esto ha 
ocurrido 

     

3.- A menudo pienso en cómo 
me siento respecto a lo que he 
vivido 

     

4.- Pienso en cosas más 
agradables que lo que he vivido  

     

5.- Pienso en lo que puedo 
hacer mejor 

     

6.- Creo que puedo aprender 
algo de la 
situación 

     

7.- Creo que todo podría haber 
sido mucho 
peor 

     

8.- A menudo pienso que lo que 
he vivido es mucho peor que lo 
que otros han 
vivido 

     

9.- Siento que los demás tienen 
la culpa de ello 

     

10.- Siento que soy yo el 
responsable 
de lo que ha sucedido 

     

11.- Creo que tengo que 
aceptar la situación 

     

12.- Me preocupa lo que pienso 
y siento sobre lo que he vivido 

     

13.- Pienso en cosas 
agradables que no tienen 
que ver con ello 

     

https://www.universiteitleiden.nl/en/research/research-projects/social-and-behavioural-sciences/cognitive-emotion-regulation-questionnaire-cerq
https://www.universiteitleiden.nl/en/research/research-projects/social-and-behavioural-sciences/cognitive-emotion-regulation-questionnaire-cerq
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14.- Pienso en cómo puedo 
afrontar mejor la 
situación 

     

15.- Creo que puedo volverme 
una persona más fuerte 
como resultado de lo ocurrido 

     

16.- Creo que otras personas 
pasan por experiencias mucho 
peores 

     

17.- No dejo de pensar en lo 
terrible que es lo que he vivido 

     

18.- Siento que otros son 
responsables de lo que ha 
ocurrido. 

     

19.- Pienso en los errores que 
he cometido en este asunto. 

     

20.- Pienso que no puedo 
cambiar nada al respecto. 

     

21.- Quiero entender por qué 
me siento como me siento 
sobre lo que he vivido. 

     

22.- Pienso en algo agradable 
en lugar de en lo que ha 
sucedido. 

     

23.- Pienso en cómo cambiar la 
situación. 

     

24.- Pienso que la situación 
también tiene su lado positivo.  

     

25.- Creo que no ha sido tan 
mala en comparación con otras 
cosas. 

     

26.- A menudo pienso que lo 
que he vivido es lo peor que le 
puede pasar a una persona. 

     

27.- Pienso en los errores que 
otros han cometido en este 
asunto. 

     

28.- Pienso que, básicamente, 
la causa debe estar dentro de 
mí mismo. 

     

29.- Creo que debo aprender a 
vivir con ello. 

     

30.- Pienso en los sentimientos 
que la situación ha evocado en 
mí. 

     

31.- Pienso en experiencias 
agradables. 

     

32.- Pienso en un plan de lo que 
puedo hacer mejor. 
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33.- Busco el lado positivo del 
asunto. 

     

34.- Me digo a mí mismo que 
hay cosas peores en la vida 

     

35.- Pienso continuamente en lo 
horrible que ha sido la situación. 

     

36.- Siento que básicamente la 
causa está en los demás. 

     

 

Cuestionario de disfrute y satisfacción de calidad de vida – Formulario corto 

(Q-LES-Q-SF).  

En la tabla 7 se puede observar las respuestas del paciente referente a que tan 

satisfecho ha estado durante la última semana en relación con ciertos aspectos que 

favorecen la calidad de vida que él pueda tener. Entre mayor sea el puntaje obtenido, 

mayor es la percepción de la calidad de vida que tiene el paciente. El puntaje obtenido fue 

de 48 puntos tras hacer la suma de los primeros 14 ítems. 

Tabla 7  

Respuestas obtenidas en el Q-LES-Q-SF 

ACTIVIDADES GENERALES NIVEL GENERAL DE SATISFACCIÓN 

Teniendo todo en cuenta, durante la 
última semana ¿cuál ha sido su grado de 

satisfacción con su ... 
Muy Pobre Pobre Normal Buena Muy 

Buena 

… salud física? 1 2 3 4 5 

… estado de ánimo? 1 2 3 4 5 

… trabajo? 1 2 3 4 5 

… actividad en la casa? 1 2 3 4 5 
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…relaciones sociales? 1 2 3 4 5 

…relaciones familiares? 1 2 3 4 5 

… actividades de ocio? 1 2 3 4 5 

… capacidad para desenvolverse en la 
vida cotidiana? 

1 2 3 4 5 

… impulso, interés y/o desempeño 
sexual? 

1 2 3 4 5 

… situación económica? 1 2 3 4 5 

… Situación de vida/doméstica? * 1 2 3 4 5 

.. capacidad para desplazarse 
físicamente sin sentirse mareado o 

inestable o sin caerse 

1 2 3 4 5 

… su visión en términos de capacidad de 
trabajo o pasatiempos? 

1 2 3 4 5 

… Sentimiento general de bienestar? 1 2 3 4 5 

… medicación? (si no toma ninguna, 
marque aquí y deje el punto en blanco) 

1 2 3 4 5 

¿Cómo calificaría su satisfacción y 
contento con la vida en general durante 

la última semana?? 

1 2 3 4 5 

 

Fase II: Diseño y aplicación del programa de telerrehabilitación neuropsicológica  

Bases teóricas.  

En el programa de telerrehabilitación neuropsicológica que se diseñó y aplicó al 

paciente se hizo uso de estrategias de afrontamiento de los programas TCC de Ramsay y 
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Rostain (2014; desarrollado al español en su obra del 2019) y Young y Bramham (2009), 

los cuales se encuentran dirigidos a población adulta con TDAH y cuentan con datos 

empíricos sobre su eficacia (Amador et al., 2010). El uso de dichos programas permitió 

brindarle al paciente un programa de rehabilitación integrado por las siguientes 

estrategias: 1.- estrategias compensatorias y conductuales/cognitivas de la TCC. 

Respecto a las estrategias cognitivas trabajadas, se hizo uso de la obra “Cuadernos de 

terapia cognitivo-conductual: Una orientación pedagógica e integradora”, elaborada por 

psicoterapeutas con un enfoque TCC, dicho texto sirvió de guía para el módulo de 

reestructuración cognitiva, ya que describe y ejemplifica cómo poner en práctica 

estrategias de esta naturaleza (Gómez-Escalonilla et al., 2003).  2.- Estrategias de manejo 

conductual a través de un sistema de auto reforzamiento, ya que de acuerdo a la literatura 

científica esto promueve que se pongan en práctica las estrategias del programa de 

rehabilitación en el corto y largo plazo (Amador et al., 2010). También se consideró el 

modelamiento de las estrategias del programa durante las sesiones, de modo que el 

paciente observara la forma correcta de llevar a cabo ciertas estrategias de afrontamiento. 

3.- Entrenamiento en dominios cognitivos específicos a través de ejercicios de atención 

sostenida y memoria de trabajo pertenecientes al programa de computadora NeuronUp y 

por medio de tareas ecológicas diseñadas a partir de déficits y necesidades detectadas; y 

4.- estrategias de la terapia cognitivo conductual para el insomnio (TCC-i), la cual cuenta 

con validez empírica (Perlis et al., 2005); para atender los problemas de sueño 

identificados durante la evaluación.  
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Objetivos.  

El programa de telerrehabilitación se estructuró de acuerdo con los objetivos 

acordados con el paciente y al perfil neuropsicológico obtenido en la fase pre-

intervención, los cuales fueron: 

1.- Que el paciente redujera el número de actividades escolares realizadas fuera 

del tiempo establecido o de último momento. 

2.- Que el paciente redujera el número de actividades y órdenes dadas por un 

tercero que olvidó realizar en su vida familiar, social y laboral. 

3.- Que el paciente redujera el número de pertenencias que extravía o no 

encuentra de forma inmediata. 

4.- Que el paciente aumentara el número de horas de sueño que tiene durante la 

noche. 

5.- Que el paciente percibiera una mayor sensación de descanso tras dormir 

durante la noche. 

6.- Que el paciente percibiera una mayor motivación para realizar las actividades 

pendientes de su día a día. 

7.- Que el paciente redujera el número de comentarios y conductas impulsivas en 

su vida social, laboral, familiar y académica. 

8.- Que el paciente aumentara el número de minutos que logra mantener el foco 

de atención antes de distraerse. 

9.- Que el paciente redujera el número de ocasiones que quiso evocar 

determinada información de su vida académica sin poder conseguirlo. 

Estructura del programa de telerrehabilitación neuropsicológica.  

Duración y frecuencia del programa. 
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El programa de 20 sesiones se aplicó dentro de un periodo de cinco meses. Las 

sesiones se llevaron a cabo los días lunes con una duración aproximada de 1 hora y 

media. El programa de rehabilitación se implementó a través de la plataforma digital 

Zoom, esto debido a la emergencia sanitaria a nivel mundial por COVID-19. 

Secuencia y contenido general de las sesiones.  

Cada sesión comenzó con una revisión de la tarea asignada la semana anterior 

con el paciente, cuyo objetivo era revisar su correcta aplicación, así como conversar 

acerca de las mejorías percibidas; o por el contrario, la identificación y la modificación de 

la estrategia a fin de asegurar su cumplimiento en caso de que el paciente no hubiera 

implementado entre sesiones. Siempre que fue posible, los ejemplos de los ejercicios 

fueron solicitados al paciente para mejorar la validez ecológica de las técnicas. Cada 

sesión concluyó con una tarea relacionada al área trabajada durante la semana en turno.  

La secuencia de las sesiones de tratamiento siguió una jerarquía en la exposición 

de estrategias de afrontamiento fundamentales (por ejemplo, estrategias de control 

inhibitorio, esto de acuerdo con el modelo teórico de Barkley, 1997) que se considerarían 

fundamentales para el dominio de otras estrategias (por ejemplo, la planificación). La 

sesión inicial sirvió para brindar psicoeducación al paciente respecto al TDAH y el 

contenido/desarrollo del programa (módulos a trabajar, horarios, plataforma digital a usar, 

etc); después se establecieron los compromisos correspondientes para el terapeuta, 

paciente y familiar, finalmente se firmó el consentimiento informado. 

En las sesiones posteriores se abordaron estrategias relacionadas con la atención 

sostenida, memoria de largo plazo, memoria de trabajo, planificación/organización, 

motivación, salud del sueño y con la reestructuración cognitiva (pensamiento adaptivo/ 

racional). 
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 El programa de tratamiento concluyó con una discusión sobre el progreso 

percibido en cada una de las áreas trabajadas, así como la discusión de cuáles fueron las 

estrategias preferidas por el paciente y posibles cambios a algunas de ellas con el fin de 

que su puesta en práctica continuara a través del tiempo. 

En la tabla 8 se especifica el contenido especifico de cada sesión.  

Tabla 8 

Estructura del programa de telerrehabilitación neuropsicológica 

Sesión Contenido 
1 Encuadre terapéutico y psicoeducación. Explicación al paciente y a la mamá 

del paciente del programa de intervención, el contenido y la estructura de 
trabajo. Explicación de la etiología del TDAH, presentaciones del trastorno, 
sintomatología clínica, comorbilidades y tratamiento. Resolución de dudas e 
identificación de características positivas secundarias a TDAH. 

2 Inhibición. Psicoeducación en torno a esta función cognitiva. Estrategias de 
inhibición verbal: definir y asumir un rol conductual en interacciones sociales, 
uso de claves externas y autoinstrucciones, desarrollo de habilidades de 
empatía.  

3 Inhibición. Estrategias de inhibición conductual: gestión de problemas 
(análisis de ventajas/desventajas), para-piensa, técnicas de distracción y uso 
de recursos externos. 

4 Control atencional. Estrategias de autorreforzamiento, regulación del ritmo 
de actividad (alternar entre dos tareas), fomentar la competencia interna y 
uso de recursos externos.  

5 Memoria. Estrategias mnésicas: diseño y uso de claves visuales, repetición 
de la información con sintaxis diferente, mnemotécnicas, repetir y recapitular 
lo dicho por un tercero y uso de recursos externos.  

6-7 Planificación. Uso de una agenda y tiempo específico para planificar las 
actividades diarias, estimación temporal para los trabajos, división de una 
tarea mayor en pequeños pasos y uso de un reloj analógico.  

8 Organización. Estrategias de organización del espacio, lugares específicos 
para ubicar pertenencias. Uso de recursos externos (folders, botes, etc).  

9-10-11 Sueño. Estrategias de (TCC-i): control del estímulo, compresión del sueño, 
ejercicios de relajación muscular y respiración, y técnicas conductuales de 
higiene del sueño.  

12-13 Motivación/Iniciativa. Estrategias de autoinstrucciones para iniciar y reanudar 
una tarea, reestructuración cognitiva (magnificar convenientes de realizar 
una tarea, tener un concepto diferente del tiempo), tiempos delimitados para 
hacer un trabajo, motivación extrínseca (comentar las intenciones y 
compromiso de trabajo a un tercero), aceptación de la recaídas y tolerancia 
a la incomodidad/frustración inicial de la tarea.  
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14 Atención sostenida. Ejercicios en un programa computarizado, nivel de 
dificultad graduado según el desempeño previo. Ejercicios de la vida diaria a 
nivel visual (lectura de un texto) y audiovisual (video), con tiempos 
progresivos de sostén atencional. 

15 Memoria de trabajo. Ejercicios en un programa computarizado, nivel de 
dificultad graduado según el desempeño previo. Ejercicio de la vida diaria 
con una serie de pasos a realizar teniendo control de la interferencia. 

16-17-18-
19 

Reestructuración cognitiva. Psicoeducación con énfasis en los niveles de 
pensamiento (creencias centrales, intermedias y pensamientos 
automáticos). Modelo ABC de Albert Ellis. Ejercicios para repasar la 
información. Técnica de la flecha descendente, sugerencias para debatir las 
creencias. Debate cognitivo. Autoinstrucciones. Parada del pensamiento. 
Delimitar tiempo específico para preocupaciones.  

20 Cierre del programa. Revisión de las estrategias más efectivas de las 
sesiones del programa, valoración de cuales no lo fueron. Detección de 
aspectos quedan pendientes de mejoría. Solución de dudas.  

Nota. TCC-i= Terapia cognitivo conductual para el insomnio.  

A lo largo de las sesiones se le solicitó al paciente anotar el título de la estrategia 

trabajada y un resumen breve de ella, en su cuaderno de anotaciones, comentándole que 

se había hecho acreedor a un refuerzo por haber prestado atención (chocolate pequeño) 

cada que se concluía la revisión y ejemplificación de cada una. Por otro lado, se le 

facilitaron resúmenes visuales de las estrategias de los módulos (con el título de la 

estrategia y una imagen simbólica a su lado, ver Anexo 6). Lo anterior con el objetivo de 

que pudiera revisar que se había trabajado en la sesión y con qué recursos podía contar 

de ahora en adelante. También se le solicitó que, en un par de cartulinas ubicadas en un 

lugar visible de su cuarto, anotara las estrategias que se fueran trabajando, de modo que 

en una columna contigua anotara el número de ocasiones en que las había 

implementado, el reforzador que se había brindado por ello y las consecuencias positivas 

que había tenido por llevar algunas de las estrategias a cabo.  

Carta descriptiva del programa de telerrehabilitación neuropsicológica.  

A continuación, se presenta la carta descriptiva de las sesiones (ver Tablas 9-28) 

llevadas a cabo a lo largo del programa en la cual se incluyen los objetivos específicos y 
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particulares por sesión, las estrategias utilizadas, las instrucciones y materiales ocupados 

(ver Anexo 7). 

Tabla 9  

Sesión 1: Psicoeducación y presentación del programa 

Objetivo 
específico 

Que el paciente conozca acerca del TDAH a través de la psicoeducación a fin de 
que entienda porque ha presentado determinadas conductas a lo largo de su vida. 
Igualmente, que conozca la estructura de trabajo y el contenido del programa de 
forma general. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente conozca acerca de ciertas características del TDAH 
combinado, sintomatología clínica, afectación del funcionamiento ejecutivo y 
disregulación emocional. 

❖ Que el paciente conozca acerca de determinadas comorbilidades en el TDAH.  
❖ Que el paciente conozca acerca de la etiología y prevalencia del TDAH. 
❖ Que el paciente conozca las líneas de tratamiento existentes de tipo 

psicológico: en concreto la terapia cognitivo conductual. 
❖ Que el paciente conozca de forma general los módulos que se trabajaran a lo 

largo del programa de rehabilitación, los horarios de la sesión y ciertos 
lineamientos a seguir durante el programa. 

❖ Que el paciente identifique características positivas de presentar TDAH, a fin 
de que pueda tomar conciencia de fortalezas personales que probablemente no 
había tenido en cuenta. 

Estrategias  ❖ Psicoeducación 
❖ Reestructuración cognitiva  

Instrucciones Se desarrolla el contenido de la psicoeducación resolviendo las dudas que el 
paciente o su familiar puedan externar.  De igual modo se dan a conocer los módulos 
de trabajo que se abordaran en el programa de rehabilitación, así como los 
lineamientos generales; se resuelven preguntas en caso de haberlas. 
 
-Características positivas de mi TDAH: Conozcamos qué conductas o rasgos de 
personalidad no te gustan tener como consecuencia del TDAH, pero también vamos 
a ver aquéllas que, si te pueden gustar y probablemente no habías tomado en 
consideración, registremos cada una de ellas en las siguientes esferas de tu vida: 
vida laboral, vida social, etc. 
 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, Presentación de PowerPoint, 
cuaderno de anotaciones y formato “Características positivas y negativas de mi 
TDAH”  

 

Tabla 10  

Sesión 2: Inhibición verbal 

Objetivo 
específico 

Que el paciente reduzca el número de comentarios impulsivos realizados en su vida 
social, familiar y académica. 
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Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente conozca que es la inhibición y que implica tener una falla en dicho 
dominio cognitivo. Asimismo, que aprenda a distinguir una emoción adaptativa de 
una no adaptativa y las consecuencias de presentar una regulación emocional 
deficiente. 

❖ Que el paciente aprenda a tomar conciencia de que comentarios corresponden 
con cierto rol social que vaya a adoptar en interacciones sociales futuras. 

❖ Que el paciente aprenda a realizar un acto simbólico y a brindarse 
autoinstrucciones cuando perciba que pueda verbalizar algo impropio.  

❖ Que el paciente desarrolle la habilidad de empatía y toma de conciencia sobre el 
punto de vista de su interlocutor en una plática. 

Estrategias  ❖ Psicoeducación 
❖ Asumir un rol conductual en interacciones sociales. 
❖ Uso de una clave externa y autoinstrucciones. 
❖ Empatía/ver el punto de vista del otro. 

Instrucciones  
-Psicoeducación: Se le explica al paciente que se entiende por control inhibitorio de 
acuerdo con el modelo de TDAH de Barkley (1997), así como la relación existente entre 
una falla en dicho dominio y la ejecución de una conducta impulsiva tras presentar una 
determinada emoción, lo anterior por medio de la presentación del modelo de Koole 
(2009). Asimismo, se le explica la diferencia entre una emoción adaptativa y una 
desadaptativa (que es lo que favorece la existencia de una u otra), así como las 
consecuencias de presentar una emoción desadaptativa.  
 
-Asumir un rol conductual en interacciones sociales: Una estrategia para gestionar el 
riesgo de la impulsividad verbal es anticipar la situación y el papel que uno tendrá, esto 
te ayudará a lidiar con lo que harás y dirás (y más importante, con lo que no harás ni 
dirás). Podrías definir tu papel en la junta de trabajo como uno donde “escuchó, 
internalizó la información importante de mi trabajo y comparto la información relevante 
a mi proyecto cuando sea mi turno”. Por tanto, es esencial definir el “papel” que vas a 
llevar a cabo. Por ejemplo, si tu papel va a ser como empleado o alumno, en tu mente 
habrás de pensar “soy el empleado/estudiante que está escuchando lo que mi 
jefe/maestro me está diciendo” o “soy el novio que escuchara las observaciones de mi 
pareja”. Definir el papel que tendrás en tus interacciones te ayuda a crear un guion 
conductual. Llevemos a cabo un role-playing 1.- Simulemos algún evento futuro sobre 
el que pienses puedes verbalizar algún comentario inapropiado (podemos basarnos 
en un evento pasado en el que ya se haya presentado el comentario) ¿Que está 
sucediendo, que dice o hace la otra persona? Descríbeme la situación y simulémosla; 
una vez terminada la simulación se hace la pregunta.  ¿Qué emoción presentabas y 
en una escala del 1-10 que tanto estaba presente? Ahora, 1.- Determinemos el rol que 
estarías jugando en esa misma interacción y que se espera de ti en ese papel 
(expectativas) y los comentarios que pudiste haber verbalizado en el role-playing 
anterior (tanto inconvenientes como convenientes de acuerdo con el rol determinado). 
2.- Ahora, simulemos la experiencia de nuevo 3.- ¿Que emoción tenías y en una escala 
del 1-10 que tanto estaba presente? 
  
- Uso de una clave externa y autoinstrucciones: También podemos hacer uso de una 
clave externa, que te permita tener un mayor control. Una sugerencia de esto es 
imaginar que, a la altura de nuestra boca, llevamos impresa la insignia roja con la 
leyenda de STOP, la cual nos ayudará a acordarnos que debemos permanecer en 
“control” de la reacción ante la situación detonante. También es de ayuda realizar actos 
simbólicos que guíen la conducta, una opción es lo siguiente: Pon tu mano detrás de 
tu espalda o en tu bolsillo y realiza un movimiento de “cerrar un candado con una llave”, 
simbolizando con ello que de tu boca no saldrá algún comentario del que después te 
puedas arrepentir. Y después: vamos a repetirnos una serie de auto instrucciones en 
nuestro pensamiento “Calma”, “No te precipites”, “Recuerda las consecuencias” y “No 
vale la pena” Ahora: Hagamos un role-playing en una situación pasada que hayas 
tenido con una emoción intensa en la que hayas verbalizado comentarios 
inapropiados. Hagamos los siguientes pasos: -Descríbeme la situación -Asignemos el 
rol del terapeuta -Recuerda la estrategia de STOP a nivel de nuestra boca, el candado 
en nuestro bolsillo y las auto instrucciones.  -Simulemos (durante la misma, nota la 
emoción y su intensidad inicial, así como la intensidad tras aplicar dichas técnicas).  
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-Empatía/ver el punto de vista del otro: Está en nuestra naturaleza humana, que, al ser 
atacados, uno intentará defenderse, incluyendo la desacreditación o hasta citar 
ejemplos que sean contrarios a las acusaciones, es decir, que no sean parte del tema 
presente. (p. ej., “pues sí, pero que tal aquella vez que tú…”) A menudo esto hace que 
el argumento se intensifique y se pierda de vista el punto de discusión original. Lo que 
se sugiere es encontrar una pizca de verdad en lo que tu interlocutor está diciendo, 
incluso si no estás de acuerdo o crees que aquello es poco razonable. El propósito de 
esta habilidad no es que cedas (p. ej., “tienes toda la razón. Soy una persona horrible”); 
en cambio, debes escuchar y encontrar puntos en común que te ayudarán a reducir la 
intensidad emocional y que guiarán hacia una conversación fructífera (p. ej., “tienes 
toda la razón al sentirte lastimada y frustrada porque llegué tarde a recogerte y porque 
te dejé ahí esperando. Me frustra mi propia actitud porque no quiero que pienses que 
no me importas”). Ser considerado y sentir empatía involucra que te pongas en el lugar 
de los demás y que te imagines lo que él o ella está sintiendo sobre la situación que 
se está platicando, nuevamente, de una manera no defensiva. La meta es obtener un 
entendimiento de las experiencias de la otra persona y que la otra persona se sienta 
comprendida. Utilizar frases como “me imagino que pensaste que te me habías 
olvidado por completo. Haz de haber estado con el dilema entre esperarme o irte a 
casa” y “si yo hubiese estado en tu lugar, también me hubiera sentido lastimado y 
confundido” son de mucha ayuda. La próxima vez que un compañero de trabajo, un 
amigo, tu pareja o alguien más te diga que está frustrado o molesto contigo por algo 
que has hecho, realiza una pausa. Antes de responder automáticamente a la 
defensiva, utiliza la pausa para preguntarte cómo sería si te ocurriera lo mismo de lo 
que se están quejando contigo. 
Ten en cuenta que reconocer y empatizar con la perspectiva de alguien no significa 
necesariamente que tenga razón y que tú estés equivocado. De hecho, su perspectiva 
puede ser una locura. Pero, de cualquier manera, se sugiere tratar de entender mejor 
su posición, esto te llevará a menos conflictos. Hagamos un role-playing: Piensa en la 
última experiencia en la que te viste envuelto en una discusión verbal, la cual se 
produjo como consecuencia de algún error que hayas cometido, y que su vez no fuiste 
empático ni identificaste el punto de vista del otro, sino que adoptaste un papel a la 
defensiva. Simulemos el evento de nueva cuenta asignándole el rol correspondiente al 
terapeuta (es decir tu interlocutor) ¿Que te hubiera gustado haber dicho reflejando 
empatía e identificando el punto de vista del otro, es decir, que hubiese sido tú 
respuesta original? 
  
La tarea asignada para esta semana consiste en que el paciente busque aplicar las 
estrategias trabajadas cuando perciba está próximo a verbalizar un comentario 
inadecuado, en caso de que no haya logrado inhibirlo, lo que habrá de hacer es 
dirigirse a un lugar privado (su cuarto por ejemplo), en donde deberá hacer un role-
playing, simulando que el evento se desenvolvió de otra forma, en donde pondrá en 
práctica la estrategia correspondiente, promoviendo así en futuras situaciones tenga 
más presente dicha técnica. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, Presentación de PowerPoint, 
cuaderno de anotaciones y resumen visual del módulo. 

 

Tabla 11 

Sesión 3: Inhibición conductual 

Objetivo específico  Que el paciente reduzca el número de comportamientos impulsivos en su vida 
social, familiar y académica. 
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Objetivos particulares  ❖ Que el paciente aprenda a identificar cual es la mejor solución frente a un 
determinado problema por medio de una lluvia de ideas. 

❖ Que el paciente aprenda a realizar la estrategia de “para – piensa” cuando 
perciba puede realizar algo impropio. 

❖ Que el paciente aprenda a llevar a cabo una estrategia de demora y 
reflexión que le permita evitar comprar productos innecesarios. 

❖ Que el paciente aprenda a realizarse una serie de preguntas que le 
permitan revisar si es conveniente actuar como lo pensó en un inicio. 

❖ Que el paciente aprenda formas de distraerse a sí mismo en situaciones 
que le requieren esperar de manera prolongada. 

❖ Que el paciente haga uso de recursos externos (audífonos o tapones) que 
le permitan inhibir el impulso de no completar o avanzar en alguna tarea 
que se encuentre realizando por alguna distracción. 

Estrategias  ❖ Gestión de problemas/Lluvia de ideas 
❖ Para-piensa 
❖ Distracción 
❖ Uso de recursos externos 

Instrucciones  
-Gestión de problemas/Lluvia de ideas: El primer paso del proceso de gestión 
de problemas es definir el problema específico al cual se está enfrentando. El 
siguiente paso es hacer una lluvia de ideas de las posibles soluciones. Podrías 
tomar en cuenta cualquiera de las soluciones sin tener que editarlas o 
eliminarlas.  Tomarse el tiempo para contemplar las posibilidades en vez de 
impulsivamente ejecutar la primera opción más razonable (aunque no 
necesariamente sea la mejor) te ayudará a cuidarte de las decisiones 
precipitadas. El siguiente paso en el proceso es evaluar las ventajas y las 
desventajas de cada opción. Esta fase en el proceso involucra ordenar de una 
manera jerárquica las soluciones posibles, desde la más prometedora hasta la 
menos prometedora.  En muchos casos, este paso confirmará la acción que 
habías pensado debías tomar, incluso si es una solución difícil. Realizar este 
proceso hace que te enfrentes al problema y a lo que debes de hacer para lidiar 
con él, en vez de dedicarte a la evitación cognitiva (p.ej.,”no quiero pensar en 
esto”) y al escape emocional (realizar actividades distractoras). El siguiente y 
último paso es detallar qué acciones debes hacer para implementarla.  
Llevemos a cabo la gestión de alguno de tus problemas presentes con el 
formato de lluvia de ideas. 
 
-Para-piensa a nivel general: Es de mucha ayuda recurrir a STOP (Stop, Think, 
Observe, Plan) en esos momentos en los que notas puedes decir o hacer algo 
de lo que te puedas arrepentir después. Cuando usas esta estrategia, aumentas 
tus opciones y tu capacidad de actuar. La próxima vez que te encuentres en 
una interacción difícil en casa o en el trabajo, prueba “STOP”. Veamos un 
ejemplo: Kevin llegó tarde al trabajo y notó que todos estaban en una gran 
reunión en la cafetería. Ve a su jefe sentado. Automáticamente se da la vuelta 
y comienza a dirigirse al estacionamiento para salir. En este punto, recuerda 
usar STOP. Se detiene, se sienta y empieza a buscar regular su respiración.  
Luego piensa en lo que siente y se da cuenta de que, si se va, probablemente 
será castigado por no presentarse a trabajar. Ahora está observando su entorno 
y toda la situación. Mientras observa, nota un horario en la puerta de la cafetería 
que dice que habrá un descanso en cinco minutos. Finalmente, hace un plan. 
Planea esperar el descanso para que su entrada no sea tan incómoda, y luego 
firmará y se disculpará por llegar tarde a la reunión. 
Si Kevin hubiera dejado que sus pensamientos y sentimientos lo llevaran por un 
camino impulsivo, podría haber perdido su trabajo. En cambio, planea actuar 
con integridad y honestidad. Lo más probable es que mantenga su trabajo y se 
sentirá mejor consigo mismo. Las reacciones emocionales pueden llevarte a 
soltar respuestas de enojo, así que es importante practicar la pausa antes de 
responder. Esta pausa puede ser en persona, a través de chat, SMS, etc. Para 
practicar, simplemente haz una pausa unos segundos antes de responder a un 
mensaje o decir/ hacer algo hiriente (STOP: detente, piensa, observa y planea). 
Imaginemos una situación similar a la de Kevin, en donde hayas llevado a cabo 
alguna acción impulsiva. Recreemos dicha situación, pero ahora haciendo uso 
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de STOP. Detente. Piensa. Observa. Planea. Primero yo, mira como lo hago.  
Ahora tú, simula este proceso. 
 
-Para-piensa aplicado a las compras: Al estar por comprar algo es importante 
hacerse la pregunta, ¿realmente necesito esto? Incluso si la reacción inmediata 
es que “si”, que realmente necesitas y quieres eso, entonces la pregunta que 
sigue es, “¿lo necesito en este instante?” Lo que puedes hacer es tomarte 24 
horas para “consultarlo con la almohada”, si sigue siendo una prioridad tenerlo, 
lo puedes usar como auto recompensa por la cual trabajar (es decir, un 
reforzamiento positivo) tras terminar un proyecto de trabajo, organizar todo tu 
cuarto, etc.  
 
-Doble verificación: Algunas de las preguntas que te pueden ayudar a hacer una 
“doble verificación” antes de actuar de una manera que pudiera ser impulsiva 
son las siguientes: ¿Qué pasará si hago esto? ¿Qué pasará si no hago esto? 
¿Cuáles son las consecuencias a largo plazo? Realicemos un ejercicio sobre 
alguna situación pasada en la que podrías haber aplicado esta estrategia. 
Primero te muestro como yo lo haría y después tú.  
 
-Distracción: Algunas de las actividades que podrías realizar mientras te 
encuentres esperando (y pienses que de no hacer algo te desesperarás y 
podrías actuar impulsivamente) son las siguientes: -Enfócate en un objeto y 
descríbelo lo más detalladamente posible. -Trata de pensar en tantos animales, 
países o nombres de mujeres/hombres que empiecen con cada letra del 
alfabeto. Pregúntate: Si gano la lotería, ¿cómo me gastaría un millón de pesos? 
 
-Uso de recursos externos: Para que continúes realizando tus tareas sin que te 
distraigas, hagamos uso de audífonos con cancelación de ruido o tapones, si tu 
entorno lo permite.  Por otro lado, usar cierta música para bloquear el ruido 
externo puede tener la ventaja de ayudar a atender por un tiempo más 
prolongado mientras trabajas. La mayoría de la gente encuentra que la música 
con un ritmo consistente y pocas o ninguna letra es lo mejor para concentrarse. 
Un ejemplo es el siguiente: https://www.youtube.com/watch?v=4VQe-_yU3p0 
 
La tarea asignada para esta semana consiste en que el paciente busque aplicar 
las estrategias trabajadas durante la sesión si logra percibir está próximo a 
actuar de forma impulsiva, en caso de que no haya logrado inhibirlo, lo que 
habrá de hacer es dirigirse a un lugar privado (su cuarto por ejemplo), en donde 
deberá hacer un role-playing, simulando que el evento se desenvolvió de otra 
forma, en donde pondrá en práctica la estrategia correspondiente, promoviendo 
así en futuras situaciones tenga más presente dicha técnica. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de 
PowerPoint, cuaderno de anotaciones, link del video, formato “Gestión de 
problemas/toma de decisiones” y resumen visual del módulo.   

 

 

 

Tabla 12 

Sesión 4: Control atencional 

Objetivo 
específico 

Que el paciente aprenda a desarrollar un mayor control atencional del 
registrado en la evaluación (focalizar mejor su atención a un estímulo en 
concreto).  

https://www.youtube.com/watch?v=4VQe-_yU3p0
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Objetivos particulares  ❖ Que el paciente aprenda a administrarse un reforzador cada que cumpla 
con sus objetivos, sean pequeños o grandes, o bien tras haber atendido 
a un estímulo después de un tiempo determinado. 

❖ Que el paciente aprenda a percibir el control atencional dirigido hacia una 
actividad como un reto a superar. 

❖ Que el paciente aprenda a alternar entre la realización de dos actividades  
❖ Que el paciente desarrolle el hábito de usar una banda elástica alrededor 

de la muñeca que le permita enfocar su atención con un pequeño golpe 
tras haberla perdido. 

Estrategias  ❖ Reforzamiento 
❖ Competencia 
❖ Regulación del ritmo de actividad (alternar entre una tarea y otra)  
❖ Uso de un recurso externo 

Instrucciones -Recompensa por cumplir una tarea: Cuando tengas alguna tarea que cumplir 
(tales como aprender o memorizar cierta información) asegúrate de 
proporcionarte una recompensa cada que memorices un nuevo concepto, o 
bien si ya estuviste en dicha tarea por un periodo de tiempo considerable (si 
reconoces que puedes atender una actividad durante 10 minutos 
aproximadamente, puedes programar una alarma a lo nueve minutos para 
evitar llegar al periodo en el que tu atención empiece a disminuir), la 
recompensa puede ser tomar un descanso, caminar unos minutos para 
despejar la mente, etc.  
 
-Prestar atención como “un reto a cumplir”: Si se busca aumentar el interés 
hacia una actividad determinada, a la que se debe atender, resulta de gran 
ayuda percibirla como si fuera una competencia de la que se debe salir 
victorioso. Por ejemplo: pensar en “veamos si logro atender por 15 minutos sin 
distraerme de este apunte que pretendo memorizar”. De conseguirlo, es 
importante hacerse la pregunta ¿Cómo se siente haberlo logrado?  
 
-Volver novedosas las actividades: Para mantener tu atención/motivación 
presente, puede ser muy útil utilizar los rasgos y patrones de comportamiento 
que vienen con el TDAH en lugar de luchar contra ellos.  Un rasgo común a 
casi todas las personas con TDAH es el deseo de buscar la novedad. Una 
forma de crear novedad en tu trabajo es mezclar las cosas no trabajando en 
el mismo proyecto todo el día. Por supuesto, hay veces en las que hay que 
trabajar en el mismo proyecto todo el día, pero con suerte, no es la norma. La 
falta de novedad a menudo lleva al aburrimiento, y el aburrimiento lleva a la 
distracción, así que ayuda a mezclar las cosas (alternar diferentes tareas 
productivas). Por ejemplo: empieza trabajando con una tarea por unos cuantos 
minutos, cuando percibas que tu nivel de atención/ concentración disminuye, 
alterna con otra tarea por unos minutos después regresa a la tarea inicial, y 
así sucesivamente. Hagamos uso de un formato escrito para que ahorita 
trabajes en una tarea escolar, transcurrido 10 minutos haremos un descanso 
de 10 minutos, después volverás tu tarea y así sucesivamente hasta cumplir 
30 minutos.  
Practiquemos, ¿Qué tarea necesitas hacer para tu escuela? Trabajemos en 
ella por 10 minutos, después podremos platicar de algún tema de nuestro 
interés, después volverás a trabajar otros 10 minutos y así de manera 
sucesiva.  
 
Asimismo, podrías practicar el cambio de ambiente de trabajo. Puede que 
descubras que un lugar o entorno diferente, incluso tan pequeño como 
cambiar la ubicación de tu escritorio, puede ayudar a impulsar un cambio en 
tu motivación y un aumento en el foco atencional. 
 
-Banda elástica para evitar la distracción: Una estrategia que resulta útil es la 
de hacer uso de una banda elástica en tu mano (que lleves contigo a todos 
lados) con el fin de que en aquellas situaciones en las que te des cuenta de 
que te has distraído, te brindes un ligero golpe con la banda, de modo que 
esto te ayude a volver a centrar tu atención en donde corresponde. 
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La tarea asignada consiste en que el paciente, en al menos en 2 ocasiones 
durante la semana, haga uso del formato dedicado a alternar entre 2 
actividades, de modo que pueda atender durante cierto periodo de tiempo a 
una actividad escolar pendiente, reciba un descanso igualmente limitado en 
tiempo, y reanude la actividad, por otros minutos, de modo que logre completar 
dichas asignaciones académicas. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de 
PowerPoint, cuaderno de anotaciones, formato “Alternar entre dos 
actividades”, una banda elástica y resume visual del módulo. 

 

Tabla 13  

Sesión 5: Memoria 

Objetivo 
específico  

Que el paciente aprenda una serie de estrategias mnésicas que le permitan 
reducir el número de ocasiones que quiso evocar determinada información 
en su vida académica sin poder conseguirlo. A su vez que le permitan 
reducir el número de actividades y órdenes dadas por un tercero que olvido 
realizar en su vida familiar, social y laboral. 

Objetivos particulares  ❖ Que el paciente desarrolle el hábito de hacer dibujos sencillos en sus 
apuntes (o frente a cualquier otra información) que sean una 
representación visual del texto.  

❖ Que el paciente aprenda a crear diferentes modos de redacción verbal 
sobre una misma base de información, haciendo cambios en la sintaxis, 
a fin de que cuente con diferentes formas de repaso. 

❖ Que el paciente aprenda cómo crear sus propias mnemotecnias sobre 
cierta información que busque memorizar. 

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de registrar por escrito las 
instrucciones o datos importantes que escuche o vea, sin importar si 
considera ya lo ha registrado/codificado correctamente. 

❖ Que el paciente aprenda cómo repetir y recapitular la información 
provista por un agente externo a fin de que se asegure tiene un registro 
preciso de la misma. 

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de tener una hoja blanca en su 
espacio de trabajo que le permita anotar cualquier idea o dato relevante 
que surja tanto internamente (pensamientos) como externamente. 

Estrategias  ❖ Clave visual 
❖ Repetición 
❖ Mnemotecnias 
❖ Uso de recursos externos (papel y pluma) 

Instrucciones -Uso de pictogramas hechos por uno mismo: El simple hecho de hacer 
dibujos con figuras de palito de eventos o información aumenta la 
probabilidad de crear recuerdos fuertes. Veamos un texto o cualquier otra 
información que te gustaría memorizar o aprender, leamos el primer párrafo 
o pongamos por escrito la idea. ¿Qué dibujo simple crees que podrías 
realizar ahí en una hoja, de modo que el recuerdo del mismo te permita 
evocar de mejor forma esa información? Aplica esto de manera subsecuente 
con el resto de la información del texto. Al finalizar, anota en una hoja aparte 
todas las ideas que logras recordar (ya sin ver los dibujos o palabras de la 
anotación original). El terapeuta puede ejemplificar la realización de este 
ejercicio antes que el paciente para una mayor comprensión. Finalmente, se 
le comenta al paciente que al finalizar esta sesión se verá si logra recordar 
la información. 
 
-Repasar información cambiando la redacción: El repaso es un término 
elegante para cuando nos referimos a repetir la información una y otra vez 
en la mente. Dicha estrategia ayuda a memorizar la información. Por 
ejemplo, puedes repasar de la siguiente forma (cambiando la redacción de 
un determinado cúmulo de información). Un ejemplo: "Dile a Susy que el Dr. 
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Sosa quiere programar para el 6 de agosto”. “Programar al Dr. Sosa para el 
6 de agosto con Susy”. “Dr. Sosa y Susy 6 de agosto”. “Dile a Susy que 
programe al Dr. Sosa para el 6 de agosto". Otro ejemplo: “Llamar a Laura a 
las 3”, “A las 3 pm debo hablarle a Laura”, “Laura espera mi llamada a las 3 
de la tarde”. Mira como lo haría yo, ahora hagamos esto con algún cúmulo 
de información que debas tener presente tú para los próximos días. 
Terminando la sesión veremos si logras evocarlo. 
 
-Mnemotecnias: Las mnemotecnias son patrones de letras que ayudan a 
recordar palabras o conceptos. Busquemos formas de crearlas con lo que 
pretendas memorizar (algún apunte de la clase, algún dato importante, 
elementos de una lista o algo que te interese memorizar). Lo que podemos 
hacer, es hacer un ejercicio, y ya después lo aplicamos a tu caso (el 
siguiente ejercicio se modela al paciente y después él ya lo pone en 
práctica).1.- Te voy a contar una historia sobre un sueño que haya tenido 
recientemente o uno que recuerde. 2.- Después de que te cuente el sueño, 
crea una mnemotecnia del sueño en tu cuaderno de modo que te permita 
recordarlo lo más exacto posible. 3.- Se le pregunta al paciente acerca de la 
información de manera inmediata y al término de la sesión. Ahora veamos 
que mnemotecnia puedes crear para poder memorizar algún dato 
importante en la actualidad. 
 
-Registro por escrito de cualquier idea/información susceptible a olvidarse: 
En el momento en que te piden que hagas alguna u otra cosa, y en vez de 
escribirlo te dices dentro de ti "Sí, ya lo tengo registrado" puede llevar a 
lamentarlo después, por tanto, es muy recomendable escribir las 
instrucciones, las órdenes, los compromisos, las solicitudes o cualquier otro 
dato importante. Esta es la regla general para las instrucciones y cualquier 
cosa de importancia: SI NO ESTÁ ESCRITO, NO EXISTE. Sin embargo, en 
algunas ocasiones encontrarás instrucciones que llegan rápido y con un 
montón de detalles. Cuando la persona que da las instrucciones pasa al 
siguiente paso en las instrucciones y no has escrito todas las cuestiones del 
primer paso, simplemente salta al siguiente y empieza a escribirlo. 
Momentos después podrás volver y rellenar la información que falta. Lo que 
algunas personas hacen a lo largo día es ir anotando todos lo pendientes 
que van surgiendo sobre la marcha, incluyendo datos que no son de la 
escuela, con esto se evita que se olvide algo por hacer o tener en mente, 
intenta hacer lo mismo de ahora en adelante. 
 
-Repetir y recapitular la información provista por un tercero: Una estrategia 
que es particularmente útil al estar en una conversación es la habilidad de 
resumir/recapitular. Resumir involucra escuchar y sintetizar los puntos 
principales que planteó tu interlocutor para lograr entenderlo. Tu resumen lo 
podrías empezar de la siguiente forma: “Lo que estoy entendiendo es que:” 
introduce un pequeño resumen de lo escuchado con tus propias palabras. 
Con dicha estrategia disminuyes la posibilidad de que registres o entiendas 
algo de manera errónea y a su vez ejerces un papel activo en la 
conversación, lo que te permite atender la plática por tiempos más 
prolongados. Aunque, igualmente existe la posibilidad de que aun cuando 
lo hayas resumido en el momento, tiempo después no recuerdes ese 
encargo o información que pretendes evocar. Por lo que tomarte un minuto 
extra para registrar por escrito la información completa y precisa, es de 
suma importancia. Un enunciado y acción simple como la de: “Permíteme 
nada más anotar eso” o “quiero asegurarme de contar con todos los detalles 
que pueda necesitar más tarde” (al tiempo en que registras por escrito las 
ideas clave). Con esto favoreces que tu interlocutor te corrija en caso de ser 
necesario. "Bien, déjame asegurarme de que tengo esto”. “Primero, voy a... 
Después voy a... ¿Registre todo bien?" Practiquemos: Mira como lo hago 
yo: a) cuéntame sobre la última serie, programa de TV, video o podcast que 
hayas escuchado. (Posteriormente, el terapeuta resume lo escuchado). 
Bien, ahora b) cuéntame cómo se desarrolla un día normal de tu vida (en 
esta ocasión el terapeuta hará un registro por escrito, y se corrobora con el 
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interlocutor si el registro es preciso por medio de repetir y recapitular el día 
del paciente). Bien, ahora cambiamos de papel (el paciente realiza los 
ejercicios a y b en conjunto con el terapeuta). Finalmente hagamos un role-
playing para practicar dicha habilidad de resumen (recapitulación) en una 
conversación continua entre ambos. 
 
-Una hoja a tu lado: Cada vez que una idea, un pensamiento persistente, o 
algo importante que hacer o recordar aparece en tu mente, escríbelo en esa 
hoja y sigue adelante. Funciona como un diario para liberar el pensamiento 
de tu mente y como una red de seguridad para atrapar pensamientos e ideas 
importantes a los que querrás volver más tarde. Cualquier idea que te llegue, 
información para recordar, etc. debe ser anotada en tu hoja o cuaderno. Lo 
que vas a hacer de ahora en adelante es tener una hoja o post-its (notas 
autoadhesivas) que te servirá para registrar información importante que 
pueda surgir en tu día a día. 
 
La tarea de esta semana consiste en que el paciente haga uso de las 
estrategias mnésicas durante su periodo de estudio para futuros exámenes 
(se tiene conocimiento de tiene un examen extraordinario en días próximos). 
Asimismo, se le solicita que cada mañana lleve consigo (en su bolsillo) un 
empaque de post-its y una pluma, de modo que cada ocasión en la que 
percibe ha recibido información susceptible a olvidarse, ya sea del medio 
exterior o por algún pensamiento personal, pueda tener donde registrarlo 
por escrito. Se le indica que cada mañana habrá de enviar un mensaje al 
terapeuta en donde le indique ya tiene los post-its y una pluma en su bolsillo. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de 
PowerPoint, cuaderno de anotaciones, post-it, resumen visual del módulo y 
texto con información a memorizar. 

 

Tabla 14  

Sesión 6: Planificación I 

Objetivo específico Que el paciente mejore sus habilidades de planificación, reduciendo así el 
número de actividades escolares realizadas fuera del tiempo establecido o de 
último momento. 

Objetivos particulares  ❖ Que el paciente haga uso de una agenda diaria, con una estructura en 
donde se segmente el día dependiendo de la prioridad que determinadas 
tareas tengan. Asimismo, que aprenda a estimar tiempos razonables para 
la realización de las tareas registradas. 

❖ Que el paciente reserve diariamente 10 minutos de su día para registrar en 
su agenda diaria todas las actividades pendientes que debe realizar el día 
siguiente. 

Estrategias  ❖ Uso de recurso externo. 
❖ Tiempo delimitado abocado a la planificación del día. 

Instrucciones -Uso de una agenda: Vamos a hacer uso de una agenda que te permita 
planificar de mejor forma tus actividades pendientes, pero lo vamos a hacer de 
una forma específica que ha demostrado tener resultados. La estructura de la 
agenda va a segmentar el día bajo las siguientes insignias: 
“Hacer ya”, “Hacer próximamente” y “Sería bueno que hiciera” Las tareas que 
pertenecen a la categoría de "Hacer ya" son aquellas que son sensibles al 
tiempo o aquellas en las que alguien más cuenta contigo y se molestará si no 
lo cumples. Las tareas que pertenecen a la categoría de "Hacer próximamente" 
son las que se convertirán en sensibles al tiempo en un futuro próximo o las 
que son valiosas porque te ayudarán a avanzar en tu carrera, relación, etc. Las 
tareas que pertenecen a la categoría "Sería bueno que hiciera" están 
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relacionadas con una actividad de ocio o de otro tipo que consideres te traería 
un beneficio. 
Si tienes 2 tareas igualmente importantes y urgentes, empieza por la que menos 
deseas realizar al principio del día.  
1er nivel: “Hacer ya” (urgente e importante). 
2do nivel: “Hacer próximamente” (ya sea porque es algo urgente o importante 
de manera moderada). 
3er nivel: “Sería bueno que lo hiciera” (no urgente pero importante).  
La mayoría de las personas con TDAH luchan con el concepto de tiempo, es 
decir, luchan con la proyección de cuánto tiempo se tarda en terminar una tarea 
o en llegar a alguna parte. Por ello, estima el tiempo que consideras te tomará 
hacer una determinada tarea, regístralo y después compara el tiempo que en 
realidad tomó realizar la tarea y el tiempo que inicialmente calculaste, haciendo 
esto de forma gradual, se conseguirá que empieces a tener cálculos más 
precisos en tareas a futuro. Asimismo, es muy importante iniciar de manera 
gradual.  Es más fácil comenzar con un plan diario modesto y después añadir 
tareas, ya que con un plan demasiado ambicioso corres el riesgo de sentirte 
agobiado por tener mucho que hacer y terminar por no hacer nada. Por ello, es 
importante empezar con 2-3 pendientes diarios, con el tiempo podrás añadir 
más tareas a tu rutina diaria.  
Debemos señalar las bondades de la agenda y algunas sugerencias para su 
modo de uso. En primera instancia es importante mantener tu agenda 
ordenada. Un desorden es visualmente abrumador y difícil de usar. Escribe 
cada elemento en una o dos líneas y luego sáltate una línea antes de escribir 
la siguiente tarea. Dejar una línea en blanco hace que las cosas sean más 
fáciles de ver y deja espacio para añadir información si es necesario. Date la 
satisfacción de tachar las tareas completadas, una sola línea a través de una 
tarea completada tiende a desencadenar una sensación de recompensa, no lo 
rayes por completo, puede que necesites volver más tarde para revisar alguna 
información. Si es necesario, sigue añadiendo a tu agenda nuevas tareas. Si 
alguien te pide algo, escríbelo al final de la lista. Si recuerdas que necesitas 
hacer algo que no habías considerado, escríbelo. Reescribe tu agenda y 
priorízala diariamente. El terapeuta le modela al paciente como llevar a cabo 
una planificación en su agenda personal. 
 
-Tiempo delimitado para la planificación: Para poder cumplir con el uso correcto 
de la agenda, lo que se recomienda, es hacer por 10 minutos una planificación 
del día siguiente. Honestamente dedicar 10 minutos a planificar el día de 
mañana, haciéndolo de preferencia siempre a la misma hora y en el mismo 
lugar; haciendo esto diariamente hasta convertirlo en un hábito. Los 10 minutos 
de planificación son lo suficientemente cortos para que sea factible. Y lo que 
planees se debe estar viendo a lo largo del día, tienes que ver que se ha 
completado, hacer ajustes; esta revisión constante te permitirá recordar que es 
lo que hace falta hacer. ¿En qué horario ves oportunidad de realizar esta breve 
planificación del día siguiente? Definir horario posible. 
La tarea asignada para esta semana consiste en realizar diariamente la 
planificación del día siguiente, incluyendo 3 pendientes por día, los cuales habrá 
de enviar día con día (envío de una foto) al terapeuta. A su vez, deberá estimar 
el tiempo que calcula le tomará su realización, cuando haya concluido dicho 
pendiente, anotará cuanto demoro en realidad. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de 
PowerPoint, cuaderno de anotaciones, formato “Planificación del día siguiente”, 
agenda y resumen visual del módulo.  

 

Tabla 15 

Sesión 7: Planificación II 
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Objetivo 
específico 

Que el paciente mejore sus habilidades de planificación, reduciendo así el número 
de actividades escolares realizadas fuera del tiempo establecido o de último 
momento. 

Objetivos 
particulares 

❖ Que el paciente fragmente las grandes tareas en pequeñas/concretas tareas a 
realizar (poniendo especial énfasis en la primera tarea pequeña) y se brinde un 
auto reforzador cada que lleve a cabo una de ellas. 

❖ Que el paciente identifique los beneficios de usar un reloj analógico a fin de que 
se use uno. 

Estrategias ❖ Dividir tarea mayor en tareas más pequeñas tareas 
❖ Uso de un reloj analógico (Uso de un recurso externo) 

Instrucciones -Dividir tarea mayor en tareas más pequeñas tareas: Un principio importante para 
construir la lista en la agenda diaria es dividir una tarea grande en pequeñas tareas, 
que sean escritas en términos específicos y conductuales, esto lo que va a hacer es 
aumentar la probabilidad de que se realice. Por ejemplo, podría ser que tengas un 
elemento en tu agenda que diga "limpiar la cocina", aunque esta es una tarea 
relevante de manera personal, haberla definido de esa forma la hace demasiado 
abrumadora. 
Lo que se sugiere es segmentarla/anotar en la agenda por medio de labores más 
pequeñas; por ejemplo: “sacar los trastes del lavatrastos”, “cargar el lavatrastos”, 
“limpiar las superficies”, “limpiar el microondas”, “organizar las alacenas”, etcétera. 
De no hacerlo corres el riesgo de no saber por dónde empezar, y puede empezar a 
subir el estrés y acabarás renunciando a esa tarea, pudieras tener una 
racionalización cómoda pero autodestructiva como "tantito más en esta actividad y 
ya después estaré de humor para atender el problema de la cocina". 
Si logras completar algunas de estas pequeñas tareas y después decides no hacer 
más, está bien; puedes anotar otra tarea específica en tu agenda para el día 
siguiente. Por ejemplo, un joven que haya anotado en su agenda: “sacar los trastes 
del lavatrastos”, “cargar el lavatrastos”, “limpiar las superficies”, “limpiar el 
microondas”, “organizar las alacenas” que haya hecho las 2 primeras, bien puede 
realizar el resto el día de mañana. El truco entonces es dividir una tarea mayor en 
subtareas más pequeñas, y cuando se dice más pequeñas, es realmente pequeñas. 
Empieza por dividir la tarea en tres niveles. 
El nivel 1 es el proyecto completo (por ejemplo: leer un artículo), si es el caso, se 
establece una fecha límite. El nivel 2 son subproyectos grandes (leer los diferentes 
componentes del artículo).El nivel 3 son las subtareas más pequeñas que, juntas, 
forman los subproyectos (leer los párrafos iniciales de cada componente del artículo). 
Entonces, en resumen... ¿Qué hacer cuando un pendiente te sigue pareciendo 
abrumador? Debes pensar si la forma en que vas a afrontar la tarea sigue implicando 
un esfuerzo muy grande, tal vez sigues pensando en un objetivo como el de 
“organizar mis papeles de todo el cuarto”, “trabajar en el ensayo”. A este respecto de 
descomponer una tarea grande en pequeñas labores, se debe resaltar que el primer 
paso de la tarea es de vital importancia, ya que muchas veces lo que sucede es que 
pacientes refirieron haber tenido la experiencia de que "una vez que empiezo, por lo 
general ya no me detengo" 
Entonces dicha tarea o primer paso inicial, definido conductualmente, está diseñado 
para activarte. Esto es similar a primero “meterte al lado poco profundo de la alberca”, 
dicha aproximación te ayuda a comenzar, en donde seguramente terminarás 
haciendo más de lo que anticipabas, pensando “esta tarea resulta no ser tan mala 
como pensaba”. 
En el caso del joven, haber establecido: “lavar los trastes” en lugar de “lavar la 
cocina”, puede favorecer que, al terminar esa primera tarea, tenga la motivación para 
hacer alguna otra tarea específica dentro de la limpieza de la cocina. En principio 
esto suena simple, pero es su implementación lo que la hace efectiva a esta 
estrategia. Tomar el primer paso te brinda la sensación de “puedo hacer esto”. Por 
ejemplo, a lo mejor en tu caso, simplemente “abrir el archivo electrónico del proyecto 
de trabajo” o “tomar el libro de texto que debo para la clase y leer el primer párrafo” 
representan pasos sencillos que incrementan mucho la probabilidad de dar el 
segundo paso con la tarea. Finalmente hay que señalar que es importante que 
determines algún reforzador positivo que te puedas administrar por cada pequeña 
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tarea realizada (un ejemplo sería tener un pequeño descanso, o algún otro que tu 
consideres el ideal para ti: escuchar música, comer algo, etc.). 
 
-Uso de un reloj analógico: Antes de que todo el mundo tuviera un teléfono móvil en 
el bolsillo, era normal llevar un reloj. Ahora, la mayoría de las personas revisan sus 
teléfonos para saber la hora. Hay dos grandes problemas con esto: Uno, el teléfono 
es una caja brillante de distracciones. Puedes usarlo para revisar la hora y terminar 
pasando una hora enviando mensajes y en redes sociales. El segundo problema es 
tu conciencia del tiempo. Los relojes digitales (aquellos que sólo tienen dígitos, por 
ejemplo: 16:45) no permiten la conciencia espacial del tiempo que tienen los relojes 
analógicos (con sus números, siendo graduado y con sus manecillas). Cuando usas 
un reloj analógico, puedes mirarlo no sólo para ver la hora exacta sino también para 
empezar a desarrollar la conciencia visual del tiempo; empiezas a ver una hora en 
partes, como trozos de un pastel, de aquí es de donde viene el concepto de "la media 
hora” Por tanto, es recomendable conseguir un reloj analógico para tener un menor 
número de problemas relacionados con el tiempo. 
 
La tarea asignada para esta semana consiste en brindarle al paciente una lectura de 
modo que la divida en pequeñas lecturas a leer diariamente, es decir, fragmentos 
específicos del documento, al finalizar la parte que corresponda para dicho día, podrá 
brindarse un reforzador (alimento; video de su preferencia, por ejemplo). 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de PowerPoint, 
lectura, cuaderno de anotaciones, resumen visual del módulo y reloj analógico. 

 

Tabla 16  

Sesión 8: Organización 

Objetivo 
específico 

Que el paciente mejore sus habilidades de organización del espacio con el fin de que 
reduzca el número de pertenencias extraviadas/no encontradas de manera 
inmediata. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente guarde o elimine objetos no esenciales en su lugar de trabajo, 
permitiendo una gestión eficiente del espacio. 

❖ Que el paciente seleccione estratégicamente determinados lugares donde 
ubicar sus herramientas de trabajo. 

Estrategias  ❖ Organización del espacio. 
❖ Lugares y herramientas estratégicas para las pertenencias. 

Instrucciones -Organizar el espacio de trabajo: Existen objetos como la ropa, los muebles y 
diversos electrodomésticos que ocupan espacio en nuestro cuarto o espacio de 
trabajo. Pero, aunque un determinado objeto haya estado contigo durante mucho 
tiempo y sea especial, puedes analizar y pensar sobre su utilidad en este periodo de 
tiempo, podrías reflexionar sobre qué tan a menudo realmente utilizas los objetos en 
relación con el espacio que ocupan.  Lo ideal es que empieces a guardar o eliminar 
objetos que no sean esenciales en estos momentos, que no hayas usado en los 
últimos 6 o 12 meses. Pregúntate a ti mismo: ¿realmente necesito esto en estos 
días? Si la respuesta es no, guárdalo o deséchalo. El siguiente ejercicio te ayudará 
a ser más consciente de tu nivel de organización en tu cuarto o espacio de trabajo. 
1.- Elige dos áreas separadas que utilices para el trabajo o para completar las tareas. 
Por ejemplo, tu escritorio, la mesa del comedor, etc. Una vez que las hayas 
identificado, escribe las dos áreas en tu cuaderno, dejando unas líneas de espacio 
debajo de cada una. 2.- Ve a una de las áreas que seleccionaste en el paso, párate 
o siéntate en el lugar y simplemente mira todos los artículos presentes. 3.- En tu 
cuaderno, bajo el nombre del área, anota todos los artículos que no pertenecen allí 
o que no son necesarios para las tareas que tiendes a hacer ahí. Si empiezas a 
querer racionalizar o a inventar excusas de por qué ciertas cosas están ahí, es un 
indicador bastante bueno de que no pertenecen a ese lugar en ese momento. 4.- 
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Repite los pasos 2 y 3 para la segunda área que elegiste 5.- Pasa a una nueva página 
en tu cuaderno y escribe tus reflexiones sobre la experiencia. ¿Había muchas cosas 
que no pertenecían? ¿Te sentiste avergonzado por algunas de las cosas debido a lo 
fuera de lugar que estaban? ¿Se sintió bien al quitarlos? ¿Qué has aprendido sobre 
tu espacio que quieras recordar? Finalmente cabe señalar, que cuando completes 
una tarea o proyecto, asegúrate de tirar o guardar cualquier material, notas, alertas, 
etc., que estuvieran asociados con él. Esto te ayudará a reducir el desorden y a 
distraerte menos cuando empieces otra tarea. 
 
-Lugares y herramientas estratégicas para las pertenencias: En la medida de lo 
posible, tener un lugar específico donde guardar tus objetos ayuda a tenerlos 
organizados, o por lo menos te permitirá encontrarlos fácilmente. La repetición de 
guardar tus objetos en estos lugares indicados te ayudará al proceso de 
automatización; de igual forma te ahorrará estrés, frustración y tiempo perdido 
buscando tus pertenencias. Contemplar el uso de cajas, folders, bandejas, bowls, 
etc.; donde se puedan guardar documentos importantes de la escuela, llaves, 
cartera, etc. Definamos cómo podríamos organizar tus pertenencias en zonas 
específicas que estén en tu cuarto o espacio de trabajo. 
En este mismo sentido, guardar tus objetos o ubicarlos con antelación donde puedas 
ubicarlos tiempo después te puede ayudar en gran medida (ponerlo en el lugar 
estratégico que se ha definido o en algún otro en donde hagas conciencia que ahí lo 
estas dejando). Por ejemplo, guardar ciertos objetos en el coche la noche anterior te 
quitará algo de presión cuando al día siguiente te preguntes dónde quedó 
determinada pertenencia, poner en tu escritorio todos los documentos que usarás el 
día siguiente para tu trabajo escolar, etc.  De no hacerlo pudiera suceder que dejes 
tus llaves en la mesa del comedor y pienses, “esto lo usaré en otro momento, no es 
necesario ponerlas junto a la puerta”. Podría ser también que después de que usaste 
tu celular, lo guardas en el bolsillo de un costado de tu chamarra. Más tarde, ya no 
recuerdas donde dejaste las llaves y el celular está bien guardado en el bolsillo de tu 
chamarra dentro de tu closet, mientras tanto tu estas buscando en toda la casa. 
Definamos cómo podríamos organizar tus pertenencias en zonas específicas que 
estén en tu cuarto o espacio de trabajo. 
 
La tarea asignada para esta semana consiste en solicitarle al paciente que, al menos 
en dos ocasiones, realice de nueva cuenta una organización de su espacio de trabajo 
si nota hay pertenencias ya no son útiles para ese día (por ejemplo: guardar papeles 
que sirvieron el día anterior, pero en este momento ya no). También se le solicita 
encontrar carpetas y contenedores que tuviera en casa, para guardar en ellos ciertos 
documentos u objetos personales de otro tipo. 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de PowerPoint y 
cuaderno de anotaciones y resumen visual del módulo. 

  

Tabla 17  

Sesión 9:  Sueño I 

Objetivo 
específico 

Que el paciente consiga generar mejores hábitos de sueño que le permitan descansar 
un mayor número de horas, así como aumentar la sensación de descanso. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente reciba psicoeducación sobre el sueño y sobre la relación existente 
entre una mala higiene del sueño - TDAH. 

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de no realizar ciertas conductas en la cama o 
en el sillón  

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de levantarse de la cama y realice una 
actividad tranquila por aproximadamente 10 min (caminar en su cuarto, por 
ejemplo) en caso de que despierte por la noche y no pueda conciliar el sueño de 
nuevo, o bien se disponga a dormir y no lo pueda hacer por un periodo de 15 
minutos.  

❖ Que el paciente desarrolle la práctica de compresión del sueño. 



135 
 

Estrategias  ❖ Psicoeducación del sueño. 
❖ Técnicas de Control del estímulo. 
❖ Terapia de Compresión del sueño. 

Instrucciones  
-Psicoeducación del sueño: ¿Porque dormimos? Al igual que el oxígeno, la comida y 
el agua, dormir es una de nuestras necesidades básicas, aunque los investigadores 
tienen diferente opinión respecto al propósito biológico de dormir, unos creen que 
permite al cuerpo humano que restaure y repare células y tejidos que pudieron haberse 
dañado durante la vigilia. Otros creen que el propósito fundamental es para el 
mantenimiento de un metabolismo normal. También existe evidencia de que el dormir 
es importante para almacenar memorias. Aún con estas diferencias, si hay consenso 
en lo siguiente: para que podamos funcionar mejor, necesitamos un sueño de buena 
calidad. 
Cabe resaltar que existen dos procesos que regulan el sueño y la vigilia, que son el 
sleep drive y los procesos circadianos. A su vez, el arousal también afecta nuestra 
capacidad de dormir. 
En el caso del sleep drive, este es bajo en la mañana, y va incrementando conforme 
el día avanza. Dormir va reduciendo de forma gradual nuestro sleep drive ya que 
“recargamos nuestras reservas de energía”, lo que explica porque tomar una siesta en 
una hora cercana a la noche puede hacer más difícil conciliar el sueño horas después. 
Entre mayor sea el tiempo entre dormirnos por última vez, mayor será la fuerza de 
nuestro sleep drive y por tanto más fácil será poder dormir, es decir, cuando se tiene 
fuerza considerable, nos sentimos somnolientos. 
En el caso de los procesos circadianos, debemos conocer que poseemos una serie 
de “relojes internos” que afectan al funcionamiento de nuestro cuerpo, incluyendo los 
procesos de digestión, temperatura corporal y a su vez, el patrón sueño/vigilia. La 
mayoría de estos “relojes” parecen funcionar por periodos de 24 horas. Rutinas 
irregulares de sueño debilitan a nuestros relojes biológicos, por ello es de suma 
importancia mantener tiempos regulares al interior de la cama y fuera de ella. 
Nuestros relojes hacen uso de la luz para hacer “reset”, por lo que salir de la cama 
diariamente a determinada hora permite que siga llevando a cabo el famoso “tic tac” 
con un ritmo regular y fuerte, lo que contribuye a tener un buen descanso. 
 
Respecto al arousal, mencionar que sentirse “en alerta” o con ansiedad puede 
enmascarar el estado de somnolencia (tener un sleep drive fuerte), y eso puede hacer 
difícil conciliar el sueño. Por ejemplo, cuando una persona que esta privada de sueño 
está ansiosa por tener que presentarse a una instancia judicial, es probable que no se 
sienta somnolienta en la audiencia a pesar de no haber tenido un buen descanso la 
noche anterior. Cuando la audiencia ha terminado, y la persona ya se encuentra 
relajada, pudiera sentirse con cansancio al estar leyendo el periódico, ya que su sleep 
drive ya no está enmascarado por la ansiedad. Este ejemplo nos deja ver que como 
el balance entre sleep drive y el arousal (así como la percepción de una amenaza, 
ansiedad, tener la “mente activa” o la tensión corporal) determinan la probabilidad de 
sueño en un tiempo específico. 
 
A su vez, para tener una buena higiene del sueño, se debe tener en consideración lo 
siguiente: El ambiente que se requiere alrededor del acto de dormir necesita ser un 
ambiente silencioso, oscuro y en donde la persona se sienta segura, con una 
temperatura confortable. 
Por su parte, hacer ejercicio en un momento cercano a la hora de dormir puede ser 
perjudicial, ya que activa el cuerpo y aumenta la temperatura corporal, lo que no 
permite que el cuerpo experimente su descenso natural en la temperatura propia antes 
de dormir, por tanto, su práctica si es recomendable a lo largo del día para favorecer 
el sueño, siempre y cuando no sea 3-4 horas antes de ir a la cama. Ejercicios de 
estiramiento antes de dormir están bien e incluso podrían ser relajantes. 
También hay que tener en consideración los efectos de la dieta, una comida “pesada” 
minutos antes de ir a la cama puede conducir a que exista indigestión o reflujo durante 
la noche, por tanto, igualmente debe dejar una ventana de tiempo entre la ingesta y el 
sueño para permitir que la comida lleve a cabo su digestión de manera favorable. En 
caso de que tengas hambre, un snack ligero es aceptable. 
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Ahora, en relación con el TDAH se sabe que pacientes con este trastorno, refieren 
problemas para quedarse dormidos, con la cantidad de horas que duermen y con la 
calidad con la que duermen. En el caso de esta población clínica, no dormir lo 
suficiente está asociado con tener menos atención, con distraerse más fácilmente, con 
tener más dificultades para lograr enfocarse en las tareas y en las conversaciones, al 
igual que dificulta permanecer alerta; también perturba otras funciones 
autorreguladoras, esto es exactamente lo contrario a lo que una persona con TDAH 
necesita. 
 
-Terapia del control del estímulo: De ahora en adelante, el uso de tu cama queda 
exclusivamente para dos actividades: dormir o tener relaciones sexuales, ninguna otra 
habrás de llevarla a cabo ahí, esto incluye la lectura de algún libro, hacer uso del 
celular, etc. Asimismo, durante el día, evitaremos las siestas, sea en tu cama o en 
algún sillón, de modo que tengas una mayor sensación de sueño durante la noche. En 
caso de que te encuentres con mucho sueño, puedes dormir una siesta, siempre y 
cuando no sobrepase los 20 minutos, pon una alarma en tu celular de modo que no 
permanezcas durmiendo más allá de ese tiempo. Tampoco se permite estar mas allá 
de 10-15 minutos en la cama en caso de que te hayas dirigido a ella y no hayas 
conseguido dormir, levántate y realiza una actividad tranquila, 15 minutes después 
vuelve a la cama y trata de dormir, ene caso de que sigas sin poder conciliarlo repite 
el proceso.  
 
-Terapia de restricción/compresión del sueño: Una práctica basada en evidencia que 
favorece al sueño recibe el nombre de “restricción del sueño”. Para ello hacemos uso 
de un diario del sueño (por un período de 10-14 días). Una vez que se tiene dicho 
registro, lo que corresponde hacer es observar la cantidad de tiempo que estas en la 
cama y la cantidad de horas efectivas de sueño. Por ejemplo, si has pasado 7 horas 
en la cama, pero duermes en realidad 5 horas, limitaremos el tiempo que estas en la 
cama a 5 horas y media por medio de una alarma. Intentaremos ver como respondes 
a ello durante una semana, de modo que gradualmente la eficiencia de tu sueño haya 
aumentado satisfactoriamente, que por lo general es de alrededor de 85%. Dicho valor 
se obtiene haciendo una regla de 3 entre el tiempo pasado en la cama (420 minutos 
en el ejemplo, que equivale a las 7 horas) y el tiempo total del sueño (300 minutos en 
el ejemplo, que equivale a las 5 horas) en este caso la eficiencia del sueño sería del 
71.4%. En el caso de la compresión del sueño, no se añade media hora al tiempo total 
de sueño del paciente, sino que se quita media o una hora en un inicio al total de 
tiempo que el paciente está en la cama. Se hacen ajustes transcurrida 1 semana de 
modo que igual se busque llegar a una eficiencia del 85% o más. 
 
En tu caso, estos son los valores promedio: 
Latencia del sueño: 67 minutos (1 hora y 7 minutos) 
Número de despertares: 6.1 diarios 
Tiempo total en cama: 8 horas 10 minutos (490 minutos) 
Tiempo total del sueño: 5 horas 20 minutos (320 minutos) 
Eficiencia del sueño: 65.3% 
Por lo que haremos lo siguiente: 
7 horas y 10 minutos, es el tiempo permitido para que estés recostado de noche. 
Ahora vamos a determinar la hora en que te levantaras según tus actividades diarias 
(se programa una alarma).  
Con ello determinamos tu hora diaria de dormir.  
Se te permite ir a la cama después de la hora, pero no antes. Tampoco habrás de salir 
de la cama después de la hora establecida. Nota: Semana con semana se analiza la 
eficiencia del sueño con los registros del paciente (diario del sueño), habiendo 
modificaciones en las horas permitidas para estar en cama.  
 
A su vez se le brinda al paciente un formato escrito en el que se le informa habrá de 
registrar día con día, si tuvo la oportunidad de llevar a cabo las estrategias de este 
módulo. La tarea asignada para esta semana es que el paciente aplique las técnicas 
de esta sesión a lo largo de la semana.  

Material  Computadora, programa Zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones, formato “diario del sueño”, formato “Aplicación de estrategias del sueño” 
y resumen visual del módulo.  
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Tabla 18 

Sesión 10: Sueño II 

Objetivo 
específico 

Que el paciente consiga generar mejores hábitos de sueño que le permitan descansar 
un mayor número de horas, así como aumentar la sensación de descanso. 

Objetivos 
particulares  

 
❖ Que el paciente desarrolle el hábito de no hacer uso de sus dispositivos 

electrónicos entre media y una hora antes de ir a dormir. 
❖ Que el paciente reserve 15 minutos de su día para realizar una actividad física de 

su agrado (no hacerlo próximo a su hora de descanso). 
❖ Que el paciente prepare sus cosas para el día siguiente minutos antes de irse a 

dormir, dando pauta para que su organismo comprenda que la hora de descanso 
está próxima. 

Estrategias  ❖ Técnicas conductuales de higiene del sueño. 
❖ Ejercicio físico. 

Instrucciones -No exposición a luz azul: La literatura científica sugiere que se deje de utilizar o que 
nos apartemos de los ordenadores, las tabletas y los teléfonos inteligentes por lo menos 
60 minutos antes de ir a dormir. Estos dispositivos por lo general nos hacen tener 
racionalizaciones que sustentan el uso continuo de ellos incluso cuando ya uno está en 
la cama (p. ej., “únicamente reviso por última vez WhatsApp o checo por última vez mis 
redes sociales” o “sólo veré un episodio más de esta serie”.) 
Existe evidencia que muestra que la luz azul que emiten las pantallas de los 
ordenadores, las tabletas y los teléfonos inteligentes hacen que el cerebro piense que 
todavía es de día y por lo tanto interfieren con que el cerebro produzca melatonina, la 
cual fomenta el sueño.  
Además de suprimir la producción de la melatonina, la luz también contribuye a que se 
dificulte relajar la actividad del cuerpo y también afecta el ajuste de temperatura que se 
necesita para comenzar el proceso de dormir. Por ello, intentemos que no hagas uso 
de los aparatos entre 30-60 minutos antes de ir a dormir usando un formato por escrito; 
empecemos con 10 minutos y así lo haremos de forma gradual hasta cumplir con la 
hora completa. 
 
-Ejercicio físico: No será una revelación que cause shock, pero el ejercicio proporciona 
muchos beneficios positivos para la salud, incluyendo dormir mejor. El ejercicio está 
asociado con beneficios particulares, incluyendo mejorías en la atención y en el estado 
de ánimo. ¿Qué ejercicio empezar a hacer? Ejercicio que involucren planes que sean 
simples, fáciles y económicos, ya que probablemente son los sí empezarás y sí 
seguirás. 
Caminar es una conducta que la mayoría de las personas encuentran fácil de 
implementar. La clave es encontrar un ejercicio o una serie de actividades que puedas 
hacer durante un largo tiempo. Debemos recordar que nunca nadie está de humor para 
hacer ejercicio; por ello enfócate en apagar la televisión o dejar el celular un rato, 
levántate y ponte algo de ropa deportiva y piensa “estoy magnificando los aspectos 
negativos del ejercicio y estoy subestimando los aspectos positivos.” 
“Me ejercitaré durante por lo menos 10- 15 minutos, aunque sea todo lo que practique 
el día de hoy.” Es útil enfocarse en los sentimientos positivos que sientes durante el 
ejercicio y en la satisfacción de realizarlo, una de ellas es pensar en cómo seguramente 
podrás dormir de mejor manera dentro de algunas horas. 
 
-Rutina pre-descanso: Antes de meterte a la cama, es útil tener una rutina que esté 
diseñada para que te ayude a relajarte y para que te prepares para dormir. Podrías 
empezar con una rutina para alistar tus cosas para el día siguiente (para la escuela, por 
ejemplo, podrías ubicar todos los documentos necesarios para el día de mañana). 
Alistar tu ropa o dejar preparado algún alimento que quieras desayunar al día siguiente; 
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estas son maneras de ahorrar mucho tiempo y te ayudarán a que le inicies tu “guión 
para dormir.” ¿Qué actividades podrían ser parte de tu rutina pre-descanso? 
La tarea asignada para esta semana consiste en que el paciente aplique las técnicas 
de esta sesión a lo largo de la semana.   

Material  Computadora, programa zoom, presentación de Power Point, cuaderno de anotaciones, 
diario del sueño, formato “No uso de dispositivos minutos antes de ir a la cama”, formato 
“Aplicación de estrategias del sueño” y resumen visual del módulo.  

 

Tabla 19 

Sesión 11: Sueño III 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente aprenda como llevar a cabo una respiración diafragmática de 
modo que se la autoadministre cuando sea necesario.  

❖ Que el paciente aprenda como relajar los grupos musculares del cuerpo a través 
de la relajación muscular progresiva. 

❖ Que el paciente se involucre en una actividad relajante como leer un libro que ya 
haya leído anteriormente, minutos antes de dormir. 

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de no consumir alimentos pesados 3 horas 
antes de irse a dormir.  

Estrategias  ❖ Relajación muscular progresiva. 
❖ Respiración diafragmática. 
❖ Técnicas conductuales de higiene del sueño. 

Instrucciones -Respiración diafragmática: Una correcta respiración diafragmática nos proporciona 
una buena oxigenación de todos los tejidos, una mejor concentración y calidad del 
sueño. En esta sesión aprenderemos una técnica básica para calmar la mente: la 
respiración diafragmática. 
Siéntate cómodo en una silla o sillón con la espalda erguida y que las plantas te tus 
pies estén tocando el suelo. Si prefieres, también puedes sentarte en el suelo o 
encima de un cojín con tus piernas cruzadas. Descansa las manos sobre tus muslos. 
Lo más importante es que estés cómodo con la espalda derecha y el cuerpo relajado. 
Llevaremos nuestra atención al respirar. Notemos la inhalación y la exhalación como 
esta. Posteriormente aplicaremos el ejercicio, el cual consiste en inhalar en 5 tiempos, 
mantener y luego exhalar en 5 tiempos. 
Inspiramos inflando el diafragma o el abdomen poco a poco en 1…2…3…4…5 
Mantenemos. Y luego poco a poco exhalamos 5…4…3…2…1. 
Así por 5 minutos. 
También puedes sincronizar tu respiración con videos o animaciones como la 
siguiente (se le presenta al paciente una imagen animada que emula el proceso de 
respiración).  
Inhala mientras las figuras se abren y exhala cuando se retraigan. 
 
-Relajación muscular progresiva: El método de la relajación progresiva de Jacobson 
es uno de los más utilizados para combatir el insomnio y el estrés. Es muy probable 
que ya hayas escuchado hablar de él o hayas encontrado técnicas similares en 
internet. En esta sesión aprenderás a relajar tus músculos haciendo un escaneo 
corporal. Primero te encargarás de tensar un grupo de músculos mientras inhalas y 
los relajarás cuando exhalas. Trabajarás ciertos grupos de músculos en un orden 
determinado poco a poco. Este método tiene tres fases. Estas tres fases pueden durar 
entre 10 y 15 minutos. No te apresures si sientes que no te estas concentrando. Esta 
técnica la puedes repetir varias veces al día o antes de dormir. Ubícate en una 
posición confortable para que tu cuerpo pueda relajarse lo más posible. Tómate tu 
tiempo para concentrarte en tu respiración. Permítete sentir las sensaciones que vas 
a generar.  
 
Empezaremos por los pies, inhala y aprieta todos los dedos de tus pies y encorva la 
planta de los pies lo más que puedas. Ténsalos por unos segundos y poco a poco ve 
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relejando todos los músculos de tus pies mientras exhalas. Siéntelos y se consciente 
de cada hueso y articulación que hay en ellos, desde los talones hasta la punta de tus 
dedos. Ahora subamos a las pantorrillas. Ténsalas. Siente la tensión que implica este 
movimiento en tus pantorrillas y tus corvas al mismo tiempo que inhalas. Mantén la 
tensión en tus dos piernas, del tobillo a la rodilla por unos segundos. Luego, al mismo 
tiempo que exhalas afloja lentamente todos los músculos y tendones de tus 
extremidades inferiores hasta que estén totalmente relajados.  
 
Ahora, lentamente, aprieta los muslos, concéntrate en cada fibra muscular que hay 
en ellos. Mantenlos apretados por unos segundos y de manera progresiva relaja esa 
tensión que sientes en tus muslos. Presta atención en estos músculos antes había 
tensión y ahora hay relajación. Libera toda esa tensión.  Ahora, te voy a pedir que 
centres tu atención en tus glúteos y tu piso pélvico.  Tensa los músculos de esta zona. 
Se que puede ser incómodo, pero necesito que te concentres en la tensión que 
sientes en todos estos músculos mientras inhalas profundamente. Y mientras exhalas 
visualiza como se van relajando los glúteos, como te vuelves más ligero poco a poco.  
 
En este momento te pediré que dirijas tu atención a tu abdomen. Quiero que lo 
endurezcas lo más que puedas mientras inhalas. Ahora mantén esa fuerza un poco 
más y deja ir toda esa tensión en tu exhalación. suéltala, siente como poco a poco tu 
estómago se vuelve más liviano y disfruta de esa sensación. Ahora, quisiera que 
pongas atención en los músculos de tu mano y tus ante brazos. Me gustaría que 
aprietes lo puños y estires los brazos con fuerza. Nota toda esa presión en los dedos, 
en ambos puños y los brazos. Mantén esa tensión y suéltala. Relaja los dedos, las 
manos las muñecas, deja los brazos libres y descansado. Centra tu atención en la 
sensación de los brazos. Nota como se quedan flojos y como la tensión se va 
disipando. 
 
Muy bien, ahora pasaremos a los músculos del pecho y la espalda. Respira de forma 
suave. Para tensar estos músculos arquearemos la espalda hacia atrás y sacaremos 
el pecho hacia afuera elevándolo un poco. Siente la tensión unos segundos. Y cuando 
exhales, suéltala. Relaja toda la espalda. De nuevo, al soltar la tensión aparecen 
sensaciones agradables de descanso permitiéndonos sentirnos más y más relajados. 
Esta vez, subiremos lentamente a concentrarnos en tus hombros. Respira 
pausadamente y encoje tus hombros hasta tensarlos lo más que puedas. Como si 
quisieras tocar tus orejas con ellos.  Mantén la sensación de tensión unos segundos. 
Y al exhalar libera toda la tensión y la sensación de pesadez desaparece poco a poco. 
Los músculos se vuelven más ligeros. 
 
Presta atención a tu cuello, donde se acumulan todas nuestras tensiones. Primero 
haz tu cabeza hacia atrás, como si quisieras que se hundiera en la almohada o en el 
respaldo.   Ahora, nota toda la tensión en los músculos del cuello al inhalar. Y al 
exhalar, relaja poco a poco y vuelve a la posición inicial. Tomate unos segundos para 
reincorporarte. Después, me gustaría que tensarás el cuello como si quisieras que tu 
barbilla toque tu pecho. Ahora puede que notes un temblor al contraponer los 
músculos, mantenla unos segundos. Y cuando la sueltes nota como el cuello se va 
quedando libre de tensión y la sensación que te produce el descanso en toda esa 
zona. 
 
Excelente, por último, atraeremos toda nuestra atención a los músculos de la cara. 
Me gustaría que a mi señal frunzas el ceño, aprieta los párpados, arrugues la nariz, y 
empujes con tu lengua tu paladar. Ahora, mantén toda esa tensión unos segundos 
céntrate en todas las partes de la cara. Mientras toda esa tensión va a desapareciendo 
quiero que notes las sensaciones de todos los músculos de tu cara. Nota como se 
relaja tu frente, tus pómulos, tus ojos, tu nariz, tus labios y tu mandíbula. Siente como 
este descanso invade todo tu rostro ahora que esta relajado. Ya que hemos apretado 
y relajado todo nuestro cuerpo quiero que repases mentalmente cada una de las 
partes que hemos tensionado y relajado para comprobar que cada parte sigue 
relajada y que ahora tu cuerpo se siente liviano y libre de estrés. Toda tensión se ha 
desaparecido. 
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Para terminar con este ejercicio, quisiera que visualices algo agradable, algo que te 
guste, puedes ser un color que te transmita calma o una escena tranquila y serena 
como el oleaje del mar en una playa.  También puede dejar tu mente en blanco. 
Permítete disfrutar de esa sensación de paz y tranquilidad.   
 
-Realización de actividad relajante: Ocuparse en una actividad relajante es útil para 
entrar en “modalidad de descanso”. Muchas personas encuentran esta función 
relajante en la lectura, aunque algunos indican que se involucran demasiado con un 
libro. Se sugiere juntar material de lectura que te sirva para leer antes de dormir, como 
ciertos libros de texto que encuentres aburridos, un libro con muchos capítulos cortos 
o un libro que disfrutes pero que ya hayas leído varias veces para que así sí logres 
soltar el libro y puedas dormir. 
 
-No comidas pesadas: Finalmente, lo que haremos será restringir el consumo de 
alimentos, al menos 2-3 horas antes de tu hora de dormir. Si tienes mucha hambre, 
considerar un snack ligero. Esto va a favorecer que el proceso de digestión no afecte 
tu sueño por la noche.  
 
La tarea asignada para esta semana consiste en que el paciente aplique las técnicas 
de esta sesión a lo largo de la semana.  

Material  Computadora, programa zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones, formato “Aplicación estrategias del sueño” y resumen visual del módulo.  

 

Tabla 20  

Sesión 12: Motivación I 

Objetivo 
específico 

Que el paciente pueda ser capaz de motivarse para llevar a cabo sus actividades 
rutinarias y haga un uso continuo de las estrategias trabajadas en los otros módulos 
del programa de rehabilitación. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de darse autoinstrucciones en voz alta que 
le permitan dar los primeros pasos necesarios para empezar una determinada 
tarea. 

❖ Que el paciente desarrolle el hábito de darse autoinstrucciones en voz alta que 
le permitan reanudar una tarea determinada tras ciertas pausas que haya 
realizado. 

❖ Que el paciente identifique todos los beneficios existentes de realizar sus 
deberes, es decir, que maximice todos los convenientes de cumplir con sus 
responsabilidades. 

❖ Que el paciente se motive a continuar poniendo en práctica las estrategias del 
programa de rehabilitación por medio de un registro por escrito en el que anote 
sus avances. 

Estrategias  ❖ Autoinstrucciones. 
❖ Reestructuración cognitiva. 
❖ Reforzamiento. 

Instrucciones -Autoinstrucciones para iniciar una tarea: En ocasiones podrías pensar “yo no sé 
cocinar”, “yo no puedo cocinar” o “no quiero empezar mi tarea”, “no quiero hacer ese 
pendiente”, etc. No obstante, una vez que hayas seguido los primeros pasos que te 
digas a ti mismo, incluyendo el “saca el sartén de la alacena”, “ponle agua”, etc; ya 
estarás dedicándote a la tarea en vez de estarte alejando de manera cognitiva, 
emocional y conductual de ella. Veamos un ejemplo: un estudiante universitario 
podría tener múltiples lecturas para varias clases. Entonces el estudiante reserva 30 
minutos para una de sus lecturas, el plan es leer lo más que pueda durante ese 
tiempo, pero el estudiante todavía es incapaz de dejar la computadora incluso 
cuando sabe que debe de leer. Es por ello que el primer paso que podría hacer es el 
siguiente: (la verbalización del estudiante se convierte en: “apaga la computadora”, 
ahora “párate y levanta el libro de texto”, el siguiente paso es “abre la primera página 
del capítulo”, el tercer paso es “lee la primera oración de ese capítulo” y llegando ese 
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momento el estudiante ya está leyendo, por lo tanto, no está postergando). Podría 
parar después de la primera oración, o después de 12 minutos o podría leer durante 
todos los 30 minutos o hasta más. A pesar de lo que suceda después, por lo menos 
el estudiante tiene un marco de referencia basado en la acción, con el cual puede 
enfrentar a la procrastinación. Podrías reaccionar ante esta sugerencia con un 
pensamiento como “esto es tan básico que no me ayudará”.  Sin embargo, si estás 
procrastinando es obvio que algo no está funcionando. Parecería absurdo tener que 
realizar una llamada telefónica con el primer paso “llama a tu novia”, sin embargo, la 
mayoría de los adultos con TDAH tienen ejemplos de evitación de tareas que son 
igual de absurdos. Por ejemplo, se llegan a decir: “no puedo creer que todavía no he 
hecho la llamada telefónica, tal vez ya se me ha ido la oportunidad de hacerlo.” 
Volviendo al tema, como sabes, los niños narran su propio juego todo el tiempo, así 
que, volvamos a lo que funcionaba tan bien cuando éramos niños. Describe lo que 
te está pasando con todo el lenguaje rico y vívido que se te ocurra en voz alta. Las 
palabras vocalizadas externamente son más poderosas para controlar y guiar 
nuestro comportamiento que las palabras que podemos decir en nuestra mente. 
Puede que te sientas más cómodo haciendo esto cuando estés solo. Ejemplo: “Ok 
Alberto, vamos a sentarnos, vamos a prender esa compu y vamos a abrir ese 
documento, yo sé que parece difícil, pero créeme que de poco a poco vas a terminar 
ese proyecto, va a valer la pena, te lo prometo”. Pensemos en alguna actividad que 
hayas estado postergando el día de hoy o ayer. ¿Qué te podrías decir en voz alta 
como autoinstrucción decir de modo que la lleves a cabo? Antes, deja te muestro 
como lo hago yo: (el terapeuta ejemplifica la estrategia). Ahora, te toca a ti. Hagamos 
uso de un formato que permita anotar el primer, segundo, tercer paso de las 
instrucciones y así de forma sucesiva.  
 
-Autoinstrucciones para reanudar una tarea: En ocasiones será necesario que te 
brindes descansos entre tus tareas, por ello te puedes permitir descansos cada 20 o 
30 minutos; sin embargo, una vez que se haya cumplido dicho plazo será importante 
que de nueva cuenta te brindes autoinstrucciones que te permitan reanudar la 
actividad (esto en caso de que no tengas el deseo de hacerlo, las autoinstrucciones 
pueden igual ser de ayuda como en el ejercicio anterior). Decir en voz alta el paso a 
realizar tras el descanso es una manera de “salirse de uno mismo y activarse”. Verás 
que es mucho más probable que lleves la tarea hasta el final que si sólo pensaras 
estas ideas en tu cabeza. Algunos ejemplos son: “listo, es momento de trabajar por 
unos minutos más”, “dentro de unos 20 minutos puedo volver a descansar, ahora 
toca avanzar algunos párrafos más”, “esta tarea es importante y no puedo seguir 
posponiéndola”, etc. Practiquemos, primero yo (el terapeuta ejemplifica la 
estrategia). Ahora te toca a ti. Igualmente, hagamos uso del mismo formato para 
anotar los pasos.  
 
-Maximizar beneficios de realizar nuestras responsabilidades: Cuando estás lidiando 
con la procrastinación, las distorsiones cognitivas más comunes a las que te puedes 
estar enfrentando son la magnificación o la minimización.  Es decir, destacas y 
exageras todos los elementos negativos sobre la realización de la tarea y pasas por 
alto o ignoras los elementos positivos de realizarla.  Por ejemplo, supongamos que 
tienes un tiempo reservado durante el sábado para hacer un proyecto de la escuela. 
Mientras se va acercando “el tiempo reservado” para realizar la tarea, empiezas a 
magnificar qué tan difícil será realizar ese proyecto, “que no progresaras”.  Al mismo 
tiempo, minimizas el hecho de que únicamente habías planeado dedicarle una hora, 
se te ha olvidado que una vez que empiezas trabajas bastante bien e igualmente 
rechazas la probabilidad de que te sentirás mucho mejor si sigues tu plan. Por tanto, 
probablemente estés subestimado los pensamientos positivos que están asociados 
con terminar tus tareas y con haber terminado los pendientes de tu agenda, saber 
que una vez hecho ya no tendrás que pensar sobre ellas de momento. Responder a 
las siguientes preguntas te puede ayudar a pensar de manera diferente sobre la 
tarea: ¿Cuáles serán algunos de los resultados y de los pensamientos positivos que 
lograre al dedicarle mi tiempo a esta tarea? ¿Cuáles serán algunas de las 
experiencias positivas que tendré mientras esté realizando la tarea? ¿Evitar la 
procrastinación podría ser un reto personal? (Por ejemplo, “puedo empezar a hacer 
esta tarea únicamente para probarme a mí mismo que lo puedo lograr”) “¿Qué se 
sentirá cuando termine esto?" Haz un esfuerzo consciente para sentir realmente lo 
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que se sentirá cuando termines la tarea; y luego concéntrate en esa sensación 
emocional. ¿Qué se podría sentir? ¿Orgullo? ¿Autosuficiencia? ¿La felicidad que 
anticipas al completar ese proyecto? ¿La sensación de logro que puedes 
experimentar? Sea cual sea esa emoción, trabaja duro para sentirla, justo en ese 
momento, justo ahí, mientras contemplas el cumplimiento de tus objetivos. Luego, a 
lo largo de tu trabajo o mientras persigues esta meta o proyecto, sigue haciendo eso 
cada que sea necesario. En una cartulina el paciente irá anotando algunas de las 
preguntas de esta estrategia de modo que las pueda tener visibles al pegar la 
cartulina en su cuarto.  
 
-Reconociendo los avances y mejorías a través del tiempo: Es importante que te 
brindes crédito por haber dado ciertos pasos positivos, aun cuando te puedan 
parecer pequeños, puesto que resulta mejor tener mínimos avances a encontrarse 
como al inicio. Por tanto, siempre será útil reconocer los éxitos pequeños que vayas 
teniendo en el día a día, por medio del uso de las estrategias vistas en este espacio 
de rehabilitación. También recuerda que no necesitas afrontarlo de manera perfecta 
durante todo el día, todos los días. La meta es progresar (sean muchos o pocos 
avances en un determinado tiempo), manejar los contratiempos sin rendirse y 
conforme pase el tiempo reconocerás que has conseguido mucho (lo cual se da 
gracias a pequeños avances, que deben hacerse notar y festejarse). Se hace uso de 
5 cartulinas con el nombre de los módulos del programa en donde el paciente vaya 
registrando el número de ocasiones en las que haya aplicado las estrategias, así 
como los beneficios percibidos tras su puesta en práctica, y su respectivo 
autoreforzador. 
 
La tarea asignada para esta semana consiste en solicitarle al paciente que, si percibe 
no tiene la motivación suficiente para iniciar o reanudar una tarea, haga uso del 
formato escrito en donde registre los pasos necesarios para empezar a hacer dicha 
actividad, verbalizándolos en voz alta. Asimismo, que continúe registrando en su 
cartulina todas las ocasiones que ha puesto en práctica algunas de las estrategias 
vistas, con su respectivo beneficio y el autoreforzador que se administró. Se le indica 
que en caso de que siga sin sentir la motivación suficiente, haga uso de formato para 
resaltar los beneficios de hacer la tarea.  

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de PowerPoint, 
5 cartulinas, cuaderno de anotaciones, formato “Maximizando los beneficios de hacer 
mis pendientes”, formato “aplicación de estrategias/reconociendo las consecuencias 
positivas”, formato “Auto instrucciones para iniciar o reanudar una tarea” y resumen 
visual del módulo.  

Tabla 21 

Sesión 13: Motivación II 

Objetivo 
específico 

Que el paciente pueda ser capaz de motivarse para llevar a cabo sus actividades 
rutinarias y haga un uso continuo de las estrategias trabajadas en los otros módulos 
del programa de rehabilitación. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente se motive a continuar poniendo en práctica las estrategias del 
programa de rehabilitación al estar consciente que es esperable que haya 
recaídas y que son parte del proceso de cambio. 

❖ Que el paciente identifique alternativas de pensamiento que le permitan tener 
un concepto diferente sobre el tiempo que le va a requerir realizar cierta tarea 
(pensar en frases del tipo “he visto 10 min de comerciales, puedo dedicar 10 
minutos a esta tarea”). 

❖ Que el paciente determine un tiempo de inicio y final que le vaya a dedicar a una 
determinada tarea que no encuentre agradable (“únicamente 30 minutos por hoy 
al ensayo”, por ejemplo), favoreciendo así que se motive a realizarla. 

❖ Que el paciente realice un compromiso verbal sobre algún pendiente que deba 
hacer frente a una persona que sea significativa para él, a fin de incrementar su 
sentido de responsabilidad. 

❖ Que el paciente se mantenga durante al menos 10 minutos realizando alguna 
tarea que deba realizar, sin importar cuánto pueda avanzar o la disposición que 
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siente en ese momento, aumentando la probabilidad de que continúe trabajando 
por más tiempo. 

Estrategias  ❖ Reestructuración cognitiva. 
❖ Restablecimiento de tiempos específicos del trabajo. 
❖ Motivación extrínseca. 

Instrucciones -Normalizar los retrocesos: Debemos recordar que en este proceso de cambio a 
menudo implica “dar 3 pasos hacia adelante y dar uno hacia atrás”. Pudiera ser el 
caso que hayas tenido un buen comienzo, como usar tu agenda de manera diaria, 
tener organizado tu cuarto, empezar a realizar menos conductas impulsivas; pero 
después de este buen comienzo te percatas que has empezado a tener pequeños 
incumplimientos. Lo que empezó como una pequeña y aislada concesión de no 
seguir el patrón por un “ahora estoy cansado, me ocuparé de eso luego”, termina con 
que tus viejos hábitos regresan y te vuelves a enfrentar a las conocidas frustraciones. 
Podrías llegar a la conclusión de que nada te está funcionando y estás listo para 
abandonar todas tus metas; estás pensando “nunca nada me funciona”.  Muchos 
adultos con TDAH tienen una impaciencia y un ímpetu comprensible por darle un 
giro a sus vidas en ese mismo instante para ganar el “tiempo que han perdido”. No 
obstante, sabemos que cambiar es difícil, no recaer es imposible. Por ello es 
necesario saber que siempre tenemos que ir con pasos pequeños. Sé bueno contigo 
mismo, y bríndate paciencia y tiempo. La tasa de recaída para reincidir en tus 
antiguos hábitos es del 100%, invariablemente algunas veces caerás. La realidad de 
la naturaleza humana y la creación de nuevos hábitos es que, aunque hayas llegado 
a un punto en el que los nuevos patrones se establecen bien, todavía necesitarás 
ser diligente para mantenerlos en pie. Solo “sigue pedaleando” aun cuando te hayas 
desviado o caído en el camino, se vale empezar de nuevo.  
 
- Tener un concepto diferente del tiempo que una tarea tomará: Pensar en realizar 
una labor o un proyecto extenso probablemente evoque imágenes de un calvario 
largo y tedioso sin un final a la vista, lo cual hace fácil racionalizar aplazarlo hasta 
más tarde (por ejemplo, saber que se estará frente a la computadora durante una 
hora haciendo un ensayo, lo cual no te agrada).  Lo que puedes optar por hacer es 
pensar en las diferentes maneras en las que puedes definir la cantidad de tiempo 
que estarás dedicándole a una tarea.  
Por ejemplo: En lugar de minutos, puedes calcular el número de segundos que 
implicará la tarea, o bien con las siguientes formas de pensamiento: “Puedo 
recordarme a mí mismo que si viera una película que dura 90 minutos, no pensaría 
que me llevo “todo el día”, “He perdido más tiempo parado en el tráfico o con otros 
distractores en casa del que necesito dedicar a esta tarea que es importante para 
mí”, “He visto programas de televisión aburridos durante 30 minutos, puedo pasar 30 
minutos en esta tarea”, “He visto 10 minutos de comerciales, puedo dedicar 10 
minutos a esta tarea”, “Si paso una hora estudiando, serán las 2 pm, y todavía tendré 
el resto de la tarde y la noche; Además, probablemente me sentiré mejor sabiendo 
que acabe de estudiar”, “Una vez que empiezo, usualmente me olvido del tiempo”, 
“Voy a tener que dedicar una hora a esto tarde o temprano; preferiría hacerlo ahora 
que durante el fin de semana o cuando haya algo divertido que quiera hacer”. 
Hagamos uso de un escrito con las preguntas anteriormente mencionadas, de modo 
que imprimas la hoja y la tengas en un lugar visible. 
 
-Tiempos delimitados para tareas no agradables: La noción de programar una hora 
de inicio y de finalización para tus proyectos, primero y sobre todo, es tener una 
expectativa realista y alcanzable para el rendimiento que puedas tener en una tarea, 
sobre todo para aquellas que no son naturalmente disfrutables o motivantes. Podrías 
no ser capaz de comprometerte a limpiar tu habitación durante ocho horas seguidas, 
pero seguramente lo podrás lograr durante 30 minutos. Todavía estarías realizando 
una tarea del hogar, pero estarías limitando tu enfoque y expectativas al definir el 
tiempo razonable para una tarea, que al final si es gestionable, eso te ayudará a 
dedicarte a una actividad productiva. Por tanto, en vez de intentar incrementar tu 
motivación para la tarea, lo que puedes hacer es “bajar la expectativa” y fijar una 
meta más realista.  
 



144 
 

- Comentar a un tercero sobre la actividad que se realizará: Para aquellas tareas que 
debas realizar por tu cuenta, es una buena idea que decidas rendirle cuentas a 
alguien más. La motivación intrínseca o autogenerada es la ideal, pero el TDAH se 
caracteriza por tener dificultades en cuanto este tipo de motivación. Por su parte, no 
hay nada de malo con la motivación extrínseca, puesto que al “tener que rendir 
cuentas con alguien más”, tiene el beneficio de que te comprometas aún más con la 
tarea. Por ejemplo, podrías anunciarle tus planes a un miembro de tu familia o alguien 
que sea significativo para ti, en donde le hagas saber a lo que te comprometes, por 
ejemplo: “voy a ordenar la cochera durante por lo menos una hora y veré que puedo 
tirar”. Si no hay una persona disponible cerca, entonces puedes publicar tus 
intenciones en las redes sociales para después publicar una actualización de tu 
progreso (por ejemplo: “¡tire tres bolsas de basura y llene dos cajas de objetos para 
donaciones!”).  A la mayoría de nosotros nos importa mucho lo que los demás 
piensan de nosotros, y este juicio social de los demás añade aún más “combustible 
de motivación” para conseguir las cosas. Decepcionar a alguien más no se siente 
bien; recibir admiración se siente muy bien. Por tanto, esta estrategia duplica tus 
motivadores externos. 
 
-Aceptación de la incomodidad: En vez de que busquemos establecer una 
expectativa irreal de que debes sentirte libre de estrés y que debes de estar 100% 
lleno de energía antes de que puedas empezar la tarea, la noción de “aceptación de 
la incomodidad” es una actitud mental útil que puedes adoptar y practicar. Por 
ejemplo, al hacer ejercicio requieres de cierto grado de inconveniencia y de esfuerzo, 
y uno sabe que todo mundo experimenta cierto grado de incomodidad al enfrentarse 
a la tarea, lo mismo sucede con las actividades de la escuela, del trabajo, etc. Por 
tanto, debes saber que no tienes que hacer que esos sentimientos desaparezcan en 
un 100% como condición para realizar tus tareas. Es probable que procrastines 
porque te sientes abrumado por los aspectos de una tarea: por el tiempo del 
compromiso, por la incomodidad que acabamos de mencionar, etc. 
Esto se puede apreciar por medio de un caso: un estudiante universitario planea 
investigar y escribir un ensayo de diez páginas en un día durante el cual no tiene 
clases. Planea empezar a las 10 am y continuar durante las horas que se requieran. 
Antes de continuar con el ejemplo, es importante recordar que no dedicamos mucho 
tiempo a realizar tareas que disfrutamos, mucho menos a tareas difíciles como 
trabajar en un ensayo. 
Lo que sucede es que el estudiante pospone la tarea debido a su perspectiva del 
tiempo lo estaré haciendo “todo el día”, o “tendré que hacer todo el ensayo de 10 
páginas”. El estudiante “persigue la tarea durante todo el día”, la va posponiendo una 
hora a la vez: “iré por un café y después empezare” o “veré el canal de deportes y 
después estaré de humor para escribir”, etc. El estudiante termina frustrado porque 
ha perdido todo un día y todavía tiene que enfrentarse al hecho de que tiene que 
escribir todo su ensayo, ahora, incluso con menos tiempo que antes. ¿Qué se puede 
hacer? Preguntarle al estudiante ¿Cuál es la cantidad mínima de tiempo que podrías 
dedicarle a tu ensayo, incluso si es difícil o incómodo? (por ejemplo, que te distraigas 
o que no puedas organizar tus ideas). Usualmente la respuesta oscila alrededor de 
los 10 minutos. Por tanto, lo que corresponde hacer es trabajar durante 10 minutos 
completos y honestos, sin importar si sientes que avanzaras poco o no tienes la 
suficiente disposición. 
Después de esos primeros 10 minutos, el estudiante del ejemplo reevalúa su estatus.  
Si la tarea es abrumadora o el estudiante no se puede concentrar en ella, entonces 
es aceptable detenerse y no sentirse culpable. El estudiante no procrastinó. No 
obstante, a menudo, después de 10 minutos el estudiante habrá vencido la aversión 
inicial (incomodidad) que le producía la tarea y entonces pudiera ser que sea capaz 
de avanzar un poco más que 10 minutos. Probablemente el estudiante no terminará 
todo el ensayo, pero probablemente sí tendrá una sesión productiva y estará mucho 
más satisfecho de que lo estaría si no hubiese trabajado. Busca aplicar la misma 
estrategia de ahora en adelante. Pega en tu pared el formato “10 minutos iniciales” 
que te recordara la estrategia. 
 
La tarea asignada para esta semana consiste en solicitarle al paciente que si percibe 
no tiene la suficiente motivación para realizar algún pendiente que tenga, tendrá que 
decirle a su mamá u otro ser querido cercano, su intención de hacer algún trabajo. A 
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su vez, deberá delimitar un tiempo de inicio y de final para su realización (por 
ejemplo: 30 minutos, de 6:00 p.m.– 6:30 p.m.).  
 

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, presentación de PowerPoint, 
cuaderno de anotaciones, formato “Ideas para tener un concepto diferente del 
tiempo”, formato “10 minutos iniciales”, formato “Tiempo de inicio y de final para una 
actividad”, formato “Las recaídas son esperables” y resumen visual del módulo.  

 

Tabla 22 

Sesión 14: Atención sostenida 

Objetivos 
específicos 

Que el paciente aumente el número de minutos que logra mantener el foco de 
atención antes de distraerse. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de atención sostenida por medio de un 
ejercicio que requiere ordenar alfabéticamente una secuencia de letras en 
movimiento. Lo anterior a través del ejercicio de Neuronup “El pequeño glotón 
de letras”. 

❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de atención sostenida auditiva por 
medio de un ejercicio que le requiere escuchar atentamente y contar el número 
de estímulos presentados a lo largo de unos segundos. Lo anterior a través del 
ejercicio de Neuronup “Cuenta sonidos”.   

❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de atención sostenida por medio de un 
ejercicio que requiere recordar cuáles de las imágenes que se han presentado, 
lo han hecho en dos ocasiones. Lo anterior a través del ejercicio de Neuronup 
“Deja vu”.  

Estrategias  ❖ Aprendizaje sin error 
❖ Reforzamiento 

Instrucciones -El pequeño glotón de letras: Observa estas letras 
que aparecen en la pantalla, lo que debes hacer es 
hacer click sobre cada una de ellas, atendiendo al 
orden del alfabeto, es decir, empezando por la A, 
de no estar esa letra dedícate a buscar la más 
próxima a ella y así de manera sucesiva, hasta 
haber seleccionado todas. Por momentos habrás 
de hacer pausas con el fin de atender y evitar 
hacer click sobre alguna letra que no corresponda 
con la secuencia alfabética que corresponde.  

 
 
-Cuenta sonidos: Durante esta tarea, asumirás el 
rol de un detective que busca saber la 
combinación de una caja fuerte, escucha 
atentamente el patrón auditivo que te permite abrir 
la caja, se presentarán una serie de sonidos que 
debes contar, de modo que al final sepas cuántos 
fueron en total y con ello cumplas con tu objetivo.  
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-Deja Vu: Observa esta escena a través de la 
carretera y a nivel aéreo, va a pasar un gran 
número de vehículos, lo que debes hacer es 
atender lo mejor posible, a fin de que cuando 
terminen de pasar todos estos medios de 
transporte, selecciones cuáles de ellos pasaron 
hasta dos veces. 
 
 
 

 
Nota: Se empezará en un nivel inicial o medio en los 3 ejercicios, dependiendo de la 
capacidad que muestre en la primera aplicación del ejercicio el paciente, y 
únicamente se podrá acceder al siguiente nivel de dificultad si el paciente es capaz 
de completar el nivel actual sin error alguno. Se brinda un autoreforzador tras un 
determinado número de aciertos. 
Las tres tareas las habrá de realizar diariamente durante dos semanas en sesiones 
de 45 minutos, 15 minutos aproximados en cada uno; el paciente llenara en un 
formato el número de ensayos en el que trabajó, así como el número de 
equivocaciones tuvo día con día.  
 
Igualmente, durante estas 2 semanas, otra tarea asignada es que el paciente atienda 
un texto (a través de la lectura) durante 5 minutos durante 2 días, registrando si fue 
capaz de hacerlo, en caso de que no, habrá de anotar el minuto (con el apoyo de un 
cronometro) en el que se presentó la distracción, transucurridos dichos días y si logro 
atender de manera efectiva los días anteriores, habrá de atender durante 7 minutos 
durante otros 2 días, después por 10 minutos y así de manera sucesiva. 
Asimismo, que registre la cantidad de minutos en que fue capaz de atender una serie 
de videos (TED Talks) de corta duración (entre 12 y 25 minutos), empezando 
igualmente con un periodo de 5 minutos por 2 días y así de manera sucesiva.  
 

Material  Computadora, plataforma de Zoom, reforzador, plataforma Neuronup y formato 
“Registro del número de ensayos/errores por nivel en ejercicios de Neuronup”, 
formato “Registro de minutos atendiendo un texto y un video” y formato “Ted talks: 
título y tiempo de duración”.  

 

 

Tabla 23 

Sesión 15: Memoria de trabajo 

 

Objetivos 
específicos  

Que el paciente sea capaz de realizar actividades que consisten en varios pasos e 
impliquen una manipulación activa de la información a través del tiempo. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de memoria de trabajo por medio de un 
ejercicio que requiere brindar lo más rápido posible una respuesta específica (de 
acuerdo con el criterio que la tarea demande en ese momento). Lo anterior a 
través del ejercicio de Neuronup “Actos según números”.  

❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de memoria de trabajo por medio de un 
ejercicio que requiere hacer uso de 3 números diferentes que sumen un número 
total específico, esto en tres ocasiones diferentes sin repetir en ellas el mismo 
patrón numérico. Lo anterior a través del ejercicio de Neuronup “Acertar en la 
diana”.  
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❖ Que el paciente desarrolle su capacidad de memoria de trabajo por medio de un 
ejercicio que requiere memorizar una serie de dibujos en orden, para 
posteriormente seleccionar ese mismo patrón de entre otras opciones 
confusoras. Lo anterior a través del ejercicio de Neuronup “Reconocimiento de 
secuencia de imágenes”. 

Estrategias  ❖ Aprendizaje sin error. 
❖ Reforzamiento.  

 
 
 
Instrucciones 

 
 

-Actos según números: Observa estos objetos que 
están presentados en un orden específico, 
buscando no solo memorizar su imagen sino 
también el orden en el que están dispuestos. Ahora 
selecciona de entre estas opciones, cuál fue el 
estímulo que viste hace unos momentos. Date un 
momento para seleccionar tu respuesta, ya que 
existe la posibilidad de que una opción tenga las 
mismas imágenes, pero en diferente orden.  
 
 

 
-Acertar en la diana: Observa que en este 
recuadro hay un número en específico, ahora 
observa todos estos números que son 
menores, lo que debes hacer es seleccionar 3 
de ellos a fin de que la suma total sea la misma 
que el número del recuadro. Repite el mismo 
procedimiento 2 veces más, sin repetir 
exactamente el patrón numérico que ya has 
elegido previamente.  
 
 

 
 

-Reconocimiento de secuencia de imágenes: 
Observa estos objetos que están presentados en 
un orden específico, buscando no solo 
memorizar su imagen sino también el orden en el 
que están dispuestos. Ahora, selecciona de entre 
estas opciones, cuál fue el estímulo que viste 
hace unos momentos. Date un momento para 
seleccionar tu respuesta, ya que existe la 
posibilidad de que una opción tenga las mismas 
imágenes, pero en diferente orden.  
 
 
 

 
 
Nota: Se empezará en un nivel inicial o medio en las 3 actividades, dependiendo de 
la capacidad que muestre en la primera aplicación del ejercicio el paciente, y 
únicamente se podrá acceder al siguiente nivel de dificultad si el paciente es capaz 
de completar el nivel actual sin error alguno. Se brinda un autoreforzador tras un 
determinado número de aciertos. Las tres tareas las habrá de realizar diariamente 
durante dos semanas en sesiones de 45 minutos, 15 minutos aproximados en cada 
uno; el paciente llenara en un formato el número de ensayos en el que trabajo, así 
como el número de equivocaciones tuvo día con día. 
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Durante esas 2 semanas, otra tarea asignada es que el paciente reciba de parte del 
terapeuta una serie de tareas a realizar. 
De manera secuencial durante su realización, el terapeuta interrumpirá la secuencia 
para crear una interferencia, de modo que, tras dicho evento, el paciente trate de 
reanudar su ejecución con los pasos faltantes. Las tareas a desarrollar se encuentran 
en el formato “Serie de actividades verbales y conductuales”. Se iniciará con una 
secuencia de 3 actividades, únicamente si el paciente es capaz de continuar con la 
secuencia de forma precisa, se podrá hacer una de 4 y así de forma sucesiva. 

Material  Computadora, plataforma de Zoom, reforzador y plataforma Neuronup, formato 
“Registro del número de ensayos/errores por nivel en ejercicios de Neuronup” y 
formato “Serie de actividades verbales y conductuales”. 

 

Tabla 24 

Sesión 16: Reestructuración cognitiva I 

Objetivo 
específico  

Que el paciente logre detectar sus errores de pensamiento/creencias no racionales 
para así modificarlos por un pensamiento más adaptativo a través del conocimiento 
de las bases de la terapia cognitivo conductual. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente conozca cuales son los tres niveles de pensamiento en la 
terapia cognitivo conductual: pensamientos automáticos, creencias intermedias 
(valoraciones, suposiciones y reglas) y creencias centrales. 

❖ Que el paciente conozca los fundamentos de la terapia cognitivo conductual, 
así como las diferencias existentes entre pensamientos razonables y no 
razonables. De igual forma que conozca el modelo ABC de Albert Ellis.  

❖ Que el paciente conozca cuales son las distorsiones cognitivas más comunes 
sobre las que la terapia cognitivo conductual asienta su trabajo. 

❖ Que el paciente identifique, a través de la aplicación de dos ejercicios, las 
distorsiones cognitivas existentes en una serie de pensamientos (“siempre me 
equivoco”, por ejemplo). 

Estrategias  ❖ Psicoeducación (terapia cognitivo conductual). 

Instrucciones -Niveles de pensamientos: Se dan a conocer que son los pensamientos automáticos 
y sus características (mensajes aprendidos que están en el nivel más accesible de 
la conciencia, representan lo que las personas se dicen ante cada situación; por 
ejemplo: “¡vaya día!”; siendo sus características que son automáticos, telegráficos, 
parecen evidentes y naturales, y van acompañados con una gran carga emocional 
en ocasiones).Asimismo, se dan a conocer las creencias intermedias, las cuales se 
yuxtaponen e implican unas a otras: valoración, suposición y reglas. Ejemplo: -
valoración: “es horrible” -suposición para hacer frente a la situación: “si hago… 
entonces obtendré...” -regla: por tanto, debo hacer_____. Finalmente se dan a 
conocer las creencias centrales (las cuales constituyen nuestra identidad y valores 
fundamentales, son las afirmaciones más globales y rotundas acerca de nosotros 
mismos, del mundo y de los demás. Se encuentra en el nivel más profundo de 
nuestra conciencia).  
 
-Bases de la TCC: Se le explica al paciente los fundamentos centrales de la terapia 
cognitivo conductual. -Las personas responden a las representaciones cognitivas de 
los acontecimientos ambientales en vez de a los acontecimientos mismos -Algunas 
formas de cognición pueden registrarse y evaluarse -La cognición media la 
disfunción emocional y conductual -La cognición afecta a las emociones y a la 
conducta, y viceversa. -La modificación de las cogniciones puede cambiar las 
emociones y la conducta.  Asimismo, se le hace ver las diferencias existentes entre 
los pensamientos razonables y no razonables. A su vez se le enseña al paciente el 
modelo ABC del psicólogo Albert Ellis.  
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Pensamientos razonables 1. Se apoyan en datos de nuestras experiencias y, por 
tanto, son contrastables. 2. Describen las realidades que vivimos sin exageraciones. 
3. Se expresan en términos de deseos o preferencias. 4. Producen emociones 
moderadas, de baja intensidad y corta duración, siempre en consonancia con lo 
ocurrido. 5. Facilitan la resolución de nuestros problemas y nos ayudan a conseguir 
nuestras metas y objetivos. Pensamientos no razonables 1. No se apoyan en datos 
de nuestras experiencias. Utilizan muchas suposiciones no demostrables. 2. 
Describen las realidades que vivimos de forma distorsionada, dramática, o 
catastrófica. 3. Están planteados en términos de necesidades y exigencias. 4. 
Producen emociones negativas de fuerte intensidad y larga duración. 5. Obstaculizan 
la resolución de nuestros problemas y la consecución de nuestras metas y objetivos.  
 
-Distorsiones cognitivas: Se dan a conocer las 10 distorsiones más comunes en el 
pensamiento, se brinda una descripción de cada una de ellas, con respectivos 
ejemplos a fin de que exista una mayor comprensión: pensamiento todo o 
nada/dicotómico, generalización excesiva, filtro mental/abstracción selectiva, 
descalificación de lo positivo, conclusión precipitada/inferencia arbitraria, 
magnificación/minimización, razonamiento emocional, los deberías/imperativos, 
etiquetación y personalización. Se lleva a cabo un ejercicio en donde el paciente 
habrá de vincular determinadas frases, propias de un pensamiento determinado (por 
ejemplo: “debería ser menos torpe”) con el nombre de la distorsión a la que 
corresponde.  
 
La asignación de esta semana es que el paciente realice otro ejercicio con una serie 
de frases continuas [por ejemplo: Al salir del trabajo una persona encuentra que le 
han roto el espejo retrovisor del coche 1) Pero bueno ¿Qué ha pasado aquí?; 2) ¡esto 
no hay quien lo aguante!; 3) Seguro que solo me ocurre a mí; 4) Hoy va a ser un mal 
día; 5) La vida es injusta; 6) Voy a llevarlo a arreglar.] en donde habrá de identificar 
cuáles de esos pensamientos corresponden a distorsiones cognitivas. Se hará uso 
del formato “Frases con distorsiones cognitivas” para este ejercicio.  

Material  Computadora, programa Zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones y formato “Frases con distorsiones cognitivas”.  

 

 

 

Tabla 25 

Sesión 17: Reestructuración cognitiva II 

Objetivo 
específico 

Que el paciente logre detectar sus errores de pensamiento/creencias no racionales 
para así modificarlos por un pensamiento más adaptativo. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente conozca las creencias irracionales propuestas por el psicólogo 
Albert Ellis e identifique el grado (en una escala del 1-100) de intensidad que 
cree cada una de ellas. 

❖ Que el paciente identifique, a través de la aplicación de un ejercicio, las 
creencias irracionales propuestas por Ellis en una serie de pensamientos (“es 
horrible que se comporte de esa manera”, por ejemplo). 

❖ Que el paciente conozca las ideas centrales negativas más comunes, 
propuestas por Aaron Beck e identifique el grado (en una escala del 1-100) de 
intensidad que cree cada una de ellas. 

❖ Que el paciente aprenda a identificar creencias centrales e intermedias de sus 
pensamientos automáticos por medio de la técnica de la flecha descendiente. 
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Estrategias  ❖ Psicoeducación (terapia cognitivo conductual). 
❖ Modificación cognitiva. 

Instrucciones -Pensamientos irracionales del psicólogo Albert Ellis: Se dan a conocer las 11 
creencias irracionales propuestas por Albert Ellis, para posteriormente observar si 
están presentes en el paciente, de ser el caso, graduar del (1-100) dependiendo de 
la intensidad de su presentación. 1. Necesidad de aprobación: Necesito ser amado/a 
y aceptado/a por las personas significativas de mi entorno. 2. Autoexigencia: Para 
considerarme valioso/a tengo que ser muy competente y conseguir mis objetivos en 
todos los aspectos posibles. 3. Culpar a otros: Hay personas que son inmorales y 
perversas y deben ser acusadas y castigadas por sus defectos y malas acciones. 4. 
Catastrofización: Es tremendo y catastrófico que las cosas no salgan como uno 
quiere. 5. Irresponsabilidad emocional: La desgracia humana se origina por causas 
externas y no tenemos capacidad para controlar los trastornos que nos produce. 6. 
Ansiedad por preocupación: Si algo es o puede ser peligroso o amenazante/ debo 
sentirme muy inquieta/o y preocuparme constantemente por la posibilidad de que 
ocurra lo peor. 7. Evitación de problemas: Es más fácil rehuir las dificultades y 
responsabilidades de la vida que afrontarlas. La vida tiene que ser fácil. 8. 
Dependencia: Dependemos de los demás, por tanto, necesito tener a alguien más 
fuerte que yo en quien poder confiar y de quien depender. 9. Influencia del pasado: 
El pasado me determina. Algo que me ocurrió una vez y me conmocionó debe seguir 
afectándome indefinidamente. 10. Altruismo neurótico: Debo preocuparme 
constantemente por los problemas de los demás. 11. Perfeccionismo: Existe una 
solución perfecta para los problemas humanos y es catastrófico si no se encuentra.  
 
Al finalizar se aplica otro ejercicio con una serie de frases continuas [por ejemplo: Al 
salir del trabajo una persona encuentra que le han roto el espejo retrovisor del coche 
1) Pero bueno ¿Qué ha pasado aquí?; 2) ¡esto no hay quien lo aguante!; 3) Seguro 
que solo me ocurre a mí; 4) Hoy va a ser un mal día; 5) La vida es injusta; 6) Voy a 
llevarlo a arreglar.] en donde el paciente habrá de identificar cuáles de esos 
pensamientos corresponden a distorsiones cognitivas. Asimismo, se lleva a cabo un 
ejercicio en donde se debe vincular determinadas frases alusivas a un pensamiento 
(“es mi destino y no puedo hacer nada para cambiar las cosas”, por ejemplo) con el 
nombre de la creencia irracional a la que corresponde. 
 
-Ideas centrales del psicólogo Aaron Beck: Se dan a conocer las ideas centrales de 
tipo negativo acerca de uno mismo, acerca de los demás y acerca del mundo/la vida 
propuestas por Aaron Beck, posteriormente se observa si están presentes en el 
paciente, de ser el caso, graduar del 1-100 dependiendo la intensidad de su 
presentación. 
 
-Técnica de la flecha descendente: esta técnica va a permitir averiguar, a partir de 
un pensamiento automático, las creencias intermedias, suposiciones, valores y 
reglas que subyacen, hasta llegar a la idea central/nuclear. El primer paso de este 
proceso consiste en escribir nuestro pensamiento automático negativo, incluyendo 
el grado de creencia en una escala del 0-100. Igualmente se anota la intensidad de 
la emoción (también con escala 0-100) que viene asociada a la cognición. Después 
nos dirigimos al recuadro que incluye sucesivas veces la pregunta: ¿Qué significa 
esto para mí? ¿Por qué es importante para mí? Se responde a esta cuestión tanto 
como sea necesario hasta llegar a la idea central. Buscar las creencias intermedias 
en medio del proceso facilita llegar más rápido a la creencia nuclear, la cual se habrá 
de anotar una vez hallada. Se le presenta al paciente un ejemplo con un caso 
ilustrativo, para posteriormente hacer el ejercicio con alguna cognición de él haciendo 
uso del formato correspondiente. 
 
La asignación de esta semana es el paciente haga uso del formato escrito “flecha 
descendente” para así poder identificar entre 2-3 cogniciones irracionales que tenga 
en la semana.  

Material  Computadora, programa Zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones y formato “Búsqueda de ideas centrales/intermedias con la técnica de 
la flecha descendente”.  
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Tabla 26 

Sesión 18: Reestructuración cognitiva III 

Objetivo 
específico 

Que el paciente logre detectar sus errores de pensamiento/creencias no racionales 
para así modificarlos por un pensamiento más adaptativo. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente conozca una serie de sugerencias racionales para debatir las 
ideas irracionales e ideas centrales propuestas por Albert Ellis.  

❖ Que el paciente conozca una serie de sugerencias racionales para debatir las 
10 distorsiones cognitivas más comunes, que pudiera presentar en su vida 
diaria. 

❖ Que el paciente aprenda como llevar a cabo un debate cognitivo frente a sus 
pensamientos negativos (reestructuración cognitiva) 

Estrategias  ❖ Debate cognitivo/reestructuración cognitiva. 

Instrucciones -Sugerencias para debatir las 10 distorsiones cognitivas: Se nombran cada una de 
las 10 distorsiones previamente vistas, y de manera subsecuente a cada a una de 
ellas, se leen sugerencias racionales de debate. 
 
-Sugerencias para debatir ideas centrales negativas e irracionales: Se facilitan una 
serie de sugerencias para el debate de ideas irracionales y centrales de Ellis y de 
Beck; asimismo se observa si existe en la vida del paciente alguno de los 
comportamientos derivados de esa creencia.  
 
-Debate de pensamientos: Se le enseña al paciente como hacer uso del formato 
“Reestructuración cognitiva/Debate cognitivo”, en el que habrá de registrar el 
pensamiento negativo y el grado de creencia (en una escala del 0-100), la emoción 
secundaria y la intensidad de ella (en una escala del 0-100). 
Igualmente responde las preguntas: ¿Por qué es importante para mí? ¿Qué significa 
para mí? 
Posteriormente se pasa al proceso de debate, en donde se habrán de identificar 
algunas de las 10 posibles creencias cognitivas y comunes, así como de las 
irracionales/centrales. 
Después se realiza un contraste empírico, registrando los hechos a favor de ese 
pensamiento, que lo validen empíricamente, e igual se registran todos los hechos en 
contra. 
Después, se realiza un contraste adaptativo, registrando las ventajas e 
inconvenientes de mantener el pensamiento negativo, posteriormente se precisan 
las ventajas y los inconvenientes de cambiar el pensamiento. El siguiente paso será 
generar un pensamiento alternativo, anotando igualmente el grado de creencia en 
una escala 0-100. Finalmente se anota como se siente el paciente después de este 
proceso, se registra que es lo que puede hacer entonces y el grado de creencia de 
dicho pensamiento negativo después del debate. 
 
La tarea asignada para la semana es que el paciente haga uso de dicho formato al 
menos en tres ocasiones para debatir alguna idea irracional que presente en los días 
subsecuentes.  

Material  Computadora, programa Zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones y formato “Debate de pensamientos negativos”. 

 

Tabla 27 

Sesión 19: Reestructuración cognitiva IV 



152 
 

Objetivo 
específico 

Que el paciente aprenda a implementar otras estrategias de la terapia cognitivo 
conductual que le permita tener mayor bienestar afectivo. 

Objetivos 
particulares  

❖ Que el paciente aprenda cómo brindarse autoinstrucciones que le permitan 
afrontar emociones negativas secundarias a un evento de su vida diaria. 

❖ Que el paciente interrumpa el autodiálogo interno negativo que pueda estarle 
generando emociones desagradables y poco adaptativas por medio de la 
técnica “parada del pensamiento”. 

❖ Que el paciente conceda un tiempo específico para pensar y reflexionar sobre 
sus dificultades, lo que permitirá no concentrarse en ellas a lo largo del día. 

❖ Que el paciente aprenda a debatir sus creencias irracionales por medio de la 
técnica de las tres columnas. 

Estrategias  ❖ Técnicas de reestructuración cognitiva (autoinstrucciones, parada del 
pensamiento, utilizar a los demás como punto de referencia, rol reversal y 
generación de un pensamiento alternativo)  

Instrucciones -Autoinstrucciones: Una técnica de gran utilidad para guiar nuestro diálogo interno y 
cambiar las emociones perjudiciales que puedan aparecer es la técnica de las auto 
instrucciones. La técnica de autoinstrucciones se aplica de la siguiente forma:  
 
Definir el objetivo: afrontar la emoción en situaciones que desencadenen emociones 
negativas. Cuando la emoción empieza: Utilizamos la emoción como señal. 
Recordamos nuestro objetivo. Antes y durante el afrontamiento de la situación: 
Ponemos en marcha nuestro plan de control que consiste en guiarnos mediante 
comentarios positivos, que hemos preparado con anterioridad para el afrontamiento 
de la situación.  Para ello podemos utilizar tarjetas en donde previamente hayamos 
escrito estos comentarios, facilitando así su recuerdo, en caso de que lo 
necesitemos. 
 
Después de haber afrontado la situación: Nos elogiamos de habernos enfrentado a 
la situación.  
A continuación, un ejemplo de este proceso:  
 
ANTES: -No hay motivo para preocuparse. -Puedo relajarme. -Ya lo resolví con éxito 
en otra ocasión. -Los pensamientos negativos no me ayudan en nada. 
DURANTE: -Voy a mantener el control. -Puedo hacerlo, de hecho, lo estoy haciendo. 
-Si estoy tenso/a, respiraré profundamente y me relajaré. -Si cometo errores es 
normal, puedo corregirlos. -Me concentraré en la tarea. -Puedo mantener la tensión 
dentro de los límites manejables. -He sobrevivido a esto y a otras cosas peores 
anteriormente. 
DESPUÉS -Lo conseguí o por lo menos lo he intentado. -La próxima vez no tendré 
que preocuparme tanto. -Puedo disminuir la ansiedad si busco relajarme. -Me he 
dado la oportunidad de aprender, me haya salido como me haya salido y eso es lo 
importante. 
 
-Parada del pensamiento: Utilizar las emociones negativas como señal de aviso de 
que se está pensando negativamente y decir BASTA, STOP o cualquier otra cosa 
que interrumpa esos pensamientos.  
 
-Tiempo específico para pensar: Se habrá de acordar una hora determinada para 
dedicarnos a las preocupaciones (y no prestarles atención fuera de este tiempo). Si 
las preocupaciones aparecen fuera de este tiempo se aplicará la parada de 
pensamiento u otra técnica. Se utilizará la propia emoción negativa como una señal 
de aviso para su puesta en marcha de la técnica. 
 
-Técnica de las tres columnas: Se pone en práctica la habilidad previamente 
adquirida, que es la de identificar y debatir pensamientos distorsionados e ideas 
irracionales, se hace uso de un formato de tres columnas: a) Pensamiento negativo; 
b) Distorsiones e ideas irracionales que contenga; c) Pensamiento alternativo. 
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La asignación de esta semana es que el paciente realice cada una de estas técnicas 
en una ocasión, apoyándose de los formatos escritos en los casos que así lo 
requieran. 
 

Material  Computadora, programa Zoom, presentación de PowerPoint, cuaderno de 
anotaciones, formato “autoinstrucciones para afrontar situaciones negativas” y 
formato “debate cognitivo con 3 columnas”.  

 

Tabla 28  

Sesión 20: Cierre del programa de rehabilitación 

Objetivo 
específico 

Realizar una revisión de las estrategias de afrontamiento que resultaron de mayo 
ayuda para el paciente, valorando también aquellas que no haya funcionado en 
mayor medida. A su vez, buscar brindar mensajes de cierre al paciente que le 
recuerden la importancia de continuar trabajando, exaltando los logros alcanzados.  

Objetivos 
particulares  

Que el paciente realice una revisión en conjunto con el terapeuta de que estrategias 
le fueron de más ayuda. 
Que el paciente haga consciencia de que estrategias no aplico en mayor medida, 
discutiendo cambios posibles para promover su puesta en practica 
Que el paciente haga consciencia de que ahora en adelante habrá de realizar un 
proceso de autoseguimiento.  

Estrategias  ❖  Revisión de avances y áreas de oportunidad.  

Instrucciones Se hace un análisis en conjunto con el paciente sobre cuáles fueron las estrategias 
de afrontamiento que mayor éxito tuvieron, para ello se utiliza el formato “Revisión 
de las estrategias trabajadas en el programa” en donde se valora del 1-10 que 
estrategias le han parecido o han sido más útiles para su caso, así como en qué 
medida las ha aplicado; acotando también objetivos futuros y ejemplos de éxito. El 
paciente habrá de recordar y anotar una situación en concreto, en la que haya 
aplicado la estrategia, de modo que esto le sirva para “refrescar la memoria” y así 
pueda recurrir a la memoria reforzadora de esa situación, sabiendo como resolvió 
el problema en concreto, aplicando dicha estrategia, por tanto, favoreciendo que 
cuando afronte una situación similar en el futuro, recurra a dicha estrategia. A su 
vez se establecen cuales resultaron no ser de gran ayuda, de modo que se concilien 
cambios sobre las mismas, y así su puesta en práctica (ya con las modificaciones 
establecidas) pueda llevarse a cabo en mayor medida. Se le hace saber al paciente 
que, de ahora en adelante, el habrá de llevar a cabo un proceso de autoseguimiento, 
registrando la frecuencia de aplicación de las estrategias, los éxitos (en el formato 
que se encuentra desarrollado en las cartulinas de su cuarto), brindándose un 
autoreforzador por ello.  
Se le enfatiza al paciente que únicamente continuando poniendo en práctica las 
estrategias es que el cambio puede perdurar, aunque se le recuerda puede existir 
recaídas; sin embargo, eso podría remediarse si continúa buscando aplicar lo 
trabajado en el programa de forma consistente.  
Se le hace saber que sería conveniente que terapeuta y paciente tengan sesiones 
de seguimiento pasado 1, 3, 6 y 12 meses después de finalizada la intervención, de 
modo que se pueda evaluar si los progresos se mantuvieron o si es necesario tener 
sesiones adicionales. Finalmente se felicita al paciente por el progreso conseguido. 
Se agradece su compromiso y se le invita a continuar trabajando en su proceso de 
mejoría.  

Material  Computadora con acceso a internet, programa Zoom, Presentación de PowerPoint, 
cuaderno de anotaciones y formato “Revisión de las estrategias trabajadas en el 
programa”.  
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Fase III: Comparación del paciente y el grupo control antes y después de la 

intervención 

La tabla 29 muestra la comparación entre el desempeño pre-intervención del 

paciente y el grupo control en la escala de funcionamiento ejecutivo en la vida diaria 

(BRIEF-A), el registro conductual, la escala de calidad de vida Q-LES-Q-SF, la escala de 

psicopatología PAI y el inventario de regulación emocional CERQ. Los resultados 

muestran que existieron diferencias estadísticamente (p<.05) y clínicamente significativas 

(z>±2) entre el paciente previo a la intervención y el grupo control en las subescalas de 

funcionamiento ejecutivo del BRIEF-A: Planificación/Organización, Iniciativa y en el 

Compuesto Ejecutivo Global. 

En el caso del registro conductual, existieron diferencias estadísticamente 

significativas (p<.05) y fuera del rango de ± 2 desviaciones estándar en 4 de los 9 

comportamientos: 1.- actividades u órdenes (dadas por un tercero) que olvidó realizar en 

su vida social, familiar y laboral; 2.- actividades escolares realizadas fuera del tiempo 

establecido o de último momento; 3.- ocasiones en las que extravió o no encontró una 

pertenencia de manera inmediata y 4.- horas de sueño que tuvo durante la noche. Cabe 

destacar que el tamaño de la diferencia entre el paciente y los controles en la frecuencia 

de estas conductas son muy grandes (de 3.8 a 30.8 desviaciones estándar).  

En lo referente a las subescalas de conducta psicopatológica del PAI, el paciente 

presentó puntajes significativamente más altos en términos estadísticos y clínicos que los 

controles en 3 de las 4 medidas contempladas (indicativos de mayor psicopatología): 

Depresión, Ansiedad y Rasgos Limites. En el caso de la escala Ideación suicida, si bien el 

paciente presentó una puntuación T por arriba de los puntos de corte establecidos por la 

prueba para ser indicativo de un problema clínico, no existió una diferencia significativa 

respecto al grupo control, puesto que desviación estándar del grupo control fue amplia 
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(18.7 puntos); se debe mencionar que dicha situación se presentó como consecuencia de 

un puntaje alto y dentro del rango clínico de un participante del grupo control en esta 

escala clínica.  

Respecto al cuestionario CERQ, el paciente obtuvo puntuaciones mayores a la 

media de los controles en los siguientes estilos de pensamiento ligados a una pobre 

regulación emocional: Autoculpa, Rumiación y Culpar a otros; a su vez también se reportó 

una mayor presentación de patrones de pensamiento que contribuyen a la regulación 

emocional, en concreto Reinterpretación positiva y Poner en perspectiva. Sin embargo, en 

ninguno de ellos la diferencia fue lo suficientemente grande en comparación con el grupo 

control para considerarla significativa (p>.05 y dentro del rango de ± 2 desviaciones 

estándar).  

Finalmente, no existieron diferencias significativas entre el paciente y los controles 

en el cuestionario de calidad de vida Q-LES-Q-SF. 

Tabla 29 

Resultados del paciente comparados con el grupo control antes del programa de 

rehabilitación 

 
                    
 
 
 

                     Muestra control (n=5) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Tamaño del efecto 
estimado (Z-CC) 

Porcentaje 
estimado de la 

población 
control con un 
puntaje más 

bajo que el del 
paciente 

Instrumento  DE. Puntaje del 
paciente 

Prueba 
t 

p a Z (95% IC) Punto 
 

BRIEF-A 
Inhibición 60.2 10.0 74 -1.26 .138 -1.38 -2.61 a -0.07 13.8 
Flexibilidad 59 11.5 56 0.23 .411 0.26 -0.64 a 1.14 58.8 
Control emocional 49.8 10.8 60 -0.86 .218 -0.94 -1.98 a 0.17 21.8 
Supervisión de sí mismo 53 12.7 72 -1.36 .121 -1.49 -2.79 a -0.13 12.1 
Iniciativa 61.6 7.3 89 -3.42 .013* -3.75 -6.39 a -1.12 1.3 
Memoria de trabajo 62 10.4 79 -1.42 .104 -1.63 -3.00 a -0.20 10.4 
Planificación/ 
Organización 

 
54 

 
8.4 

 
84 

 
-3.26 

 
.015* 

 
-3.57 

 
-6.09 a -1.04  

 
1.5 

Supervisión de la tarea 56.8 12.6 81 -1.75 .077 -1.92 -3.44 a -0.34 7.7 
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Nota. BRIEF-A = Behavior Rating Inventory of Executive Function Adult Version; PAI = Peronality Asessment 
Inventory; Q-LES-Q-SF = Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire; CERQ = Cognitive 
Emotion Regulation Questionnaire; DE = Desviación Estándar. En el apartado de Registro Conductual se 
enlistan palabras clave que hacen referencia a las nueve conductas del registro. a Los resultados son de una 
prueba de hipótesis de una cola * p < .05 

La tabla 30 muestra la comparación entre el desempeño post-intervención del 

paciente y el grupo control en las diversas escalas de funciones ejecutivas, sintomatología 

psiquiátrica, regulación emocional, calidad de vida y el registro conductual. Se puede 

observar que posterior a la intervención no existieron diferencias estadísticas o clínicas 

entre el paciente y los controles en ninguna de las medidas de las variables mencionadas 

incluyendo aquellas de funciones ejecutivas, sintomatología psiquiátrica y los registros 

conductuales en los que sí existieron diferencias previo a la intervención; con la única 

excepción de la conducta relacionada al “número de actividades escolares fuera de 

tiempo”, en la que continuó existiendo una diferencia estadística y clínicamente 

Organización de materiales 47 11.7 61 -1.09 .168 -1.19 -2.34 a 0.02 16.8 
Índice-Regulación Conductual 59.2 11.6 68 -0.69 .263 -0.75 -1.73 a 0.28 26.3 
Índice-Metacognición 60.4 16.4 82 -1.20 .147 -1.31 -2.52 a -0.04 14.7 
Compuesto Ejecutivo Global 56.2 8.2 78 -2.42 .036* -2.65 -4.61 a -0.67 3.6 
REGISTRO CONDUCTUAL  
1. Núm. activ u órdenes 
olvidó realizar. 

2.2 1.4 28 -16.82 .000* -18.42 -30.7 a 6.37 0.0 

2. Núm. activ. escolares. 
fuera de tiempo. 

0.6 0.5 16 -28.11 .000* -30.80 -51.42 a 10.69 0.0 

3. Ocasiones no se 
encontraron pertenencias. 

0.8 0.8 8 -8.21 .000* -9.00 -15.07 a -3.05 0.0 

4. Conductas impulsivas. 2.8 3.1 8 -1.53 .100 -1.67 -3.06 a -0.22 10.0 
5. Núm. intentos no 
exitosos al evocar 
información escolar. 

2 2.5 7 -1.82 .070 -2.00 -3.56 a -0.38 7.0 

6. Núm. horas de sueño. 6.4 0.5 4.5 -3.46 .012* -3.80 -6.46 a -1.13 1.2 
7. Sensación de descanso. 6 1.7 6 0.00 .500 0.00 -0.87 a 0.87 50.0 
8. Motivación realizar activ. 6 1.4 6 0.00 .500 0.00 -0.87 a 0.87 50.0 
9. Núm. minutos sostén 
atencional. 

15.6 9.9 9 -0.60 .287 -0.66 -1.61 a 0.34 28.7 

Q-LES-Q-SF 44.2 7.1 47 0.36 .368 0.39 -0.54 a 1.28 63.1 
PAI 
Ansiedad 58.6 4.8 71 -2.35 .038* -2.58 -4.49 a -0.64 3.8 
Depresión 63.4 8.3 82 -2.15 .048* -2.36 -4.13 a -0.54 4.8 
Rasgos límite 59.4 9.5 82 -2.17 .047* -2.37 -4.16 a -0.55 4.7 
Ideación suicida 67.4 18.7 96 -1.39 .117 -1.52 -2.84 a -0.15 11.7 
CERQ 
Autoculpa 10.4 5.5 15 -0.76 .243 -0.83 -1.84 a 0.23 24.3 
Rumiación 15.8 3.8 19 -0.76 .242 -0.84 -1.85 a 0.23 24.2 
Catastrofización 7 2.1 7 0.00 .500 0.00 -0.87 a 0.87 50.0 
Culpar a otros 6 1.8 9 -1.52 .101 -1.66 -3.05 a -0.22 10.1 
Focalización positiva 11.6 4.5 12 -0.08 .469 -0.08 -0.96 a 0.79 46.9 
Aceptación 13.6 4.3 13 -0.12 .452 -0.14 -1.01 a 0.75 45.2 
Refocalizar en planes 13.4 4.7 13 -0.07 .470 -0.08 -0.95 a 0.79 47.0 
Reinterpretación positiva 14 5.2 20 1.05 .175 1.15 -0.04 a 2.28 82.4 
Poner en perspectiva 13 4.0 16 0.68 .265 0.75 -0.29 a 1.72 73.4 
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significativa con respecto a los controles. Sin embargo, se debe considerar que la 

frecuencia de la conducta y el tamaño del efecto disminuyeron en comparación a la 

evaluación pre-intervención.  En cuanto a la sintomatología psiquiátrica, si bien el paciente 

ya no presentó diferencias significativas respecto a los controles en la evaluación post-

intervención y sus puntuaciones son inferiores en todos las escalas respecto a la 

evaluación pre-intervención, es importante mencionar que las escalas de Rasgos límite e 

Ideación suicida siguen presentando una puntuación T que es considerada de relevancia 

clínica acorde al manual de la prueba (puntuación T >65); lo que sugiere que si bien el 

paciente presenta mejorías, sigue presentando síntomas psicopatológicos.  

Finalmente, el puntaje de calidad de vida del Q-LES-Q-SF presentó una 

disminución con relación a lo reportado antes del tratamiento, indicativo de una menor 

calidad de vida, aunque el puntaje no fue estadísticamente significativo y se ubicó dentro 

de las ±2 desviaciones estándar. 

Tabla 30 

Resultados del paciente comparados con el grupo control después del programa de 

rehabilitación 

 
                    
 
 
 

                     Muestra control (n=5) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Tamaño del efecto 
estimado (Z-CC) 

Porcentaje 
estimado de la 

población 
control con un 
puntaje más 

bajo que el del 
paciente 

Instrumento  DE. Puntaje del 
paciente 

Prueba 
t 

p a Z (95% IC) Punto 
 

BRIEF-A 
Inhibición 60.2 10.0 43 1.57 .095 1.72 0.24 a 3.13 90.4 
Flexibilidad 59 11.5 47 0.95 .197 1.04 -0.11 a 2.12 80.2 
Control emocional 49.8 10.8 49 0.06 .474 0.07 -0.80 a 0.94 52.5 
Supervisión de sí mismo 53 12.7 46 0.50 .320 0.55 -0.42 a 1.47 67.9 
Iniciativa 61.6 7.3 60 0.20 .425 0.21 -0.68 a 1.09 57.4 
Memoria de trabajo 62 10.4 56 0.52 .313 0.57 -0.40 a 1.50 68.6 
Planificación/ 
Organización 

   
54 

   
 8.4 

 
57 

 
-0.32 

 
.380 

 
-0.35 

 
-1.24 a 0.57 

 
38.0 
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Nota. BRIEF-A = Behavior Rating Inventory of Executive Function Adult Version; PAI = Personality 
Assessment Inventory; Q-LES-Q-SF = Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire; 
CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire; DE = Desviación Estándar. En el apartado de 
Registro Conductual se enlistan palabras clave que hacen referencia a las nueve conductas del 
registro. a Los resultados son de una prueba de hipótesis de una cola * p < .05 

 

En relación a los resultados del instrumento BRIEF-A (ver Figura 3), las 3 

subescalas que mostraron significancia estadística en la evaluación pre tratamiento en 

comparación con el grupo control: Planificación/Organización, Iniciativa y Compuesto 

Ejecutivo Global; ya no fueron significativas en la evaluación post tratamiento (p>.05 y al 

Supervisión de la tarea 56.8 12.6 50 0.49 .324 0.54 -0.43 a 1.46 67.5 
Organización de materiales 47 11.7 42 0.39 .358 0.42 -0.51 a 1.32 64.1 
Índice-Regulación Conductual 59.2 11.6 46 1.03 .178 1.13 -0.05 a 2.26 82.1 
Índice-Metacognición 60.4 16.4 53 0.41 .350 0.45 -0.50 a 1.35 64.9 
Compuesto Ejecutivo Global 56.2 8.2 50 0.69 .264 0.75 -0.28 a 1.73 73.5 
REGISTRO CONDUCTUAL  
1. Núm. activ. u órdenes 
olvidó realizar. 

2.2 1.4 5 -1.82 .070 -2.00 -3.56 a -0.38 7.0 

2. Núm. activ. escolares. 
fuera de tiempo. 

0.6 0.5 2 -2.55 .031* -2.80 -4.84 a -0.73 3.1 

3. Ocasiones no se 
encontraron pertenencias. 

0.8 0.8 2 -1.36 .121 -1.50 -2.79 a -0.13 12.1 

4. Conductas impulsivas. 2.8 3.1 2 0.23 .412 0.25 -0.65 a 1.13 58.7 
5. Núm. intentos no 
exitosos al evocar 
información escolar. 

2 2.5 7 -1.82 .070 -2.00 -3.56 a -0.38 7.0 

6. Núm. horas de sueño. 6.4 0.5 5.4 -1.82 .070 -2.00 -3.56 a -0.38 7.0 
7. Sensación de descanso. 6 1.7 6 0.00 .500 0.00 -0.87 a 0.87 50.0 
8. Motivación realizar activ. 6 1.4 4 -1.30 .131 -1.42 -2.68 a -0.10 13.1 
9. Núm. minutos sostén 
atencional. 

15.6 9.9 25 0.86 .217 0.94 -0.16 a 1.99 78.2 

Q-LES-Q-SF 44.2 7.1 38 -0.79 .235 -0.87 -1.89 a 0.21 23.5 
PAI 

Ansiedad 58.6 4.8 52 1.25 .138 1.37 0.07 a 2.60 86.1 
Depresión 62.4 8.3 64 -0.17 .434 -0.19 -1.06 a 0.70 43.4 
Rasgos límite 59.4 9.5 67 -0.73 .252 -0.80 -1.79 a 0.26 25.2 
Ideación suicida 67.4 18.7 78 -0.51 .316 -0.56 -1.49 a 0.41 31.6 
CERQ 

Autoculpa 10.4 5.5 15 -0.76 .243 -0.83 -1.84 a 0.23 24.3 
Rumiación 15.8 3.8 15 0.19 .428 0.21 -0.69 a 1.08 57.1 
Catastrofización 7 2.1 10 -1.30 .131 -1.42 -2.68 a -0.10 13.1 
Culpar a otros 6 1.8 10 -2.02 .056 -2.22 -3.91 a -0.48 5.6 
Focalización positiva 11.6 4.5 8 0.73 .252 0.80 -0.26 a 1.79 74.7 
Aceptación 13.6 4.3 15 0.29 .390 0.32 -0.59 a 1.21 60.9 
Refocalizar en planes 13.4 4.7 17 0.69 .261 0.76 -0.28 a 1.74 73.8 
Reinterpretación positiva 14 5.2 19 0.87 .214 0.96 -0.16 a 2.01 78.5 
Poner en perspectiva 13 4.0 16 0.68 .265 0.75 -0.29 a 1.72 73.4 
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interior de ±2 DE), puesto que existió una disminución en los puntajes obtenidos (en este 

instrumento, un mayor puntaje guarda relación con valores clínicamente significativos, es 

decir, en rangos patológicos).   

Figura 3 

Comparación del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en 

subescalas del BRIEF-A 

 
Nota. Los valores promedio del grupo control se presentan en la figura en números enteros, es decir, 

se redondeó el valor exacto con decimales, el cual se puede consultar en la tabla 29.  

 

Como se puede observar en la figura 4, a nivel intraindividual el paciente presentó 

una disminución en la frecuencia de actividades o situaciones que deseaba reducir en su 

vida diaria en 4 de las 5 conductas del registro conductual, lo que le permitió ubicarse en 

un rango dentro de ± 2 DE, es decir, sin que existieran diferencias clínicamente 

significativas entre el paciente y los controles en la evaluación post-intervención. Por su 

parte en la conducta “intentos no exitosos al evocar información”, exhibió la misma 
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frecuencia que en la pre-intervención; sin embargo, en esta conducta no existieron 

diferencias significativas respecto a los controles desde la pre-intervención.  

 

Figura 4 

Resultados del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en el registro 

conductual 

 

En lo referente a actividades o situaciones que el paciente deseaba aumentar su 

frecuencia de presentación o bien tener un ascenso en términos de auto calificación o de 

tiempo (minutos y horas, concretamente), se evidenció un incremento a nivel 

intraindividual en dos conductas, mientras que una se mantuvo igual y otra presentó una 

disminución (figura 5). Sin embargo, al comparar su desempeño con el del grupo control, 

únicamente la conducta referente al “número de horas de sueño por noche”, presentó 

diferencias significativas entre el paciente y los controles antes del tratamiento, 
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ubicándose después de la rehabilitación en un rango promedio respecto a los controles 

(p>.05 y al interior de ± 2 DE). 

 

 

Figura 5 

Resultados del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en el 

registro conductual. Segunda parte 

 

Los diarios del sueño completados por el paciente permitieron obtener la eficiencia 

del sueño durante 7 semanas, en 6 de ellas (semanas 2-7) se implementaron las 

estrategias dirigidas a la mejoría de las 2 conductas del sueño del registro conductual, 

mientras que los registros de la semana 1 permitieron establecer la línea base. Respecto 

a los resultados se presentó un aumento en el porcentaje de la eficiencia de sueño en 

comparación con los registrados al inicio del plan de tratamiento, con un valor promedio 
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de 84.5% durante las últimas 2 semanas, es decir, 17.5% arriba de lo inicialmente 

registrado (figura 6).  

Figura 6 

Eficiencia del sueño obtenida por el paciente a lo largo del programa de rehabilitación 

 

Respecto a los resultados de calidad de vida, el paciente reportó un valor no 

significativo en la evaluación pre tratamiento en comparación con el del grupo control, sin 

embargo, en el post tratamiento se reportó un valor menor, no siendo la diferencia 

estadísticamente significativa, permaneciendo al interior de ± 2 DE (figura 7).  

Figura 7 

Comparación del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en el Q-

LES-Q-SF 
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Referente a los resultados del instrumento PAI, en las 3 subescalas (Ansiedad, 

Depresión y Rasgos limites) que se pueden observar en la figura 8, fueron significativas 

en la evaluación pre tratamiento al compararlas con el grupo control, habiendo una 

disminución en las puntuaciones obtenidas después de la implementación del programa 

de rehabilitación (en este instrumento, un mayor puntaje guarda relación con valores 

clínicamente significativos, es decir, en rangos patológicos); al comparar los resultados en 

el post tratamiento, ya no existió significancia estadística (p>.05) y por tanto el paciente se 

ubicó en un rango promedio en comparación con el grupo control. 

Figura 8 

Comparación del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en 

subescalas del PAI 
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En relación con las 5 subescalas del CERQ (cuyo objetivo del programa fue 

disminuir su puntaje al término de este) que se pueden observar en la figura 9, ninguna se 

ubicó fuera del rango de ± 2 DE ni tampoco alguna presentó significancia estadística al 

comparar puntajes del paciente en el pre tratamiento con los valores del grupo control. 

Dicha situación continuo en el post tratamiento (puesto que los puntajes disminuyeron o 

se mantuvieron igual) en todas las subescalas, con excepción de Catastrofización y 

Culpar a otros, aunque en ambas la diferencia con el grupo control siguió siendo no 

estadísticamente significativa (p>.05 y al interior de ± 2 DE).  

 

 

Figura 9 

Comparación del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en 

subescalas del CERQ 
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Referente a las 4 subescalas restantes del CERQ (cuyo objetivo del programa fue 

aumentar su puntaje al término de este) que se pueden observar en la figura 10, ninguna 

se ubicó fuera del rango de ± 2 DE ni tampoco alguna presentó significancia estadística al 

comparar puntajes del paciente en el pre tratamiento con los valores del grupo control. 

Dicha situación continuo en el post tratamiento (puesto que los puntajes aumentaron o se 

mantuvieron igual) en todas las subescalas con excepción de Reinterpretación positiva, 

sin embargo, el resultado en el post tratamiento continuo siendo mayor al del grupo 

control y por tanto se ubicó dentro del rango de ± 2 DE.  

 

Figura 10 

Comparación del paciente antes y después del tratamiento, y del grupo control, en 

subescalas del CERQ. Segunda parte 
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Capítulo 4: Discusión 

El presente trabajo se realizó con el objetivo de evaluar la eficacia de un programa 

de telerrehabilitación neuropsicológica integrado por estrategias de la terapia cognitivo 

conductual, estrategias compensatorias, de modificación de conducta, entrenamiento en 

habilidades cognitivas y estrategias de sueño; al aplicarlo en un adulto joven con TDAH, 

depresión mayor y sintomatología psiquiátrica relacionada con ansiedad, del trastorno 

límite de personalidad, ideación suicida y de disregulación emocional; al evaluar si existen 

diferencias en el desempeño de sus actividades de su funcionamiento diario, calidad de 

vida y sintomatología psiquiátrica comórbida antes y después de la intervención en 

comparación con un grupo control. 

El perfil cognitivo, conductual y afectivo del paciente obtenido antes de la 

aplicación del programa de rehabilitación es similar al que la literatura científica indica con 

relación a pruebas de desempeño dentro del rango promedio en adultos con TDAH, pero 

con un rendimiento disfuncional en actividades de la vida diaria evidenciado a través de 
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puntajes clínicamente significativos en escalas, cuestionarios e inventarios de 

autorreporte (Barkley, 2010a). La literatura científica también refiere que la evaluación del 

TDAH en adultos resulta una tarea compleja puesto que se persiguen distintos objetivos, 

entre los que destaca determinar si los síntomas estuvieron presentes desde la infancia, 

realizar un diagnóstico diferencial y determinar la existencia de otras condiciones 

concurrentes que pudieran estar presentes (Barkley, 2006). En el caso del paciente, la 

sintomatología psiquiátrica documentada (en evaluaciones anteriores con otros 

profesionales y la realizada en este trabajo) parece no haber permitido que el TDAH se 

detectara en etapas tempranas de la vida, adjudicándose ciertos patrones de conducta, 

pensamiento y emoción a otros trastornos y no al trastorno del neurodesarrollo. A su vez, 

el perfil cognitivo obtenido durante la fase de evaluación indica que cuenta con un nivel de 

inteligencia promedio, dicha situación pudo haber contribuido a que posiblemente 

compensara su rendimiento en diferentes actividades diarias durante ciertas etapas de su 

vida, lo que pudo resultar en que no se identificara el trastorno en la infancia sino hasta la 

adultez temprana, como suele ocurrir en varios adultos con TDAH con un nivel de 

inteligencia promedio o superior al promedio (Kooij, 2013).  

Respecto al diseño del programa de rehabilitación basado en otros programas 

previamente validados empíricamente, se constató que la integración de estrategias de 

diferente naturaleza (destacando las de la terapia cognitivo conductual, estrategias 

compensatorias, de manejo conductual, entrenamiento en habilidades cognitivas y 

estrategias de sueño) permite cubrir de mejor forma las diferentes necesidades que el 

paciente pueda manifestar durante la evaluación, resultando con ello en una mayor 

eficacia en los resultados después del tratamiento, como fue en el caso del paciente; lo 

que coincide con los resultados obtenidos en otros programas de estudio de caso (Eddy 

et al., 2015; Puente & Mitchell, 2016;).  
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Con relación a los resultados obtenidos tras la aplicación del programa, destacan 

los siguientes puntos:  

Funciones ejecutivas reflejadas en actividades de la vida diaria 

Los resultados obtenidos indican que se presentó una mejoría en actividades del 

funcionamiento diario del paciente, concretamente en el funcionamiento ejecutivo, esto se 

pudo constatar a través de medidas de autorreporte estandarizadas; habiendo un cambio 

clínicamente significativo en las escalas Planificación/Organización, Iniciativa y en el 

Compuesto Ejecutivo Global (CEG) del BRIEF-A.  

Planificación/Organización 

En relación con la mejoría de Planificación/Organización, una circunstancia que 

pudo haber tenido una influencia es que, de manera conjunta, terapeuta y paciente, 

identificaron qué circunstancias de trabajo eran más favorables para él, por tanto, se 

propusieron estrategias que fueran acordes a esas preferencias personales. Esta situación 

favoreció la motivación de su parte para llevar a cabo ciertas conductas; esto sigue la línea 

de lo que se ha encontrado favorece una mayor adherencia al tratamiento tras la aplicación 

de estrategias personalizadas (Manos, 2013). Por ejemplo, en un inicio se acordó con el 

paciente que la planificación del día siguiente se haría cada noche a una hora determinada; 

sin embargo, se advirtió existía mayor motivación cuando tenía la oportunidad de realizar 

dichas tareas pendientes momentos después; por tanto, empezó a planificar sus 

actividades durante las primeras horas de dicho día. Dicha dinámica pudo haber contribuido 

a que redujera el número de actividades pendientes realizadas fuera del tiempo establecido 

o de último momento, aunque este comportamiento siguió ubicándose dentro del rango 

fuera del promedio, por lo que el trabajo a este respecto debe continuar.  

Iniciativa 
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Respecto a la mejoría en área, se pudo haber presentado debido a que ciertas 

sesiones se decidió trabajar las estrategias atendiendo a una situación de la vida diaria del 

paciente, lo que tendría componentes de una intervención ecológica y favorece la 

generalización de las estrategias a la vida cotidiana. Esta forma de trabajo coincide con lo 

señalado por Knouse y Safren (2013), quienes hacen hincapié en la importancia de que el 

objetivo del terapeuta (por ejemplo: enseñar al paciente cierta estrategia) no debe de 

ponderarse por encima del de un paciente (por ejemplo: encontrar de qué forma resolver 

alguna dificultad específica). Un ejemplo de ello se presentó cuando las estrategias se 

dirigieron a que el paciente realizara una lluvia de ideas con ventajas y desventajas de las 

opciones existentes para así tomar la mejor decisión cuando concluyera sus créditos de la 

licenciatura, en donde tendría que decidir su forma de titulación, situación que no había 

realizado justamente por falta de iniciativa de su parte.  

Memoria de trabajo 

Respecto al resultado obtenido, este es congruente con otro trabajo en el que, 

después de haber llevado a cabo un tratamiento intensivo con un programa computarizado 

para entrenar la memoria de trabajo de estudiantes universitarios con TDAH, se observaron 

cambios significativos en pruebas de lápiz y papel, sin embargo esto no se generalizó a las 

evaluaciones encaminadas a ver el rendimiento de los sujetos en la vida diaria, aunque a 

nivel anecdótico si se refirieron ciertas mejorías (Gropper et al., 2014). Una explicación 

posible a la diferencia en los resultados de ambos trabajos pudiera obedecer al hecho de 

que, en el programa aquí desarrollado, además del entrenamiento por computadora, se 

consideró el entrenamiento en actividades de la vida diaria (teniendo como referencia los 

reactivos del BRIEF-A en los que el paciente reportó dificultades), es decir, se llevó a cabo 

un tratamiento más ecológico.  

Registro conductual 



170 
 

1.- “Número de pertenencias que el paciente extravía o no encuentra de forma 

inmediata” 

La mejoría en esta conducta es un resultado que es concordante con lo reportado 

en otra investigación similar dirigida a trabajar diferentes aspectos relacionados con la 

organización del espacio, por medio de diferentes estrategias, entre la que destacó que los 

pacientes hicieran subdivisiones en su espacio físico para ciertas pertenencias específicas, 

de modo que su ubicación fuera más accesible para el paciente (Solanto et al., 2008).  

2.- “Número de comentarios y conductas impulsivas” 

La investigación indica que para que exista una mejoría en las habilidades de un 

paciente con TDAH, el tratamiento se debe enfocar en primera instancia en promover y 

fortalecer el autocontrol (Manos, 2013). Por lo que un factor que pudo haber contribuido a 

la mejoría en esta conducta es que en un inicio se trabajó la inhibición con el paciente, de 

modo que él pudiera privilegiar lo que acontece a largo plazo y no en el plazo inmediato, es 

decir, desarrollando en él la capacidad cognitiva de demora y de reflexión, que le pudo 

permitir analizar la situación, considerar las opciones, planificar qué pasos ejecutar y 

después llevarlo a la acción; situación que se evidenció cuando relató que de esta forma 

evitó discusiones verbales con vecinos, familiares y gente en general de su medio familiar 

y social. 

3.- “Número de minutos de sostén atencional” 

En relación con esta conducta el paciente logró tener un aumento en el tiempo de 

atención sostenida que puede tener (habiendo un aumento de 16 minutos), dicha situación 

parece obedecer al trabajo continuo realizado a través del tiempo, aumentando 

gradualmente los periodos atencionales frente a un estímulo escrito (un texto) y frente a un 

estímulo audiovisual (un video). Estos resultados son concordantes con los resultados de 
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un reporte de estudios de casos en pacientes con TDAH, en donde se elaboró un protocolo 

de intervención breve derivado de un programa de TCC protocolizado, en el que los tres 

participantes redujeron niveles de inatención (Eddy et al., 2015). En este mismo sentido, 

toma relevancia lo indicado por la literatura científica, en donde se establece que, para el 

profundo desarrollo de nuevos hábitos y rutinas en el adulto con TDAH, se requiere de una 

repetición sumamente constante de dichas actividades con el paso del tiempo (Solanto et 

al., 2007).  

4.- “Reducir el número de actividades y órdenes dadas por un tercero que se olvidó 

realizar” 

En relación con esta conducta existió una disminución importante (de 28 a 5 

ocasiones). Lo anterior se pudo deber en parte a que el paciente se habituó a tener y hacer 

uso de una pluma y papel que llevaba consigo en su cartera todo el día, en donde anotaba 

los pendientes, encargos o ideas personales que iban presentándose en su día a día, 

situación que permitió comprobar que el contar con recursos externos, favorece el registro 

de información y posterior evocación de información de la memoria, estrategia que la 

literatura científica recomienda en pacientes con TDAH (Ramsay & Rostain, 2009).  

5.- “Número promedio de horas dormidas durante la noche y sensación de 

descanso tras dormir durante la noche” 

Respecto a estas dos conductas relacionadas al sueño, conviene tener presente el 

vínculo existente entre sueño-TDAH, en donde existe una relación bidireccional que 

requiere atención puntual, ya que un sueño pobre va en detrimento de la sintomatología de 

este trastorno, y el hiperarousal propio del TDAH puede impedir que exista un sueño de 

buena calidad (Pallanti & Salerno, 2020). Lo reportado por dichos autores sugiere que la 

mejoría aquí registrada en el sueño pudo haber contribuido a las mejorías en otras áreas 
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cognitivas y conductuales contempladas del programa. En relación con el aumento en el 

número de horas de sueño promedio del paciente, es relevante mencionar que se pudo 

deber a la eficiencia del sueño alcanzada en las últimas 2 semanas del tratamiento, con 

una eficiencia del sueño promedio de 84.5%; en donde a partir de 85% en adelante se 

considera como un valor aceptable (Perlis et al., 2005). Esto en conjunto con el resto de las 

estrategias de la TCC-i trabajadas pudo haber contribuido a la mejoría en esta área de la 

salud del sueño. Dicho resultado va en la misma línea de lo reportado en un estudio en el 

que pacientes con TDAH tratados bajo la TCC-i, evaluados por medio de un cuestionario 

en torno al insomnio, obtuvieron una mejoría de 4.5 puntos en el post tratamiento y de 6.8 

puntos a los 3 meses de finalizada la intervención (Jernelov et al., 2019).  

Es pertinente mencionar que aun cuando las mejorías obtenidas en esta área hayan 

sido relativamente pequeñas (dormir 50 minutos más por noche o percibir la misma 

sensación de descanso que se tenía antes del tratamiento), esto parece tener gran 

relevancia. En especial considerando que el paciente adquirió el hábito de realizar 

diferentes conductas para favorecer el sueño, entre las que destaca no hacer uso de su 

teléfono celular en su cama durante 30 minutos antes de ir a la cama y, dirigirse a ella a la 

1:30 am, horario que contrasta al registrado en el inicio (3:00 am aproximadamente). Esta 

situación es común de acuerdo con la literatura científica, en donde pacientes con TDAH 

normalmente se dirigen a su cama entre la 1-3 am. (Kooij, 2013). A su vez tienen muchas 

dificultades para despertarse, situación que disminuyó en el paciente puesto que ahora 

demora en promedio 15 minutos para levantarse de la cama, a diferencia de las ocasiones 

en las que demoraba entre 45 minutos y 1 hora para pararse. Los resultados de este trabajo 

igual adquieren relevancia considerando que estudios indican que la tendencia a nivel 

general es que hay un incremento del insomnio en la población en esta época de pandemia, 

habiendo aumentos considerables en dos medidas: 1.- puntajes en escalas de autorreporte 
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que dan cuenta de este problema de sueño (Wang et al., 2021) y 2.- aumento en el número 

de búsquedas en Google en relación con el insomnio (Zitting et al., 2020).  

Calidad de vida 

En el caso de la calidad de vida, los resultados obtenidos en este trabajo indican 

que, aunque no fue clínica o estadísticamente significativa respecto a los controles, existió 

una disminución en la calidad de vida del paciente después del tratamiento. Ya que la 

evaluación inicial se llevó a cabo previo a la crisis sanitaria actual, una explicación posible 

a esta situación es que la percepción del paciente respecto a su calidad de vida pudo 

haberse visto afectada por la pandemia ocasionada por COVID-19, y la subsecuente 

cuarentena y aislamiento social, medidas recomendadas por las autoridades sanitarias 

para disminuir el riesgo de contagio. Dicho fenómeno fue reportado en un estudio que 

incluyó a 157 adultos jóvenes latinoamericanos de entre 18-28 años de edad evaluados 

antes y después del confinamiento, quienes reportaron una disminución en su calidad de 

vida (Guzmán-Muñoz et al., 2021).  

Sintomatología psiquiátrica comórbida  

Un estudio encontró que durante la pandemia ha existido un aumento en la 

sintomatología de ansiedad y depresión entre la población (Wang et al., 2021); esto pudiera 

ir en la misma línea de lo reportado por el paciente en las sesiones dirigidas a la 

reestructuración cognitiva, en donde él manifestó pensamientos relacionados con no ser 

alguien quien tuviese grandes logros a destacar en su historia de vida, lo que pudo haber 

contribuido a que tuviera un sentimiento de baja autoestima en ocasiones. Aunado a la 

situación actual que parece relacionarse con el incremento en problemas afectivos, de 

acuerdo con la literatura científica esto es común en pacientes con TDAH, ya que se ha 

encontrado una predisposición importante a desarrollar sintomatología depresiva como 
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consecuencia de los obstáculos han encontrado para lograr sus objetivos académicos, 

laborales y personales en el corto y largo plazo (Marks et al., 2001). Sin embargo, el trabajo 

de reestructuración cognitiva ayudó a promover la modificación de pensamientos negativos, 

con resultados que fueron favorables en otra área considerada en este trabajo, que fue la 

de sintomatología psiquiátrica comórbida, concretamente relacionada a Ansiedad, 

Depresión y Rasgos límite, escalas clínicas del PAI en donde los puntajes ya no se 

encontraron fuera de la media en relación con el grupo control. Otro factor que también 

pudo haber contribuido a dicha mejoría es el hecho de que el tratamiento eficaz de los 

síntomas de TDAH también ayuda a disminuir la sintomatología psiquiátrica comórbida que 

está presente (Kessler et al., 2006); esto igual es establecido en una revisión en la que se 

afirma la terapia cognitivo conductual dedicada al TDAH en adultos (que incluye los 

componentes de la reestructuración cognitiva y el de habilidades en solución de problemas), 

ha demostrado efectividad para el tratamiento de sintomatología depresiva y ansiosa 

(Cuijpers et al., 2016, Cuijpers et al., 2018). Mas aun, análisis estadísticos de regresión 

incluidos en esta misma revisión mostraron que el tamaño del efecto en el tratamiento de 

los síntomas centrales del TDAH predijo de forma significativa las medidas de depresión y 

ansiedad; lo cual sugiere que los síntomas afectivos pudieran estar mediados por aquellos 

primarios al TDAH, y que la mejoría en los síntomas del TDAH promueve una reducción en 

la sintomatología afectiva asociada. En el caso del paciente, lo anterior pudiera ser una 

explicación parcial, ya que él afirma empezó a presentar sintomatología depresiva antes de 

que se presentara o se detectaran los déficits propios del TDAH; sin embargo, es relevante 

mencionar que las dificultades diarias que experimenta pudieran a su vez contribuir para 

que presente ciertos pensamientos irracionales en ocasiones. Es importante recalcar que, 

si bien el paciente ya no presentó diferencias significativas respecto a los controles en la 

evaluación post-intervención respecto a las escalas de síntomas depresivos, ansiosos y 

rasgos límite, y sus puntuaciones son inferiores en todas las escalas respecto a la 
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evaluación pre-intervención, las escalas de Rasgos límite e Ideación suicida siguen 

presentando una puntuación T que es considerada de relevancia clínica acorde al manual 

de la prueba (puntuación T >65). Esto sugiere que, aunque el paciente reporta mejoría, 

sigue presentando síntomas psicopatológicos.  

Regulación emocional 

Se pudo constatar que el paciente fue capaz de modificar ligeramente algunas 

cogniciones que se asocian con la disregulación emocional (Aceptación, Refocalizar en 

planes y Rumiación), esto aun y cuando sus puntajes no eran clínicamente significativos en 

comparación con el grupo control en la evaluación pretratamiento; sin embargo, es 

necesario que el trabajo de reestructuración cognitiva, en el marco de la terapia cognitivo 

conductual, continúe a través del tiempo, ya que se ha encontrado que los pacientes TDAH 

presentan problemas crónicos para manejar de buena forma situaciones con una carga 

emocional importante (Brown, 2010; Hirsch et al., 2018); en el caso del paciente, el trabajo 

realizado contribuyó al desarrollo de patrones de pensamiento adaptativos con los cuales 

se aumentó la probabilidad de un mayor control cognitivo y conductual en situaciones con 

un alta carga emocional. Sin embargo, existe un patrón de pensamiento, la catastrofización, 

que no se vio modificado en dirección favorable, sino que incluso aumentó su frecuencia. 

Esto va en el mismo sentido que un estudio que concluye que en el TDAH dichas 

cogniciones juegan un papel importante en la disregulación emocional, especialmente 

cuando existe comorbilidad con trastorno limite de la personalidad (Rufenacht et al., 2019); 

en el caso de este último trastorno, si bien el paciente no tiene el diagnóstico, si presenta 

rasgos del mismo; aunque como se evidenció, el paciente consiguió disminuir puntajes de 

esta subescala en el inventarioo PAI.  

Comparación con otros programas de rehabilitación en adultos con TDAH  



176 
 

Las mejorías y los hallazgos antes descritos son similares a los reportados en  

programas con un enfoque cognitivo conductual en formato grupal, igualmente integrados 

por módulos dirigidos a enseñar al paciente como aplicar de forma consistente estrategias 

de afrontamiento a nivel conductual y cognitivo, en donde se reportaron mejorías 

significativas en síntomas de TDAH, del funcionamiento ejecutivo y del funcionamiento a 

nivel general (Solanto et al., 2008; Solanto et al., 2010; Stevenson et al., 2002; Virta et al., 

2008;), mientras que bajo un formato de caso único también se obtuvieron resultados 

significativos en medidas relacionadas a los síntomas centrales del TDAH, funcionamiento 

ejecutivo y en el funcionamiento a nivel general; así como en sintomatología depresiva y 

ansiosa (Ramsay & Rostain, 2011; Rostain & Ramsay, 2006; Safren et al., 2005; Safren et 

al., 2010). En este mismo formato, un trabajo de investigación que igualmente adaptó un 

programa de rehabilitación TCC implementado a un paciente adulto con TDAH durante 12 

sesiones, también reportó que los síntomas del trastorno disminuyeron al final del 

tratamiento, esto se pudo observar también a través de escalas de autorreporte del 

funcionamiento ejecutivo y de calidad de vida (Puente & Mitchell, 2016).  

Otro hallazgo de este estudio que coincide con lo que estudios han encontrado 

respecto a las variables que ejercen una influencia positiva en el tratamiento, es el de la 

importancia de la psicoeducación; en el caso del paciente, lo expresado por él en relación 

a que ahora tenía una mayor comprensión sobre las causas que sibyacen a ciertos 

comportamientos de su parte, es de gran relevancia, ya que la investigación afirma que es 

importante enseñarle al paciente sobre la naturaleza del trastorno que presenta, de modo 

que tenga mayor adherencia terapéutica (Ramsay & Rostain, 2007), dándole a conocer que 

si bien la conducta desadaptativa que presenta en su vida diaria es el resultado de una 

condición neurobiológica, también es un hecho que se puede aspirar a cambiar conductas 
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y cogniciones en cierta medida si se recibe el tratamiento adecuado. Lo anterior pudo haber 

contribuido a un mayor compromiso de parte del paciente a lo largo del problema.  

Otros hallazgos de este estudio que conviene discutir pero que no van en la misma 

línea de lo que la literatura científica refiere, es el hecho de que la naturaleza del trastorno 

hace que los pacientes tengan problemas para seguir el curso de una intervención TCC, 

como lo es atender a las sesiones de forma regular y en tiempo, y completando las tareas 

asignadas (Knouse & Safren, 2013); dicha situación no se presentó en mayor medida en el 

paciente, en las 20 sesiones se presentó de forma puntual o con 5-10 minutos de retraso 

en la mayoría de ellas, y completó las tareas que le fueron indicadas en la mayoría de las 

ocasiones dentro del tiempo establecido o bien de forma extemporánea. Esta misma obra 

señala que las dificultades de los pacientes para evocar el contenido de sesiones pasadas 

y para tener en mente las habilidades y conceptos cuando son necesarios y aplicables en 

la vida diaria, pudieran ser también factores en contra para esta población clínica; debido a 

lo anterior parece razonable que el paciente se beneficiara de hacer uso de una agenda, 

en donde se registró cada una de las estrategias trabajadas (con un breve título y un 

resumen concreto), esto fomentó lograra evocar en mayor medida cada elemento del 

programa cuando se le interrogaba que se había trabajado anteriormente. En suma, a estas 

preguntas dirigidas al paciente, también se asignaron ciertas tareas entre sesiones, en 

donde si bien comenta le fueron de ayuda, también las percibió en cierta medida como 

actividades propias de la vida académica. Esto va en la misma dirección de lo reportado en 

otro estudio, en el que algunos pacientes con TDAH refirieron sentir en ocasiones que esta 

dinámica era característica de sus años escolares, en las que continuamente se les 

asignaba tareas (Morgensterns et al., 2016). Resulta entonces importante hacerle saber a 

los pacientes que las tareas tienen como objetivo que se habitúen a poner en práctica la 

estrategia, en primera instancia recibiendo asignaciones que habrán de entregar a sus 
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terapeutas, de modo que en un futuro cuando el programa concluya, sean capaces de 

llevarlas a cabo sin la necesidad de tener motivación externa.  

Finalmente destacar que, a pesar de que los resultados obtenidos en cierta medida 

hayan sido favorables, estos fueron obtenidos a través de medidas de autoreporte; y 

justamente este es un aspecto que ha limitado el entendimiento de los efectos que las 

intervenciones psicosociales tienen en el TDAH, por lo que se ha sugerido que también se 

cuente con fuentes externas de información, que den cuenta de las mejorías o en su caso, 

de los retrocesos en el paciente, como lo pueden ser compañeros de clase, del trabajo, 

figuras de autoridad, etc. (Manos, 2013), en este caso existió una consulta hacia la mamá 

del paciente, quien sí apreció ciertas mejorías en su hijo, principalmente en relación con la 

planificación y cumplimiento de sus actividades diarias.  

Comparación con otros programas de telerrehabilitación 

Los resultados obtenidos tras la aplicación del programa de telerrehabilitación en 

medidas de atención y funcionamiento ejecutivo van en la misma línea de intervenciones 

con pacientes con TCE y déficits en tareas atencionales, ejecutivas y de disregulación 

emocional (Ng et al., 2013; Tsaousides et al., 2014), habiendo mejorías y un grado de 

satisfacción alto con esta modalidad en pacientes incluidos en dichos trabajos y en el caso 

del paciente de este programa; de esta forma se pudo constatar que dicha modalidad de 

trabajo representa un enfoque terapéutico de gran ayuda para el paciente con TDAH, tal 

como un estudio señala (Palmer et al., 2010), ya que se pueden conseguir mejorías aun si 

no se cuenta con la posibilidad de trabajar de manera presencial. 

Existen algunas limitaciones en este estudio de caso. Especialistas recomiendan 

que a lo largo del programa, se realicen evaluaciones continuas tanto de manera formal 

como informal (Knouse & Safren, 2013), en este programa se llevó a cabo a través de 
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diarios del sueño en el módulo de sueño, en el resto de los módulos la evaluación se llevó 

a cabo en la línea base y tras la conclusión del programa, por lo que sería conveniente 

incorporar estos récords en futuros tratamientos, de modo que el paciente y el terapeuta 

tengan mayor conocimiento sobre el éxito que el programa pudiera estar teniendo, 

promoviendo que haya una autoevaluación en el paciente, y así se hagan cambios a 

tiempo en caso de que haya algún problema o situación a resolver en ese momento. 

A su vez, la literatura científica señala que el TDAH, al ser un trastorno complejo 

del neurodesarrollo, aun con un tratamiento combinado de tipo farmacológico-psicosocial, 

requiere de un periodo de tiempo extendido durante la fase de tratamiento e incluso 

después del mismo, de modo que se pueda volver rutinaria la implementación de las 

estrategias de afrontamiento (Ramsay, 2015). En este caso, el paciente no se encontraba 

bajo un esquema farmacológico para el TDAH ni se llevó a cabo un tratamiento de 

duración extendida, ya que la literatura señala que en casos con comorbilidades el 

tratamiento normalmente comprende 12-18 meses (Kooij, 2013). Posiblemente en caso 

de que ambas condiciones se hubieran llevado a cabo, los resultados obtenidos pudieran 

haber sido significativos en algunas de las medidas de desenlace que no mostraron 

cambios en mayor medida; sin embargo, se pudo constatar que se pueden obtener ciertas 

mejorías significativas aun si no se cuenta con estas dos condiciones presentadas.  

Capítulo 5: Conclusión 

El programa de telerrehabilitación neuropsicológica demostró eficacia ya que 

ayudó a que el adulto joven tuviera una mejoría en actividades de su funcionamiento 

diario, esto a través del trabajo de estrategias de la terapia cognitivo conductual, 

estrategias compensatorias, de modificación conductual, entrenamiento en habilidades 

cognitivas específicas y estrategias de sueño; lo que a su vez contribuyó a que existiera 
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una disminución en sintomatología psiquiátrica relacionada con depresión, ansiedad, 

trastorno límite de personalidad e ideación suicida.  

Los resultados obtenidos en este estudio corroboran que el desarrollo y aplicación 

de programas de rehabilitación neuropsicológica representan una opción terapéutica para 

el paciente con TDAH en caso de que no exista el abordaje farmacológico. Sin embargo, 

en caso de que estuvieran disponibles ambas líneas de tratamiento, lo más benéfico para 

el paciente seria poder contar con ambas, ya que un abordaje terapéutico multimodal es 

el que la evidencia científica señala tiene mejores resultados (Edel et al., 2017; Yáñez, 

2016), en el que la medicación contribuiría con los síntomas centrales, y el abordaje 

psicosocial con la sintomatología residual (por ejemplo: desarrollo de habilidades de 

planificación, jerarquización de actividades, manejo del tiempo, organización del espacio, 

autoestima, habilidades sociales, maximización de la atención y motivación con ciertas 

estrategias de afrontamiento, etc.). Es decir, el tratamiento integral y eficiente involucraría 

la selección apropiada del fármaco, la dosis correcta y la integración de una terapia de 

tipo conductual/psicosocial, en conjunto con otros apoyos (Voeller, 2004).  

Se considera que el programa de rehabilitación aquí desarrollado pudiera ser de 

ayuda para otros profesionales de la salud mental en el diseño y aplicación de sus 

programas de tratamiento, de modo que un mayor número de pacientes con este 

padecimiento puedan verse beneficiados, puesto que existe una cantidad considerable de 

pacientes que no han tenido la oportunidad de estar en contacto con este tipo de 

intervenciones; de acuerdo con la Encuesta Nacional de Comorbilidad en Estados Unidos, 

realizada en el 2006, únicamente un 11% de los sujetos identificados con el trastorno 

había recibido tratamiento especializado en los 12 meses previos (Kessler et al., 2006); en 

Latinoamérica, se estima que existen al menos 36 millones de personas con TDAH, pero 

menos de una cuarta parte se encuentra bajo tratamiento multimodal, solo el 23% tiene 
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apoyo terapéutico psicosocial y 7% tiene tratamiento farmacológico (Palacio et al., 2010). 

Por tanto, el TDAH al tener importantes implicaciones en el funcionamiento familiar, 

escolar, laboral y socioeconómico, obliga a la formación de especialistas en TDAH con 

población adulta, de modo que se diseñen e implementen tratamientos que demuestren 

eficacia y que con ello logren disminuir el impacto que viven los pacientes a nivel 

individual, familiar y social.  
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Anexos 

Anexo 1: Consentimiento informado para participantes del grupo control  

Fecha:                                      Nombre: 

Voluntariamente acepto participar en la evaluación teleneuropsicológica realizada por el Psic. Alan 
Alberto Macías Flores, residente de cuarto semestre de la maestría en Neuropsicología Clínica de la 
FES Iztacala.  

He recibido una explicación clara y completa sobre el propósito de la evaluación. También se me ha 
informado sobre los tipos de pruebas que se me aplicarán, así como la manera en que se utilizarán 
los resultados, sabiendo que los datos se usarán con fines de investigación y que sólo los 
investigadores accederán a ellos, sin conocer datos personales del evaluado.  

Acepto que el examinador no pueda aclararme todos los aspectos de la evaluación mientras ésta no 
se haya concluido.  

Entiendo que avisando con anticipación puedo poner fin a mi participación en cualquier momento y 
sin represalias.  

Estoy enterado de que se me informará sobre mis resultados por medio de un resumen de 
evaluación, y que éste no será entregado a nadie más sin mi autorización. 

______________________________ 

Nombre completo del participante 

 

Anexo 2: Consentimiento informado para evaluación neuropsicológica 

Los Reyes Iztacala, a 2 de febrero de 2020. 

Yo, CAOA voluntariamente acepto participar en la evaluación neuropsicológica realizada por la/el 
Residente en Neuropsicología Clínica: Alan Alberto Macías Flores.  

He recibido una explicación clara y completa sobre el propósito de la evaluación. También se me ha 
informado sobre los tipos de pruebas que se me aplicarán, así como la manera en que se usarán los 
resultados. 

Acepto que el examinador no pueda aclararme todos los aspectos de la evaluación mientras ésta no 
se haya concluido. También entiendo que avisando con anticipación puedo poner fin a la 
participación de mi hijo en el examen en cualquier momento y sin represalias. Además, estoy de 
acuerdo que el evaluador a cargo me informará sobre los resultados y que éstos no serán entregados 
a nadie más sin mi autorización.  

https://doi.org/10.5664/jcsm.8810
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Firma del examinado  

 

02 febrero 2020 

Fecha           

Alan Alberto Macías Flores 

Firma del Residente en Neuropsicología  

 

Anexo 3: Consentimiento informado para atención neuropsicológica (videollamada) 

Fecha:  30 de noviembre del 2020 

En este consentimiento informado el término “teleneuropsicología” hace referencia al medio por el 
cual se llevan a cabo actividades de evaluación o rehabilitación neuropsicológica a distancia a través 
del uso de medios electrónicos (celulares, computadoras, tabletas, entre otros). Este servicio se 
ofrece al paciente y/o familiar debido a la contingencia vivida por la emergencia sanitaria por la 
pandemia de COVID-19. A continuación se describen los riesgos y beneficios potenciales, las 
condiciones del servicio y el uso de documentación a través de fotografías y videos: 

Riesgos y beneficios potenciales 

• La confidencialidad se mantiene en todo momento, ya que es un principio ético de la profesión. 
El riesgo es la limitación por el uso de plataformas de comunicación por videollamada, así que 
se deberán revisar las condiciones de seguridad y avisos de privacidad de cada una de las 
aplicaciones y convenir en la más útil tanto para el paciente como para el residente en 
neuropsicología clínica que lo atiende. 

• Es importante que el paciente y el residente en neuropsicología clínica se conecten a su sesión 
de teleneuropsicología en un espacio silencioso, privado y libre de distracciones, con la finalidad 
de asegurar la privacidad de la información. 

• Como en cualquier sesión de psicología o neuropsicología, existe el riesgo de que se presente 
una situación de crisis; por lo que es necesario contar con una persona (familiar o cuidador) en 
una habitación cercana. 

• La teleneuropsicología ofrece el beneficio de dar continuidad a las evaluaciones o programas de 
rehabilitación neuropsicológicas durante la contingencia por la pandemia por COVID-19. 

• Existe la posibilidad de que el supervisor junto con el residente en neuropsicología clínica 
determine que algunas sesiones o el resto del proceso de atención, deje de ser viable o 
adecuado de llevarse a cabo por teleneuropsicología. En esa situación podría cancelar esta 
forma de consulta, con la finalidad de asegurar la calidad en la atención. Si esto ocurre, la 
continuidad del servicio quedará pendiente para cuando termine la contingencia. 

Condiciones del servicio 

• Durante la evaluación estarán presentes el supervisor, el evaluador a cargo y un evaluador 
suplente además de observadores.  
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• Tanto el residente en neuropsicología clínica como el paciente o cuidador primario deberán 
acordar la aplicación y el horario en que se realizarán las sesiones por videollamada. 

• El residente en neuropsicología clínica se compromete a explicar y capacitar al paciente y/o 
cuidador primario en el manejo de la aplicación a utilizar. 

• Solo tendrán encendidas las cámaras y el audio el evaluador a cargo y el paciente. 
• Nadie podrá grabar las sesiones sin el permiso de ambas partes (paciente/cuidador primario y 

supervisor/residente en neuropsicología clínica). 
• El servicio de teleneuropsicología no tendrá costo. 
• Se deberá respetar el horario establecido. En caso de que no sea posible se necesitará 

establecer una nueva fecha y horario de mutuo acuerdo. 
• Durante el proceso de evaluación es posible que el residente en neuropsicología clínica no 

pueda aclarar todos los aspectos mientras ésta no se haya concluido. 
• Al finalizar un proceso de evaluación, el residente en neuropsicología clínica informará vía 

electrónica y a través de videollamada al médico tratante y en su caso al paciente y/o cuidador 
primario sobre los resultados. 

• Los resultados de evaluaciones o informes de avances sobre rehabilitación no serán entregados 
a nadie más sin autorización del paciente y/o cuidador primario. 

• Si el paciente es menor de edad, se requiere autorización del padre o tutor, así como su 
información de contacto, para participar en las sesiones de teleneuropsicología. 

• En caso de pacientes con trastornos del neurodesarrollo o alteraciones cognitivas 
significativas, debe estar presente durante las sesiones de teleneuropsicología un familiar o 
cuidador que haga de facilitador. 

• El paciente deberá contar con acceso a las herramientas esenciales para recibir una adecuada 
atención por teleneuropsicología. 

Declaración de acceso a las siguientes herramientas esenciales por parte del paciente: 

a) Dispositivo electrónico con acceso a Wi-Fi y con cámara (la cual deberá estar 
encendida en todo momento). 

SI NO 

b) Red de Wi-Fi eficiente (no redes públicas) SI NO 
c) Impresora (para materiales impresos que se lleguen a requerir). SI NO 
d) Hojas blancas y un lápiz para ejecución de algunas actividades. SI NO 
e) Vía de comunicación alterna (ej. teléfono) en caso de cualquier falla técnica 

(desconexión por fallos de la red o del dispositivo). 
SI NO 

f) Dispositivo electrónico para tomar fotografías. SI NO 
 

Sobre el uso de la documentación a través de fotografías y videos 

En el caso de que se autorice el uso de fotografías, videos o información escrita, estas mantendrán 
la privacidad del caso y solo podrán ver los materiales los profesionales de la salud mental, 
salvaguardando siempre y en todo momento el anonimato del paciente.  

Autorización voluntaria del paciente para el uso de la documentación a través de fotografías y 
videos (grabación de sesiones o ejecución de actividades) de la atención teleneuropsicológica:  

a) Por parte del residente en neuropsicología clínica. SI NO 
b) Para investigaciones sobre salud mental, diagnóstico e intervención. SI NO 
c) Para hacer uso de datos del caso con fines educativos y formativos, siempre y 

cuando se respete en todo momento y bajo cualquier circunstancia el anonimato. 
SI NO 

d) En todos los puntos mencionados con anterioridad SI NO 
 
 
Finalmente, se establece la libertad del paciente de suspender su participación en cualquier 
momento, lo que no afectará sus derechos individuales y como usuario del servicio de 
neuropsicología clínica de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. 
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Yo CAOA voluntariamente acepto participar en la rehabilitación teleneuropsicológica realizada por el 
Residente en Neuropsicología Clínica Alan Alberto Macías Flores 

He recibido una explicación clara y completa sobre el propósito de la rehabilitación. También se me 
ha informado sobre el tipo de trabajo que se realizara. Expreso mi autorización para que si es 
necesario se tomen fotografías como evidencia y/o se lleven a cabo grabaciones de video y/o audio 
durante la implementación del programa.  

He sido informado(a) que los datos en el presente estudio pueden ser publicados o difundidos con 
fines científicos. Se me ha explicado que la información que yo brinde es de carácter confidencial y 
en ningún momento será revelado ningún dato personal, ni imágenes que puedan mostrar mi 
identidad.  

Acepto que el examinador no pueda aclararme todos los aspectos de la rehabilitación mientras ésta 
no se haya concluido. También entiendo que avisando con anticipación puedo poner fin a la 
participación en cualquier momento y sin represalias.  

 

 

 

Firma de conformidad y consentimiento 

 

Siglas del examinado CAOA. 

Fecha:   30 de noviembre de 2020.                    

Lic. Alan Alberto Macías Flores con cédula profesional 11611209 he explicado la naturaleza y 
propósito de la rehabilitación neuropsicológica a CAOA. 

He preguntado si tiene dudas y en la medida de lo posible he respondido, conduciéndome con ética 
y responsabilidad en todo momento. Acepto que he leído y conozco la normatividad correspondiente 
para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. 

Firma del investigador _____Alan Alberto Macías Flores__________________________     

Fecha   2 de noviembre de 2020.   

 

Anexo 4. Respuestas obtenidas a través de la Escala Wender Utah (WURS) 

De niño, yo era (o tenía): 
No, o 
muy 
poco 

Poco Algo Bastante Mucho 

1. Activo, me movía mucho 
   X    

2. Miedoso 
X     

3. Problemas para concentrarme, me 
distraía fácilmente 

   X  

4. Ansioso, preocupado 
  X   
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5. Nervioso, inquieto 
   X  

6. No prestaba atención, soñaba 
despierto 

    X 

7. De los que se enfadaba con 
facilidad 

X     

8. Tímido, susceptible 
    X 

9. Explosivo, berrinchudo 
X     

10. De los que dejaban las cosas 
inconclusas 

 X    

11. Terco 
  x   

12. Desanimado, triste, deprimido 
   X  

13. Arriesgado, temerario, hacía 
travesuras 

   X  

14. Insatisfecho con la vida 
    X 

15. Desobediente con mis padres, 
descarado, rebelde 

X     

16. Baja autoestima 
   x  

17. Irritable 
 X    

18. Extrovertido, amigable, disfrutaba de 
la compañía de la gente 

 X    

19. Descuidado, desorganizado 
 X    

20. Con altibajos en mi ánimo 
x X    

21. Con mal carácter 
X       

22. Popular, con muchos amigos 
   x    

23. Bien organizado, hacendoso 
    X   

24. Impulsivo, hacía las cosas sin 
pensar 

 X      

25. Tendencia a ser inmaduro 
 X      

26. Con sentimientos de culpa, 
remordimientos 

 X      

27. De los que perdían el control con 
facilidad 

X       

28. Tendencia a actuar de forma 
irracional 

 X      

29. “Impopular”, perdía fácilmente a los 
amigos 

 X      

30. Torpe, no participaba en actividades 
deportivas 

  X   

31. Temeroso de perder el control de mí 
mismo 

X     
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32. Bien coordinado, bueno en deportes 
  X   

33. Actitud o conductas de rudeza  
X     

34. Con ganas de estar fuera de casa 
X     

35. Metido en peleas 
X     

36. Molestando a otros niños 
X     

37. Un líder, el que mandaba 
  X   

38. Dificultad para levantarme por la 
mañana 

 X    

39. Los niños me seguían en lo que 
hacía 

   x    

40. De los que tenía dificultad para ver 
los puntos de vista de otros 

X       

41. Problemas con la autoridad, 
problemas en la escuela y visitas 
constantes a la oficina del director 

X       

42. Problemas con la policía 
X      

De niño tuve problemas médicos: 
No, o 
muy 
poco 

Poc
o 

Alg
o 

Bastant
e 

Mucho 

1. Dolores de cabeza 
    x    

2. Dolor de estómago 
   x     

3. Estreñimiento 
 X       

4. Diarrea 
 x      

5. Alergias a alimentos 
X        

6. Otras alergias 
      x  

7. Mojar la cama (enuresis) 
X        

De niño en la escuela, yo era (o tenía) 
No, o 
muy 
poco 

Poc
o 

Alg
o 

Bastant
e 

Mucho 

1. En general un buen estudiante 
    X 

2. En general un mal estudiante 
X      

3. Lento para leer 
X      

4. Lento aprendizaje de la lectura 
X      

5. Dificultad para escribir, invertía las 
letras 

X      

6. Dificultad con la ortografía 
  X    
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7. Dificultad con las matemáticas o con 
los números 

X      

8. Escribía con mala letra 
    x  

9. Capaz de leer bien pero sin disfrutar 
la lectura 

X      

10. Mi desempeño escolar era menor a 
mi capacidad 

X      

11. Repetidor de años escolares 
(¿Cuáles?) 

X      

12. Suspendido o expulsado (¿Cuáles 
grados?) 

X      

Nota. Cada ítem puntúa de la siguiente forma: 0 (nada en absoluto o casi nada), 1 (un poco), 2 
(moderadamente), 3 (bastante) o 4 (mucho). Los ítems sombreados en azul permiten discriminar a 
pacientes adultos con antecedentes de TDAH en la infancia.  

Anexo 5: Respuestas obtenidas a través de la Escala de Auto-Reporte de Síntomas 

de TDAH en Adultos (ASRS)  

Reactivo N R A F MF 

1. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para acabar con los detalles 
finales de un proyecto después de haber hecho las partes difíciles? 

    X 

2. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para ordenar las cosas 
cuando estás realizando una tarea que requiere organización? 

    X 

3. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para recordar tus citas u 
obligaciones? I 

    X 

4. Cuando tienes una actividad que requiere que pienses mucho 
¿con qué frecuencia la evitas o la dejas para después? 

   X  

5. ¿Con qué frecuencia mueves o agitas tus manos o pies cuando 
tienes que permanecer sentado(a) por mucho tiempo? 

  X   

6. ¿Con qué frecuencia te sientes demasiado activo(a) y como que 
tienes que hacer cosas, como si tuvieras un motor?  

   X  

7. ¿Con qué frecuencia cometer errores por falta de cuidado cuando 
estás trabajando en un proyecto aburrido o difícil? 

   X  

8. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para mantener la atención 
cuando estás haciendo trabajos aburridos o repetitivos?  

    X 

9. ¿Con qué frecuencia tienes dificultades para concentrarte en lo 
que la gente te dice, aun cuando estén hablando contigo 
directamente? 

    X 

10. ¿Con qué frecuencia pierdes o tienes dificultad para encontrar 
cosas en la casa o trabajo?  

 X    

11. ¿Con qué frecuencia te distraes por ruidos o actividades que 
suceden alrededor de ti?  

    X 

12. ¿Con qué frecuencia te levantas de tu asiento en situaciones en 
las que se supone que debes permanecer sentado?  

  X   

13. ¿Con qué frecuencia te sientes inquieto o nervioso?      X 
14. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para relajarte cuando tienes 
tiempo para ti? 

    X 
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15. ¿Con qué frecuencia sientes que hablas demasiado cuando 
estas en reuniones sociales? 

    X 

16. Cuando estas en una conversación ¿Con qué frecuencia te 
descubres terminando las oraciones de la gente que está hablando, 
antes de que ellos terminen?  

   X  

17. ¿Con qué frecuencia tienes dificultad para esperar tu turno en 
situaciones en que debes hacerlo? 

 X    

18. ¿Con qué frecuencia interrumpes a otros cuando están 
ocupados? 

    X 

Nota. Cada ítem puntúa de la siguiente forma: 0 (nada en absoluto o casi nada), 1 (un poco), 2 
(moderadamente), 3 (bastante) o 4 (mucho). N: Nunca, R: raras veces, A: a veces, F: frecuentemente y MF: 
muy frecuentemente. Los ítems sombreados en azul conforman la versión breve de la escala.  

 

Anexo 6: Resúmenes visuales de cada módulo entregados al paciente 

 

INHIBICIÓN VERBAL 

1.- ASUMIR UN ROL 
CONDUCTUAL  

(HIJO, ALUMNO, ETC.) 
 

 

2.- STOP EN NUESTRA BOCA, 
CERRAR CANDADO, 

AUTOINSTRUCCIONES. 
 

 

3.- EMPATÍA/VER EL PUNTO 
DE VISTA DEL OTRO 
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 INHIBICIÓN CONDUCTUAL 

1.- GESTIÓN DE PROBLEMAS 
(VER POSIBLES SOLUCIONES 

ANALIZANDO 
VENTAJAS/DESVENTAJAS). 

 

 

2.- DETENTE! PIENSA, 
OBSERVA, PLANEA. 

(STOP) 
 

 

3.- FILTROS PARA VER SI LO 
COMPRAS A)¿REALMENTE? 

B) ¿JUSTO AHORA? C) 
ALMOHADA  
D) PREMIO 

 

 

4.- DOBLE VERIFICACIÓN 
¿QUE PASA SI HAGO ESTO?, 
¿QUE PASA SI NO LO HAGO? 
CONSECUENCIAS A LARGO 

PLAZO. 
 

 

5.- ACTIVIDADES DE 
DISTRACCIÓN (POR 

EJEMPLO: NOMBRES DE 
ANIMALES, 

HOMBRES/MUJERES A-Z, 
QUE HARÍA SI TUVIERA UN 

MILLÓN $$$). 
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6.- BLOQUEAR RUIDO 
(TAPONES) O USAR CIERTA 
MÚSICA SIN LETRA Y RITMO 

CONSTANTE. 
 

 

7.- AISLAR DISTRACTORES 
(APPS DE SMARTPHONE, 

PÁGINAS WEB). 
 

 

CONTROL ATENCIONAL  

1.- ¡RECOMPÉNSATE! 
(ALIMENTO, DESCANSO, 

ETC.) UNA VEZ QUE 
CUMPLISTE CON ALGO (POR 
EJEMPLO: ATENDISTE UNA 

TAREA POR UN TIEMPO 
ESTABLECIDO, 

MEMORIZASTE UN 
CONCEPTO NUEVO, ETC.). 

 

 

2.- VER EL ATENDER COMO 
UN RETO (“VEAMOS SI 

PUEDO ATENDER POR 15 
MINUTOS A ESTE APUNTE 

QUE PRETENDO 
MEMORIZAR, SIN 

DISTRAERME”, “SI PUEDO 
CON ESTO!”, “VENGA QUE 
YA HE PODIDO CON ESTE 
TIPO DE RETOS ANTES”). 
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3.- USO DE UNA LIGA EN LA 
MUÑECA, ¡PEQUEÑO 

GOLPE! (REENFOCAR LA 
ATENCIÓN). 

 

 

 
4.- ALTERNAR ENTRE 

ACTIVIDADES (1 
PRODUCTIVA Y 1 ACTIVIDAD 

DE OCIO); CAMBIAR 
ESPACIO DE TRABAJO). 

 

 

MEMORIA 

1.- CREACIÓN DE UN 
DIBUJO SIMPLE, IDEA 

CLAVE DEL 
CONTENIDO DE 
INFORMACIÓN A 

MEMORIZAR (“TODOS 
CIRCULAMOS POR LA 

CALLE DE LA 
AMARGURA Y LA 

FELICIDAD”). 
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2.- REPASAR LA 
INFORMACIÓN 
CAMBIANDO LA 

SINTAXIS. 
 

 
3.- MNEMOTECNIAS 

 
 

 
4.- SI NO ESTÁ 

ESCRITO, NO EXISTE. 
 

 

5.- RECAPITULA Y 
RESUME LO 

ESCUCHADO. 
 

 
6.- UNA HOJA 

BLANCA SIEMPRE A 
TU LADO, ALIADA VS 

OLVIDOS. 
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PLANIFICACIÓN 
 

1.- USO DE UNA AGENDA 
CON ESTRUCTURA QUE 

JERARQUICE ACTIVIDADES 
IMPORTANTES O URGENTES. 

 

 
 

2.- DEDICAR 10 MINUTOS 
DIARIOS PARA PLANIFICAR 

EL DÍA SIGUIENTE. 
 

  

3.- FRAGMENTAR UNA TAREA 
GRANDE EN PEQUEÑAS 
TAREAS SI TE ES MUY 

ABRUMADORA. 
 

 

4.- USO DE RELOJ 
ANALÓGICO (CON 

MANECILLAS) EN LUGAR DE 
UNO DIGITAL O DEL 

CELULAR. 
 

 

ORGANIZACIÓN 
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1.- MANTENER 
ORGANIZADO EL 

ESPACIO DE TRABAJO 
(MOVER OBJETOS NO 
PROPIOS DEL LUGAR). 

 

 
 

2.- OBJETOS O LUGARES 
ESTRATÉGICOS DONDE 

GUARDAR 
PERTENENCIAS. 

 

 

SUEÑO 

1.- NO USO DE 
DISPOSITIVOS 30-60 
MINUTOS ANTES DE 

DORMIR. 
 

 

2.- COMPRESIÓN DEL 
SUEÑO 
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3.- ACTIVIDAD RELAJANTE 

QUE PROMUEVA EL 
DORMIR. 

 

 
 

4.- ¿DESPERTARES? 
CAMINAR O ALGUNA OTRA 

ACTIVIDAD RELAJANTE POR 
UNOS MINS. 

 

 

5.- EJERCICIO, GRAN AMIGO 
DEL SUEÑO 

 

 

6.- RUTINA PRE-DESCANSO 
(ALISTAR COSAS DÍA 

SIGUIENTE, POR EJEMPLO). 

 

7.- NO COMIDAS PESADAS 
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8.- RESPIRACIÓN 
DIAFRAGMÁTICA 

 

 
9.- RELAJACIÓN MUSCULAR 

PROGRESIVA 
 

 

10.- NO USAR LA CAMA MAS 
QUE PARA DORMIR O 

TENER INTIMIDAD 
 

 

11.- NO SIESTAS (DE 
HABERLAS, LIMITADAS A 20 

MIN).  
 

 

MOTIVACIÓN 
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1.- PARA INICIAR TAREA NO 
MOTIVANTE, DARSE 

AUTOINSTRUCCIONES. 
 

 

2.- PARA REANUDAR TAREA 
NO MOTIVANTE, DARSE 
AUTOINSTRUCCIONES. 

 

 
 

3.- MAXIMIZAR LAS COSAS 
POSITIVAS DE HACER LOS 

PENDIENTES. 
 

 

 
4.- REGISTRO POR ESCRITO 

DE LOS AVANCES 
REALIZADOS. 

 

 



245 
 

5.- HABRÁ RECAÍDAS Y SON 
PARTE DEL PROCESO DE 

CAMBIO, LA CLAVE ES 
RETOMAR EL CAMINO. 

 
6.- CONCEPTO DIFERENTE 
DEL TIEMPO (“HE VISTO 10 

MINUTOS DE COMERCIALES, 
PUEDO DEDICAR 10 MINUTOS 

A ESTA TAREA”). 
 

 

7.- TIEMPO DE INICIO Y FINAL 
PARA UNA TAREA NO 

AGRADABLE (“ÚNICAMENTE 
DEDICARE 30 MINUTOS POR 

HOY AL ENSAYO”). 
 

 
 

8.- COMPROMISO VERBAL 
SOBRE ALGÚN PENDIENTE 

FRENTE A ALGUNA PERSONA 
SIGNIFICATIVA. 
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Anexo 7: Materiales del programa 

FORMATO “CARACTERÍSTICAS POSITIVAS Y NEGATIVAS DE MI TDAH (MÓDULO DE 
PSICOEDUCACIÓN Y PRESENTACIÓN DEL PROGRAMA). 

ASPECTO CARACTERÍSTICAS POSITIVAS CARACTERÍSTICAS 
NEGATIVAS 

 

ASPECTO FÍSICO VITALIDAD, ENERGÍA… DIFICULTADES PARA 
CONTROLAR LA ACTIVACIÓN 
FISIOLÓGICA, LOS HORARIOS 

DE COMIDAS Y SUEÑO… 

 
PERSONALIDAD 

 
BROMISTA, INGENIOSO, RÁPIDO 
MENTALMENTE, PERSISTENTE… 

 
IMPULSIVO 

 
 

FAMILIA  
 

 

AMIGOS  
 

 

ÁMBITO LABORAL  
 
 

 

OCIO Y TIEMPO 
LIBRE 

 
 
 

 

OTROS ASPECTOS  
 

 

 

FORMATO “GESTIÓN DE PROBLEMAS/TOMA DE DECISIONES” (MÓDULO DE INHIBICIÓN) 

¿CUÁL ES LA PREOCUPACIÓN O EL ASUNTO A TRATAR?:  

9.- LOS 10 MINUTOS 
INICIALES, MANTENERSE EN 
LA TAREA, SIN IMPORTAR LA 
DISPOSICIÓN SE TENGA O EL 

ESTADO DE ÁNIMO. 
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LLUVIA DE IDEAS 

 POSIBLES 

SOLUCIONES 

VENTAJAS DE ESTA 

SOLUCIÓN 

DESVENTAJAS DE ESTA 

SOLUCIÓN 

¿QUÉ PASOS 

NECESITAS 

IMPLEMENTAR 

PARA PONER 

EN ACCIÓN 

DICHA 

SOLUCIÓN? 

    

 

FORMATO “ALTERNAR ENTRE DOS ACTIVIDADES” (MÓDULO DE CONTROL ATENCIONAL) 

TAREA:  
 

ACTIVIDAD DE OCIO:  
 

TAREA:  
 

ACTIVIDAD DE OCIO:  
 

TAREA:  
 

ACTIVIDAD DE OCIO:  
 

TAREA:  
 

ACTIVIDAD DE OCIO:  
 

TAREA:  
 

EJEMPLO: 10 MINUTOS EN TAREA, 7 MINUTOS EN ACTIVIDAD DE OCIO, Y ASÍ SUCESIVAMENTE 

HORA EN QUE EMPIEZA EL REGISTRO: 

HORA EN QUE ACABA: 

 

FORMATO “PLANIFICACIÓN DEL DÍA SIGUIENTE” (MÓDULO DE PLANIFICACIÓN) 

CATEGORÍA ACTIVIDAD ESTABLECER EL TIEMPO 
QUE ME VA A TOMAR 
HACER DICHA TAREA  
(POR EJEMPLO: 45 MIN.) 

TIEMPO 
QUE EN 
REALIDAD 
ME TARDE 

HACER YA 
(URGENTE E 
IMPORTANTE) 
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HACER PRÓXIMAMENTE  
(ES URGENTE Y/O 
IMPORTANTE EN CIERTO 
GRADO) 
 
 

   

 

ESTARÍA BIEN QUE 
HICIERA (ES IMPORTANTE 
PERO NO URGENTE) 
 
 
 

   

 

FORMATO “NO USO DE DISPOSITIVOS MINUTOS ANTES DE IR A LA CAMA” (MÓDULO DE SUEÑO) 

FECHA  MINUTOS APROXIMADOS QUE PASARON ENTRE QUE DEJÉ 
DE HACER USO DE MI CELULAR Y ME FUI A LA CAMA 

  

  

  

 

FORMATO “APLICACIÓN DE ESTRATEGIAS DEL SUEÑO” (MÓDULO DE SUEÑO) 

ESTRATEGIA A APLICAR: L M MI J V S D 

EVITAR CONDUCTAS EN CAMA (TEXTEAR, TAREA, ETC) 
       

NO SIESTAS (O BIEN, LIMITADAS EN TIEMPO) 
       

NO ESTAR EN CAMA MUCHO TIEMPO DESPIERTO (MÁS DE 
15-20 MINUTOS)        

COMPRESIÓN DEL SUEÑO 
       

NO LUZ AZUL 20-30 MINUTOS 
       

RUTINA PRE-DESCANSO  
       

RESPIRACIÓN DIAFRAGMATICA POR 5 MINUTOS 
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RELAJACIÓN MUSCULAR PROGRESIVA 
        

ACTIVIDAD RELAJANTE ANTES DE DORMIR 
        

15-20 MIN EJERCICIO FISICO 
        

EVITAR COMIDA PESADA 3 HORAS ANTES 
        

 

FORMATO “DIARIO DEL SUEÑO” (MÓDULO DE SUEÑO) 

D
ÍA

 (
F

E
C

H
A

) 

E
N

 L
A

 

N
O

C
H

E
 

A
L

 D
ÍA

 

S
IG

U
IE

N
T

E
: 

D
U

R
A

N
T

E
 L

A
 

N
O

C
H

E
 

A
N

O
C

H
E

 D
O

R
M

Í 
E

N
 T

O
T

A
L

 

(H
O

R
A

S
):

 

M
E

D
IC

A
M

E
N

T
O

 Q
U

E
 T

O
M

É
 

(D
O

S
IS

):
 

C
A

L
IF

IC
O

 M
I 

D
O

R
M

IR
 C

O
N

 

(0
=

P
É

S
IM

O
 -

 1
0
=

E
X

C
E

L
E

N
T

E
) 

A
L

 D
ÍA

 S
IG

U
IE

N
T

E
 M

E
 

S
E

N
T

Í:
 

M
E

 

A
C

O
S

T
É

 
A

 L
A

S
: 

M
E

 D
O

R
M

Í 

A
 L

A
S

: 

D
E

S
P

E
R

T

É
 A

 L
A

S
: 

M
E

 

L
E

V
A

N
T

É
 

A
 L

A
S

: 

D
E

S
P

E
R

T

É
 

(N
Ú

M
E

R
O

 
D

E
 

V
E

C
E

S
):

 
M

E
 V

O
L

V
Í 

A
 

D
O

R
M

IR
 

E
N

 (
M

IN
.)

 

1           

2           

3           

4           

5           

6           

7           

8           

9           

10           

11           
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FORMATO “MAXIMIZANDO LOS BENEFICIOS DE HACER MIS PENDIENTES” (MÓDULO DE 

MOTIVACIÓN) 

¿CUÁLES SERÁN ALGUNOS DE LOS RESULTADOS 
POSITIVOS QUE LOGRARÉ AL DEDICARLE MI TIEMPO A 
ESTA TAREA?   

MENCIONA MÍNIMO 3  

1. 

 

2. 

 

3. 

¿CUÁLES SERÁN ALGUNAS DE LAS EXPERIENCIAS 
POSITIVAS QUE TENDRÉ MIENTRAS ESTÉ REALIZANDO LA 
TAREA?  

MENCIONA MÍNIMO 3  

1. 

 

2. 

 

3. 

EVITAR LA PROCRASTINACIÓN PODRÍA SER UN RETO PERSONAL (POR EJEMPLO, “PUEDO 
EMPEZAR A HACER ESTA TAREA ÚNICAMENTE PARA PROBARME A MÍ MISMO QUE LO PUEDO 
LOGRAR) 

¿QUÉ SE SENTIRÁ CUANDO TERMINE ESTO?  

HAZ UN ESFUERZO CONSCIENTE PARA SENTIR 
REALMENTE LO QUE SE SENTIRÁ CUANDO TERMINES LA 
TAREA; Y LUEGO CONCÉNTRATE EN ESA SENSACIÓN 
EMOCIONAL. 

• ¿QUÉ SE PODRÍA SENTIR? ¿ORGULLO? 
¿AUTOSUFICIENCIA? ¿LA FELICIDAD QUE 
ANTICIPAS AL COMPLETAR ESE PROYECTO? ¿LA 

MENCIONA MÍNIMO 3 EMOCIONES 

1. 

 

2. 

 

12           

13           

14           

15           

16           

17           
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SENSACIÓN DE LOGRO QUE PUEDES 
EXPERIMENTAR? 

• SEA CUAL SEA ESA EMOCIÓN, TRABAJA DURO 
PARA SENTIRLA, JUSTO EN ESE MOMENTO, JUSTO 
AHÍ, MIENTRAS CONTEMPLAS EL CUMPLIMIENTO 
DE TUS OBJETIVOS.  

3. 

 

FORMATO “APLICACIÓN DE ESTRATEGIAS/RECONOCIENDO LAS CONSECUENCIAS POSITIVAS” (MÓDULO DE MOTIVACIÓN) 

NOMBRE DE LA ESTRATEGIA  NÚMERO DE OCASIONES EN 
LA QUE HE APLICADO LA 

ESTRATEGIA  
(SÓLO PONER UN PALITO EN 

SEÑAL DE EL NÚMERO DE 
VECES) 

MEJORÍAS QUE HE PERCIBIDO 
CON SU PUESTA EN 

PRÁCTICA 

REFORZADOR QUE ME 
PROPORCIONE 

EJEMPLO: 
AUTOINSTRUCCIONES PARA 

INICIAR UNA TAREA  

IIII (EN ESTE CASO SON 
CUATRO VECES HASTA EL 

MOMENTO)  

“HE LOGRADO COMPLETAR 2 
PROYECTOS ESCOLARES QUE 
TENÍA EN PAUSA, ME SIENTO 

BIEN CONMIGO MISMO”.  

UN PEQUEÑO CHOCOLATE 

    

 

FORMATO “AUTOINSTRUCCIONES PARA INICIAR O REANUDAR LA TAREA” (MÓDULO DE 
MOTIVACIÓN) 

SECUENCIA DE AUTOINSTRUCCIONES POR ESCRITO (PARA DESPUÉS EJECUTARLAS) 

PASO POR PASO AUTOINSTRUCCIÓN QUE ME DARE 

PASO #1   

PASO #2  

PASO #3  

PASO #4  

PASO #5  
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PASO #6  

PASO #7  

 

FORMATO “IDEAS PARA TENER UN CONCEPTO DIFERENTE DEL TIEMPO” (MÓDULO DE 
MOTIVACIÓN).   

▪ EN LUGAR DE MINUTOS, PUEDES CALCULAR EL NÚMERO DE SEGUNDOS QUE IMPLICARÁ 
LA TAREA, O BIEN CON LAS SIGUIENTES FORMAS DE PENSAMIENTO.  
 

▪ PUEDO RECORDARME A MÍ MISMO QUE SI VIERA UNA PELÍCULA QUE DURA 90 MINUTOS, 
NO PENSARÍA QUE ME LLEVO “TODO EL DÍA”.  

 
▪ “HE PERDIDO MÁS TIEMPO PARADO EN EL TRÁFICO O CON OTROS DISTRACTORES EN 

CASA DEL QUE NECESITO DEDICAR A ESTA TAREA QUE ES IMPORTANTE PARA MÍ”.  
 

▪ “HE VISTO PROGRAMAS DE TELEVISIÓN ABURRIDOS DURANTE 30 MINUTOS, PUEDO 
PASAR 30 MINUTOS EN ESTA TAREA”. 
 

▪ “HE VISTO 10 MINUTOS DE COMERCIALES, PUEDO DEDICAR 10 MINUTOS A ESTA TAREA”. 
 

▪ “SI PASO UNA HORA ESTUDIANDO, SERÁN LAS 2 PM, Y TODAVÍA TENDRÉ EL RESTO DE LA 
TARDE Y LA NOCHE. ADEMÁS, PROBABLEMENTE ME SENTIRÉ MEJOR SABIENDO QUE 
ACABE DE ESTUDIAR. 

 
▪ “UNA VEZ QUE EMPIEZO, USUALMENTE ME OLVIDO DEL TIEMPO”. 

 
▪ “VOY A TENER QUE DEDICAR UNA HORA A ESTO TARDE O TEMPRANO; PREFERIRÍA 

HACERLO AHORA QUE DURANTE EL FIN DE SEMANA O CUANDO HAYA ALGO DIVERTIDO 
QUE QUIERA HACER”. 

FORMATO “LAS RECAÍDAS SON ESPERABLES” (MODULO DE MOTIVACIÓN).  

LAS RECAÍDAS SON ESPERABLES, SE VAN A PRESENTAR  

HAY QUE TENER EN CUENTA QUE ESTE PROCESO IMPLICA “DAR 3 PASOS HACIA ADELANTE Y DAR 
UNO HACIA ATRÁS”. 

SI, CAMBIAR ES DIFÍCIL, Y NO RECAER ES IMPOSIBLE. 

SE BUENO CONTIGO MISMO, Y BRÍNDATE PACIENCIA Y TIEMPO. 

LA TASA DE RECAÍDA PARA REINCIDIR EN TUS ANTIGUOS HÁBITOS ES 100%, INVARIABLEMENTE 
ALGUNAS VECES CAERÁS. 

LO IMPORTANTE ES QUE “SIGAS PEDALEANDO” ¡AUN CUANDO TE HAYAS DESVIADO O CAÍDO EN 
EL CAMINO! 

 

FORMATO “TIEMPO DE INICIO Y FINAL PARA UNA TAREA” (MODULO DE MOTIVACIÓN).  

TAREA ESPECÍFICA:  
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POR EJEMPLO: HACER UNA BÚSQUEDA EN BASES DE DATOS PARA DESCARGAR ALGUNOS 
ARTÍCULOS 
TIEMPO TOTAL QUE LE VOY A DEDICAR:  
 
POR EJEMPLO: 30 MINUTOS 
HORA EN QUE VOY A INICIAR:  
 
 
POR EJEMPLO: 11:00 
HORA EN QUE VOY A DEJAR DE HACER LA TAREA: 
 
 
POR EJEMPLO: 11:30 

FORMATO “INCIAR LA TAREA POR SOLO 10 MINUTOS” (MÓDULO DE MOTIVACIÓN).  

INICIA LA TAREA POR SOLO 10 MINUTOS. 

NO MÁS, NO MENOS, 10 MINUTOS HONESTOS 

SIN IMPORTAR LA DISPOSICIÓN QUE SE TENGA. 

SIN IMPORTAR SI TE SIENTES MUY MOTIVADO PARA HACERLO.    

SIN IMPORTAR SI NO ESTAS “COMPLETAMENTE LISTO”.  

SIN IMPORTAR SI NO SE HACEN GRANDES AVANCES 

¿DESPUÉS DE ESOS 10 MINUTOS? 

SI LA TAREA ES ABRUMADORA, ES ACEPTABLE DETENERSE Y NO SENTIRSE CULPABLE.  

DE HECHO, ¡ES NORMAL QUE TE SIENTAS BIEN!, NO CAÍSTE EN LA PROCRASTINACIÓN.  

FORMATO “REGISTRO DE MINUTOS ATENDIENDO UN TEXTO Y UN VIDEO” (MÓDULO DE 

ATENCIÓN SOSTENIDA).  

TEXTO 

FECHA META: 5 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 5 MIN” 

(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 
REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 7 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 7 MIN” 

(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 
REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 10 MINUTOS MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
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“CONSEGUÍ ATENDER LOS 10 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

   

   
   

 

FECHA META: 12 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 12 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 15 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 15 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 17 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 17 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 20 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 20 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

VIDEO 

FECHA META: 7 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 7 MIN” 

(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 
REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 10 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 10 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
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FECHA META: 12 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 12 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

 

FECHA META: 15 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 15 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 17 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 17 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FECHA META: 20 MINUTOS 
“CONSEGUÍ ATENDER LOS 20 MIN” 
(PALOMEAR SI FUE EL CASO, SINO, 

REGISTRAR EN LA SIGUIENTE COLUMNA) 

MINUTO EN EL QUE TUVE LA DESATENCIÓN 
 

   

   
   

 

FORMATO “TED TALKS: TÍTULO Y TIEMPO DE DURACIÓN” (MÓDULO DE ATENCIÓN SOSTENIDA). 

 NOMBRE DEL 
VIDEO 

ENLACE DURACIÓN 

1 COMO VENCER 
TUS MIEDOS | 

ROMMEL 
PACHECO 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=DZ1BI6DRHD4 
 

12.13 
 

2 LA SUERTE NO ES 
SUFICIENTE | 

JORGE LOZANO 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=VMW5JYWSTBK 
 16.03 

3 HAZ LO QUE 
PUEDAS CON LO 

QUE TENGAS | 
HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=EIPX0ZYXVXI 17.09 

https://www.youtube.com/watch?v=DZ1bI6DRHd4
https://www.youtube.com/watch?v=vmW5jYwsTbk
https://www.youtube.com/watch?v=Eipx0zyXvXI
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JESSICA 
FERNÁNDEZ 

4 5 PASOS PARA 
CUMPLIR TUS 

SUEÑOS | NACHO 
LLANTADA 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=AYKT2BEEXDG 17.32 

5 MINDFULNESS. 
THE ART OF 

LIVING 
CONSCIOUSLY 

|ANDRÉS MARTÍN 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=G6OY_JTSQXG 
 17.45 

6 HAZTE CARGO DE 
TI | RICARDO 

MORÁN 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=OKUMZDHTID0 
 18.28 

7 LA BENDICIÓN DE 
TOCAR FONDO: 

GABRIELA 
MACHUCA 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=MCSOQN3FTNI 
 18.37 

8 HISTORIA DE UN 
EMPRENDEDOR | 
CARLOS BREMER 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=TGIP0JEHZXE 19.22 

9 HAY QUE 
TOMARSE EN 

SERIO LA 
FELICIDAD | 

FREDDY GINEBRA 
GIUDICELLI 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=OKUMZDHTID0 
 19.36 

10 LOGRA LO 
IMPOSIBLE: 
VENCE TUS 

MIEDOS Y CREE 
EN TI | CAROLINA 

ÁGUILA 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=PLK8NDJJWQU 20.24 

11 CAMBIA TU 
MENTE, CAMBIA 

TU VIDA | 
MARGARITA 

PASOS 

 
HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=UHZZB5HID6M 

 
20. 43 

12 DESENCAJAR EL 
PENSAMIENTO | 
MARIO GUERRA 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=X3_CL-LPYWK 
 21.21 

13 POR LOS SUEÑOS 
SE SUSPIRA, POR 
LOS SUEÑOS SE 

TRABAJA | 
HUMBERTO 

RAMOS 

HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=6NTM8GVAUY0 
 22.41 

14 LA VIDA ESTÁ AL 
OTRO LADO DEL 
MIEDO | MIGUEL 
ÁNGEL TOBÍAS Y 

GENNET 
CORCUERA 

 
HTTPS://WWW.YOUTUBE.COM/WATCH?V=NMRRJAMMHQS 

 
29.24 

 

FORMATO “REGISTRO DE NÚMERO DE ENSAYOS/ERRORES POR NIVEL EN EJERCICIOS DE 

NEURONUP” (MÓDULO DE ATENCIÓN SOSTENIDA Y MEMORIA DE TRABAJO).  

EJERCICIOS DE MEMORIA DE TRABAJO 

https://www.youtube.com/watch?v=aykt2BEEXDg
https://www.youtube.com/watch?v=g6OY_jTsQXg
https://www.youtube.com/watch?v=okumzdhTId0
https://www.youtube.com/watch?v=MCSOqn3fTnI
https://www.youtube.com/watch?v=TGIp0jehZXE
https://www.youtube.com/watch?v=okumzdhTId0
https://www.youtube.com/watch?v=pLK8ndJjwQU
https://www.youtube.com/watch?v=uhZzB5hid6M
https://www.youtube.com/watch?v=X3_cl-lPYwk
https://www.youtube.com/watch?v=6NTM8gVauY0
https://www.youtube.com/watch?v=nmrRJammHqs


257 
 

 

NIVEL  ACTOS SEGÚN 
NÚMEROS 
TOTAL DE 
ERRORES 

NIVEL ACERTAR EN 
LA DIANA. 
TOTAL DE 
ERRORES 

NIVEL RECONOCIMIENTO 
SECUENCIA 
IMÁGENES 

TOTAL DE ERRORES 
      

      

      

      

 

EJERCICIOS DE ATENCIÓN SOSTENIDA 

 

NIVEL EL GLOTÓN DE 
LETRAS.  

TOTAL DE 
ERRORES 

NIVEL CUENTA 
SONIDOS 
TOTAL DE 
ERRORES 

NIVEL DEJA VU 
TOTAL DE 
ERRORES 

      
      
      
      

 

FORMATO “SERIE DE ACTIVIDADES VERBALES Y CONDUCTUALES” (MÓDULO DE MEMORIA DE 

TRABAJO).  

1.- BUSCA QUE ES LA MEMORIA DE TRABAJO Y SINTETIZA EN QUE CONSISTE. 

2.- HAZ UN BREVE RESUMEN DE ALGÚN EVENTO HISTÓRICO (INDEPENDENCIA DE MÉXICO, 1ERA Y 
2DA GUERRA MUNDIAL, DESCUBRIMIENTO DE AMÉRICA, ETC.) 

3.- BUSCA QUE SON LAS FUNCIONES EJECUTIVAS Y SINTETIZA EN QUÉ CONSISTEN. 

4.- ¿QUÉ ES EL CONDICIONAMIENTO CLÁSICO? 

5.- BUSCA QUE REGÍMENES EXISTEN EN EL SAT Y EXPLÍCALOS BREVEMENTE. 

6.- ¿QUIÉN ES TU PSICÓLOGO FAVORITO? DESARROLLA UN CONCEPTO DE ÉL O ELLA. 

7.- BUSCA EL MODELO DE MEMORIA DE TRABAJO DE BADDELEY Y HITCH, SINTETIZA EN QUE 
CONSISTE. 

NIVEL ACTOS SEGÚN 
NÚMEROS 
TOTAL DE 
ENSAYOS 

NIVEL ACERTAR EN 
LA DIANA 
TOTAL DE 
ENSAYOS 

NIVEL RECONOCIMIENTO 
SECUENCIA 
IMÁGENES 
TOTAL DE 
ENSAYOS 

      
      
      
      

NIVEL EL GLOTÓN DE 
LETRAS.  

TOTAL DE 
ENSAYOS 

NIVEL CUENTA 
SONIDOS. 
TOTAL DE 
ENSAYOS 

NIVEL DEJA VU 
TOTAL DE 
ENSAYOS 
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8.- MENCIONA LOS INGREDIENTES Y PASOS QUE SE NECESITAN PARA HACER UN PLATILLO O UNA 
BEBIDA. 

9.- ESCRIBE PARA TU MAMÁ UNAS PALABRAS PARA EL 10 DE MAYO. 

10.- ¿QUÉ SIGNIFICA EL DICHO “AL QUE MADRUGA DIOS LO AYUDA? 

11.- MENCIONA UN TRASTORNO MENTAL Y LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS SEGÚN EL DSM 5. 

12.- ¿QUÉ ES EL CONDICIONAMIENTO OPERANTE? 

13.- ¿QUÉ SIGNIFICA EL DICHO “CAMARÓN QUE SE DUERME SE LO LLEVA LA CORRIENTE”? 

14.- ¿QUÉ ES EL CONDUCTISMO? ¿EN QUÉ CONSISTE? 

15.- MENCIONA UN EXPERIMENTO REALIZADO DENTRO DE LA PSICOLOGÍA Y EXPLICA LO QUE 
SUCEDE (EJEMPLO: PEQUEÑO DE ALBERT WATSON, CÁRCEL DE STANFORD DE ZIMBARDO, PERROS 
DE PAVLOV, ETC.).  

16.- ¿QUÉ SIGNIFICA EL DICHO “MAS VALE PÁJARO EN MANO QUE MIL VOLANDO”? 

 

FORMATO “DEBATE DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS” (MÓDULO DE REESTRUCTURACIÓN 

NEGATIVA). RECURSO DE GÓMEZ ET AL. (2003).  

PENSAMIENTO:  

 

¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ?  

 

 

¿QUÉ SIGNIFICA PARA MÍ? 

 

GRADO DE CREENCIA:  

GRADO DE CREENCIA (0-100) ANTES DEL DEBATE: % 

GRADO DE CREENCIA (0-100) DESPUÉS DEL DEBATE: % 

PROCESO DE DEBATE 

DISTORSIONES COGNITIVAS: 

 
 
 

IDEAS IRRACIONALES: 

VALIDEZ DE ESTE PENSAMIENTO 
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HECHOS A FAVOR DE ESTE PENSAMIENTO 

HECHOS EN CONTRA DE ESTE PENSAMIENTO 
 

UTILIDAD DEL PENSAMIENTO: CONSECUENCIAS DE MANTENER UN 

PENSAMIENTO 

VENTAJAS DE PENSAR ASÍ 

INCONVENIENTES DE PENSAR ASÍ 

UTILIDAD DEL PENSAMIENTO: CONSECUENCIAS DE CAMBIAR ESTE PENSAMIENTO 

VENTAJAS 

INCONVENIENTES 

PENSAMIENTO ALTERNATIVO Y GRADO DE CREENCIA (0-100) 

ESTE PENSAMIENTO ME LO CREO EN UN % 

¿CÓMO ME SIENTO AHORA? 

 

¿QUÉ PUEDO HACER ENTONCES? 
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FORMATO “BÚSQUEDA DE IDEAS CENTRALES/INTERMEDIAS CON LA TÉCNICA DE LA FLECHA 

DESCENDENTE” (MÓDULO DE REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA) 

 
PENSAMIENTO NEGATIVO: 
______________________________________________________________________________________
__________________________________________ 
GRADO DE CREENCIA (0-100):  
EMOCIÓN SECUNDARIA E INTENSIDAD (0-100):  
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
¯ 
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
 
¯ 
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
¯ 
 
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
¯ 
 
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
¯ 
 
 
¿QUÉ SIGNIFICA ESTO PARA MÍ? ¿POR QUÉ ES IMPORTANTE PARA MÍ? 
¯ 
 
 
IDEA CENTRAL:  
 

 

FORMATO “FRASES CON DISTORSIONES COGNITIVAS” (MÓDULO DE REESTRUCTURACIÓN 

COGNITIVA).  
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FORMATO “AUTOINSTRUCCIONES PARA AFRONTAR SITUACIONES NEGATIVAS” (MÓDULO DE 

REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA).  

SITUACIÓN DESENCADENANTE DE EMOCIONES NEGATIVAS: 
 
 
 
 

AUTOINSTRUCCIONES 
ANTES: 
EJEMPLOS:  
-NO HAY MOTIVO PARA PREOCUPARSE. -PUEDO RELAJARME. -YA LO RESOLVÍ CON ÉXITO EN 
OTRA OCASIÓN. -LOS PENSAMIENTOS NEGATIVOS NO ME AYUDAN NADA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
DURANTE: 
EJEMPLOS:  
-VOY A MANTENER EL CONTROL. -PUEDO HACERLO, DE HECHO, LO ESTOY HACIENDO. -SI ESTOY 
TENSO/A, RESPIRARÉ PROFUNDAMENTE Y ME RELAJARÉ. -SI COMETO ERRORES ES NORMAL, 
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PUEDO CORREGIRLOS. -ME CONCENTRARÉ EN LA TAREA. -PUEDO MANTENER LA TENSIÓN 
DENTRO DE LOS LÍMITES MANEJABLES. -HE SOBREVIVIDO A ESTO Y A OTRAS COSAS PEORES 
ANTERIORMENTE. 
 
 
 
 
 
 
 
 
DESPUES: 
EJEMPLOS: 
-LO CONSEGUÍ O POR LO MENOS LO HE INTENTADO. -LA PRÓXIMA VEZ NO TENDRÉ QUE 
PREOCUPARME TANTO. -PUEDO DISMINUIR LA ANSIEDAD RELAJÁNDOME. -ME HE DADO LA 
OPORTUNIDAD DE APRENDER, ME HAYA SALIDO COMO ME HAYA SALIDO Y ESO ES LO 
IMPORTANTE. 
 
 
 
 
 
 
 

 

FORMATO “DEBATE COGNITIVO CON 3 COLUMNAS” (MÓDULO DE REESTRUCTURACIÓN 

COGNITIVA).  

EJEMPLO DE DEBATE COGNITIVO 

PENSAMIENTO 
NEGATIVO 

DISTORSIÓN O IDEA 
IRRACIONAL 

PENSAMIENTO ALTERNATIVO 

“TENDRÍA QUE 
HABERSE DADO 

CUENTA” 

 

“NO SE VA A 
SOLUCIONAR EL 

PROBLEMA” 

 

“ES UN DESASTRE” 

 
 
 

“LLEVO TODA LA TARDE 
Y NO HE HECHO NADA” 

DEBERÍA 

 

 

ANTICIPACIÓN 
NEGATIVA 

 
 

ETIQUETACIÓN 

 
 
 

TODO O NADA 

SI NO LE HE DICHO NADA NO TIENE POR QUÉ 
SABERLO 

 

NO PUEDO SABER LO QUE TODAVÍA NO HA 
OCURRIDO 

 

 

LO QUE REALMENTE NO ME GUSTA DE ÉL O 
ELLA, ES QUE CUANDO QUEDAMOS A VECES 

LLEGA MUY TARDE. 

 

LA VERDAD ES QUE HE ESTUDIADO BIEN LAS 
DOS PRIMERAS HORAS Y LUEGO ME HE 
ENTRETENIDO HACIENDO OTRAS COSAS 
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FORMATO “REVISIÓN DE LAS ESTRATEGIAS TRABAJADAS EN EL PROGRAMA” (MÓDULO CIERRE 

DEL PROGRAMA).  

ESTRATEGIAS UTILIDAD. 
VALORAR 
DEL 1-10 

APLICACIÓN REAL. 
VALORAR DEL 1-10 

OBJETIVOS FUTUROS, DIFICULTADES, 
EJEMPLOS DE ÉXITO. 

INHIBICIÓN VERBAL 
-ASUMIR UN ROL 
CONDUCTUAL EN 
INTERACCIONES SOCIALES 

   
 
 

-USO DE STOP, CANDADO Y 
AUTOINSTRUCCIONES 

   
 
 

-EMPATÍA, VER EL PUNTO DE 
VISTA DEL OTRO 

   
 
 

INHIBICIÓN CONDUCTUAL 
-LLUVIA DE IDEAS, VER 
DESVENTAJAS Y VENTAJAS DE 
LAS OPCIONES 

   
 
 
 

-STOP (STOP, THINK, 
OBSERVE, PLAN) 

   
 
 

-PREGUNTAS PARA VER SI 
REALMENTE CONVIENE 
COMPRAR ALGO 

   

-DOBLE VERIFICACIÓN ¿QUÉ 
PASA SI LO HAGO? ¿QUÉ PASA 
SI NO LO HAGO? 

   

-DISTRACCIÓN AL TENER QUE 
ESPERAR (EJ. PENSAR EN 
TODOS LOS NOMBRES DE 
MUJER CON “M”) 

   

-RECURSOS EXTERNOS (USO 
DE TAPONES, ESCUCHAR 
MÚSICA SIN LETRA Y RITMO 
AGRADABLE) 

   

CONTROL ATENCIONAL 
-RECOMPENSARSE POR 
CUMPLIR UNA TAREA O 
ATENDER UN TIEMPO 
DETERMINADO 

   

-PRESTAR ATENCIÓN “COMO 
UN RETO A CUMPLIR” 
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-ALTERNAR ENTRE 2 
ACTIVIDADES CON TIEMPO 
DELIMITADO. CAMBIAR DE 
LUGAR DE TRABAJO. 

   

MEMORIA 
-USO DE IMÁGENES HECHAS 
POR UNO MISMO, 
REPRESENTACIÓN VISUAL DE 
UNA IDEA ESCRITA 

   

-REPASAR LA INFORMACIÓN 
CAMBIANDO LA SINTAXIS 

   

-CREACIÓN DE 
MNEMOTECNIAS 

   
 
 

-SI NO ESTÁ ESCRITO, NO 
EXISTE CARGAR CON HOJA 
(POST ITS) Y PLUMA 

   

-REPETIR Y RECAPITULAR LA 
INFORMACIÓN DE TU 
INTERLOCUTOR 

   

PLANIFICACIÓN 
-USO DE UNA AGENDA (3 
NIVELES DEPENDIENDO 
URGENCIA, ESTIMACIÓN DE 
CUANTO SE DEMORARÁ) 

   

-TIEMPO LIMITADO PARA LA 
PLANIFICACIÓN (DIARIO 10 
MINUTOS) 

   

-DIVIDIR TAREA MAYOR Y 
ABRUMADORA EN MINI 
TAREAS 

   

-USO DE RELOJ ANALÓGICO    
 

ORGANIZACIÓN 
-ORGANIZAR ESPACIO DE 
TRABAJO (CADA TIEMPO 
MOVER O TIRAR COSAS QUE 
YA NO SON ÚTILES).  

   

-LUGARES ESPECÍFICOS PARA 
OBJETOS (TENER EN LA 
PUERTA DE SALIDA LISTA U 
OBJETOS INDISPENSABLES; 
ZONA ESPECÍFICA PARA 
TAREAS U OBJETOS 
ESCOLARES) 

   

-RECURSOS EXTERNOS 
(FOLDERS, BOTES, BOWLS) 

   

SUEÑO 
-EVITAR ESTAR EN CAMA 
SALVO PARA DORMIR O 
TENER INTIMIDAD 

   

-EVITAR SIESTAS (LIMITADAS 
EN TIEMPO CON ALARMA) 

   

-NO ESTAR EN CAMA MUCHO 
TIEMPO DESPIERTO (15-20 
MIN. MÁXIMO) 

   

-NO USAR CELULAR O LUZ 
AZUL 30 MINS ANTES DE IR A 
LA CAM 

   
 

-COMPRENSIÓN DEL SUEÑO 
(DIARIO DEL SUEÑO) 
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-TENER RUTINA PRE-
DESCANSO 

   

-RESPIRACIÓN 
DIAFRAGMÁTICA POR 5 
MINUTOS 

   

-RELAJACIÓN MUSCULAR 
PROGRESIVA 

   

-ACTIVIDAD TRANQUILA ANTES 
DE IR A CAMA (LEER LIBRO 
TEDIOSO O QUE YA SE HA 
LEÍDO) 

   

-15 O 20 MINUTOS DE 
EJERCICIO AL DÍA 

   
 
 

-EVITAR COMIDAS PESADAS 3 
HORAS ANTES DE IR A CAMA 

   

MOTIVACIÓN 
-DARSE AUTOINSTRUCCIONES 
BREVES PARA INICIAR UNA 
TAREA 

   

-DARSE AUTOINSTRUCCIONES 
BREVES PARA REANUDAR UNA 
TAREA 

   

-MAXIMIZAR BENEFICIOS DE 
HACER LA TAREA, 
EXALTÁNDOLOS.  

   

-REGISTRO POR ESCRITO DE 
LAS OCASIONES SE APLICÓ LA 
ESTRATEGIA, BENEFICIOS Y 
REFORZADOR 
AUTOADMINISTRADO 

   

-SABER QUE LAS RECAÍDAS 
SUCEDERÁN, SOLO “SEGUIR 
PEDALEANDO” AUN CUANDO 
SE HAYA CAÍDO 

   

-DEFINIR UN TIEMPO DE INICIO 
Y FINAL ESPECÍFICO PARA 
UNA TAREA (30 MINUTOS, DE 
6-6:30, NO MÁS) 

   

-TENER UN CONCEPTO 
DIFERENTE DEL TIEMPO (“HE 
VISTO 10 MINS DE 
COMERCIALES EN LA TV, 
ESTARÉ 10 MINS EN ESTA 
TAREA”) 

   

-COMPROMISO VERBAL CON 
ALGUIEN A “QUIEN RENDIRLE 
CUENTAS” SOBRE UNA TAREA 

   

-10 MINUTOS, ÚNICAMENTE 
ESTAR 10 MINS EN LA TAREA. 
FORMA DE “METERTE AL LADO 
POCO PROFUNDO DE LA 
ALBERCA” 

   

ATENCION SOSTENIDA    
-VER VIDEOS DE CORTA Y 
LARGA DURACIÓN, 
AUMENTANDO MINUTOS SE 
SOSTIENE LA ATENCIÓN 

   

-LEER TEXTOS DURANTE 
TIEMPOS GRADUALES 
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AUMENTANDO MINUTOS SE 
SOSTIENE LA ATENCIÓN 
-EJERCICIOS DE ATENCIÓN 
SOSTENIDA EN NEURON UP 

   
 
 

MEMORIA DE TRABAJO (MT)    
-REALIZAR SERIE DE TAREAS 
CON INTERRUPCIÓN PARA 
TENER MEJORÍA EN MT 

   

-EJERCICIOS DE MEMORIA DE 
TRABAJO EN NEURON UP 

   
 
 

REESTRUCTURACIÓN 
COGNITIVA 

   

-CONOCER LAS BASES DE LA 
TCC. MODELO ABC ALBERT 
ELLIS. 3 NIVELES DE 
PENSAMIENTO 
(AUTOMÁTICOS, 
INTERMEDIOS, CENTRALES) 

   

-10 DISTORSIONES MÁS 
COMUNES EN TCC. 
EXPLICACIÓN Y EJERCICIOS 
DE IDENTIFICACIÓN 

   

-CREENCIAS IRRACIONALES 
PROPUESTAS POR ALBERT 
ELLIS. EXPLICACIÓN Y 
EJERCICIOS DE 
IDENTIFICACIÓN 

   

-CREENCIAS CENTRALES 
PROPUESTAS POR AARON 
BECK. EXPLICACIÓN Y 
EJERCICIOS DE 
IDENTIFICACIÓN 

   

-TÉCNICA DE LA FLECHA 
DESCENDENTE 

   
 
 

-SUGERENCIAS RACIONALES 
PARA DEBATIR IDEAS 
IRRACIONALES PROPUESTAS 
POR A. ELLIS 

   

-SUGERENCIAS RACIONALES 
PARA DEBATIR 10 CREENCIAS 
MÁS COMUNES DE LA TCC 

   

-DEBATE COGNITIVO 
(IDENTIFICACIÓN IDEAS 
IRRACIONALES, CONTRASTE 
EMPÍRICO, Y ADAPTATIVO, 
PENSAMIENTO ALTERNATIVO, 
ETC.) 

   

-AUTOINSTRUCCIONES (¿QUÉ 
DECIRSE EN CASO DE QUE 
SURJA UNA EMOCIÓN NO 
ADAPTATIVA?) 

   

-PARADA/DETENCIÓN DEL 
PENSAMIENTO 

   

-TIEMPO ESPECÍFICO PARA 
PREOCUPACIONES, NO 
“OCUPARSE ANTES” 
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-TÉCNICA DE LAS TRES 
COLUMNAS (DEBATE 
COGNITIVO BREVE) 
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