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Este documento es un resumen que recoge los
apuntes y contenidos académicos del curso online
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Propuesta de formacion:

Este curso esta dirigido a psicologos, neuropsicologos, psiquiatras, neurdlogos
y cualquier profesional de la salud que tenga interés en conocer propuestas de
evaluacion y abordaje del TDAH en adultos segun los enfoques actuales.

Objetivos:

1. Conocer las particularidades, desarrollo historico y evidencia adquirida hasta
la actualidad alrededor del TDAH en adultos.

2. Conocer la incidencia, prevalencia y comorbilidades de dicho trastorno en
la poblacién adulta.

3. Incorporar los criterios diagndsticos propuestos por el DSM-V para un diag-
nostico certero.

4. Abordar desde una mirada tedrico- practica los modelos y métodos de eva-
luacion del TDAH en adultos.

5. Aumentar las capacidades del terapeuta en la intervencion clinica del TDAH
en adultos, incorporando herramientas desde los distintos modelos de trata-
mientos propuestos.

6. Conocer herramientas especificas para ofrecer a los consultantes en el espa-

cio de la psicoterapia y/o de la asistencia neuropsicologica a partir de interven-
ciones puntuales de acuerdo al tipo de presentacion de dicho trastorno.

Disertante:

-

Lic. Lucia Daniela Montero

Psicologa, neuropsicologa, investigadora y docente universitaria, graduada de
la Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.
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MODULO |

HISTORIA DEL TDAH



El TDAH es un trastorno neurobioldgico caracterizado por dificultades cog-
nitivas, y conductuales. Asimismo, pueden presentarse alteraciones atencio-
nales y ejecutivas, y dificultades en el control de impulsos y en la regula-
cion emocional, ademas de hiperactividad (American Psychiatric Association
[APA], 2013). Por otro lado, la bibliografia existente indica que, si bien no se
conocen exactamente las causas, podria desencadenarse debido a factores
genéticos y ambientales (Amador et al., 2010).

1.1. Recorrido histérico del concepto de TDAH

1.1.1. Referencias no cientificas

La primera referencia que existe sobre TDAH data del aio 1775, y es del Dr.
Weikar, quien publico en un libro titulado Der Philosophische Artz, una descrip-
cion clinica de este trastorno sugiriendo que se trataba de individuos carentes
de atencion, con conducta imprudente, y descuidada. Asimismo, refiere que
dichos sujetos, tenian dificultades para organizar tareas, ademas de constancia
y disciplina (Nigg, 2016).

La segunda referencia se le atribuye al médico Crichton, quien en el afo 1798
describid una afeccion que cursaba con déficit de atencion, a lo que llamd
mental restlessness o resiliencia mental. Este proceso lo describié como una
incapacidad de mantener la atencidén con constancia debido a cierta inquietud,
sintomas que podrian estar presentes desde el nacimiento o posterior a un ac-
cidente cerebral. No obstante, manifestaba, que se manifestaban en la infancia
y se resolvian antes de la adultez (Pelayo Teran et al., 2012).

Mas tarde, en el aino 1845, el psiquiatra Hoffman publica un libro de poemas
infantiles y hace referencia a dos posibles casos de TDAH. Uno de ellos, es La
historia del inquieto Philip, en la que describia a un nifio incapaz de mantenerse
quieto, y el otro refiere la historia de Johny: Cabeza en el aire, donde hacia lo
mismo con un nifo inatento (Gimeno Melendo y Claver Turiégano, 2017).




1.1.2. Referencias cientificas

En el afio 1902, llegd la primera referencia cientifica que hace mencion a lo
que hoy se conoce como TDAH, y es del pediatra Still, en la revista The Lan-
cet. En dicha publicacion se presentd un estudio observacional de 43 nifos
con dificultades de atenciéon y presencia de hiperactividad, impulsividad y
desregulacion emocional. La denominacion utilizada en este caso fue defect
of moral control o defecto del control moral, y tenia una mayor representa-
cion del género masculino, asi como una comorbilidad elevada con conduc-
tas antisociales y trastornos animicos. Ademas, nombraba un componente
hereditario para el trastorno y la posibilidad de que el mismo se originara a
causa de una lesion cerebral adquirida (Still, 1902).

Posteriormente, en el aino 1907, el psiquiatra Vidal Parera, hace la primera
publicacion cientifica en espanol, donde referenciaba al TDAH. La misma
fue publicada en el Compendio de Psiquiatria Infantil y se describieron los
sintomas caracterizados por disfunciones cognitivas, tanto por rendimiento
superior como inferior (percepcion, atencion, memoria y razonamiento], y
afectivas (emociones y sentimientos) (Vidal Perera, 1908).

Entre 1917 y 1918, y debido a epidemias de encefalitis en nifos de todo el
mundo, algunos pediatras notaron un aumento en el numero de pacientes
que presentaban sintomas de hiperactividad, falta de concentracion e im-
pulsividad, y concluyeron que dichos comportamientos eran el resultado de
un dafo cerebral causada por esta misma patologia (Barkley, 2006). Poste-
riormente, en el afo 1937 se publicaron ensayos para medir la utilidad de
la bencedrina, un psicoestimulante usado para sintomas de desatencion e
hiperactividad en nifos (Bradley, 1937; Bradley, 1950].

Mas adelante, Strauss, en el aio 1947,
lo describe como sindrome cerebral
minimo, planteando que un gran
porcentaje de los nifos que tenian
este trastorno, contaban con una
inteligencia superior (Strauss y Le-
htinen, 1947]. Luego, en 1957, el Dr.
Denhoff, hace referencia al trastorno
del impulso hiperquinético (Laufer y
Denhoff,1957), mientras que por Dres
Clements y Peters, en el afo 1962, se-
ria cambiado por disfuncion cerebral
minima, descrito como un desorden
en el sistema nervioso sin dano es-
tructural (Clements y Peters, 1962).




Las primeras publicaciones del TDAH en la poblacion adulta datan de los afios
60 y 70, aproximadamente. Asi, la primera publicacién cientifica en este gru-
po poblacional hizo referencia a que los déficit cognitivos y conductuales se
relacionaban al [6bulo frontal, por lo tanto, existirian dificultades de atencion,
memoria de trabajo y otras funciones ejecutivas (Pontius, 1973].

Simultaneamente, se publica en archivos generales de psiquiatria, el primer
hito con respecto al TDAH en adultos en los que se probaba la eficiencia de
la ritalina. Asimismo, estudios de la imipraminay otros estimulantes, arrojaron
resultados positivos en cuanto a la eficiencia en el tratamiento del TDAH.

Mas adelante, en la década del 60, se cuestionaron las definiciones ante-
riores enfatizando en la inexistencia de dafio cerebral evidente, por lo que
se empezo a enfatizar en la manifestacion clinica y no tanto en la etiologia
(Chess,1960]. Es asi, que Chess, en 1960, lo denomina sindrome hiperquinético
en la ninez (Graham, 1969).

Con esto, en la déecada del 60, la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE), de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS], toma esta definicion de
sindrome y el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, DSM-III,
en inglés), definiéndolo como una reaccion hiperquinética en la infancia. Y,
asi, en el ano 1965, los compendios de psiquiatria incluyen este trastorno
dentro de sus clasificaciones. Posteriormente, en 1968, la APA recoge una de-
finicion formulada por Chess con la denominacion de reaccion hipercinética
de la infancia (1968).

En la década del 70, el grupo de Wender en la universidad de Utah, publicd
criterios diagnosticos del TDAH, que comenzaban con sintomas desde la in-
fancia temprana (Wood et al., 1976). Dichas investigaciones, sientan las bases
del diagndstico actual, considerados como los trabajos mas relevantes en el
campo del TDAH, aunque dichos criterios quedarian supeditados a los actua-
lizados del DSM. Es asi como, por primera vez, en 1980, se hace referencia en
el DSM, al trastorno de déficit de atencidn, con o sin hiperactividad. En 1987,
en el DSM lI-R lo nombra TDAH.



Por otro lado, en los afios 90, aparecen mas publicaciones que hacen refe-
rencia al TDAH en adultos, reportando los sintomas de dicho cuadro clinico
y la efectividad de los tratamientos (Borland y Heckman, 1976; Huessy et al.,
1974; Mann y Greenspan 1976, Morrison y Minkoff, 1975; Pontius, 1973; Shelley
y Riester, 1972; Wood et al., 1976). Asi en el ailo 1994, en el DSM-1V, sera deno-
minado TDAH.

En el afo 2013 y con la publicacion del DSM- V, se incorporan unos criterios
especificos para el diagndstico del trastorno en la edad adulta, referenciando
a las descripciones clinicas mas tipicas. A su vez, se modifica también la edad
minima de inicio de los sintomas (con anterioridad a los 7 afios a antes de los
12 afos). En esta edicion del manual se cambia, ademas, el concepto de sub-
tipo de TDAH por el de presentaciones clinicas (APA, 2013).

Bien, hasta aqui, hemos hecho un breve repaso a la evolucion del concepto
del TDAH que, inicialmente, fue descrito y enfocado como un diagnostico in-
fantil. No obstante, como hemos visto, en la actualidad es abordado como un
trastorno que también esta presente en etapas posteriores como la adultez.
Veamos mas sobre ello, a continuacion.




MODULOI
DIAGNOSTICO EN LA ETAPA ADULTA



2.1. Edad de inicio

En un principio, se creia que el TDAH era un trastorno de la infancia en el que
los sintomas desaparecian durante la adolescencia. Sin embargo, hoy en dia,
existen estudios que comprueban que, si bien en su gran mayoria tiene inicio
en tal periodo, dicha condicion puede persistir hasta la vida adulta en un 50%
de los casos (Plowden et al., 2022).

Es asi, que los sintomas de TDAH suelen aparecer en la primera infancia. No
obstante, en algunos casos, estos suelen pasar desapercibidos al no generar
interferencia significativa en las actividades de la vida diaria, por lo que un por-
centaje de consultantes se hace mas notable en la edad adulta.

2.2. Prevalencia

El TDAH es considerado un problema de salud publica debido a que afecta
aproximadamente al 5% de la poblacion mundial (APA, 2013). La prevalencia es
de un 5% en nifos y, de este porcentaje, se estima que un 2,5% puede persistir
en la adultez (APA, 2013; OMS, 2000].

A esta evidencia en los manuales de psiquiatria se le suma un metanalisis reali-
zado en el afo 2020, donde se estimo que la prevalencia del TDAH persistente
en adultos fue del 2,58 %, y la del TDAH sintomatico del 6,76 %, lo que se tra-
duce en 139,84 millones y 366,33 millones de adultos afectados a nivel mundial
respectivamente (Song et al., 2021).

En paises como Estados Unidos (EE. UU.), por ejemplo, la prevalencia del trastor-
no es del 4 al 6% (entre 8 y 9 millones de adultos) (Schein et al., 2019). Y, en Lati-
noameérica, se estima que afecta aproximadamente a 36 millones de personas.

Por otro lado, la prevalencia estimada es de 5.3% y no existen diferencias sig-
nificativas en cuanto a la prevalencia del TDAH en paises americanos desarro-
llados (Barragan-Pérez et al., 2007). Asi mismo, en Espaia, la prevalencia es de
alrededor de un 6.8% (Catald Lopez et al., 2012).
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Por otro lado, Thomas et al. (2017], encuentran una estimacion global del 7.2%
a nivel mundial, mientras que, el metaandlisis de Polanczyk et al. (2015) sefala
una prevalencia del 3.4% planteando, a su vez, que no hay variaciones entre las
estimaciones de Europa, Oceania, América del Sur y Asia, las cuales no difieren
de las de América del Norte. Ahora, en este estudio solo se reportd heteroge-
neidad cuando se compararon las estimaciones de Africa y Medio Oriente con
las estimaciones de América del Norte. Dicha variabilidad, podria tener que ver
con los criterios diagnosticos, la fuente para informar los sintomas y si tiene im-
pacto funcional en las actividades de la vida diaria (Polansky et al., 2015).

No obstante, otras investigaciones proponen, que controlando los métodos de
estudio, la verdadera prevalencia del trastorno no aumento entre 1985 y 2012.
Asi, al parecer, en la actualidad las crecientes tasas de diagnostico de TDAH
probablemente en los paises donde existen datos, estan relacionadas con una
mayor conciencia y acceso a los servicios (Guilherme et al., 2014), en contra-
posicion, se indica que en los paises donde las tasas de diagndstico estan por
debajo de la prevalencia estimada se trataria de una falta de reconocimiento
del trastorno y de acceso a los recursos [ Polanczyk et al., 2008; Mattos y Po-
lanczyk, 2012).

Para concluir, la prevalencia real estimada del TDAH, segun lo descrito ante-
riormente, estaria entre el 2% vy el 10%, y se ha mantenido estable durante las
estimaciones realizadas los ultimos afos (Polansky et al., 2014; Catald Lopez et
al., 2012; Esperodn, 2004).

2.3. Comorbilidades

Como se menciond, la prevalencia del TDAH es del 5% a nivel mundial, no obs-
tante, esta es una estimacion de la poblacion general. Con lo que se cree que
en la poblacion psiquiatrica la prevalencia es mucho mayor, ya que la comor-
bilidad del TDAH con otros trastornos es elevada (Almeida Montes et al., 2007;
Mazurkiewicz Rodriguez y Marcano, 2021; Young y Bramham, 2006).

Es asi que diversos estudios concuer-
dan en que, aproximadamente, el
80% de los casos de TDAH presen-
ta comorbilidad con algun trastorno
psiquiatrico. De hecho, se estima que
el trastorno por uso de sustancias, los
trastornos de animo, los trastornos
de ansiedad, los trastornos del suefio
y el trastorno de personalidad antiso-
cial estarian dentro de los de mayor
porcentaje (Biederman et al., 1993;
Katzman et al., 2017).




Para ilustrar esto, por ejemplo, con respecto a los trastornos del animo se en-
contrd que en poblaciones clinicas cualquier trastorno depresivo sin TDAH va-
ria entre el 5,8% vy el 39, 6%, en comparacion con el 15,4% vy el 39,7% en el grupo
con TDAH. Asi mismo, la prevalencia de cualquier trastorno bipolar en el grupo
sin TDAH se estima entre el 2% vy el 19,5%, en comparacion con el 7,4% y el 80%
en el grupo de personas con TDAH (Choi et al., 2022). Por ultimo, Perote Alejan-
drey Serrano Agudo (2010) nombran también comorbilidad, en menor medida,
con los trastornos de la comunicacion, trastornos del aprendizaje, trastorno ob-
sesivo compulsivo (TOC] y sindrome de Tourette.

2.4. Etiologia

Inicialmente, las hipotesis acerca del origen del trastorno hicieron hincapié en
la existencia de un posible dano cerebral considerando como causas principa-
les lesiones producidas en el momento del parto (hipoxia) o una encefalopatia
prenatal.

También, se estimaba que los sintomas de hiperactividad eran similares a los
que manifestaban los pacientes con epilepsia o los nifos que habian estado
expuestos a una potencial intoxicaciéon con plomo (Barkley, 2006). Actualmen-
te, el TDAH es considerado como una condicion neurobiolégica, de origen
multifactorial, donde juegan un papel importante no solo los factores gené-
ticos y bioldgicos, sino también los factores ambientales.

Factores ambientales:

Se refiere a la influencia del entorno y su impacto en el funcionamiento bio-
l6gico, por ejemplo, la contaminacion por plomo, el consumo de nicotina o
alcohol durante el embarazo, complicaciones antes y después del parto, bajo
peso del bebé al nacer, estrés durante la gestacion o mala salud materna (Bar-
kley 2006).

De igual manera, se cree que los sin-
tomas de hiperactividad podrian estar
relacionados a mujeres con fenilceto-
nuria que presentaron niveles eleva-
dos de fenilalanina, aminoacido que
en grandes cantidades puede danar
el sistema nervioso central y ocasio-
nar dano cerebral. Adicionalmente, se
incluyen como relevantes los factores
psicosociales como, por ejemplo, ha-
ber crecido en contextos adversos o
haber estado expuestos a situacio-
nes traumaticas (Faraone et al., 2021;
Spencer et al., 2022).




Factores hereditarios:

Se cree que los familiares de una persona con TDAH tienen una probabilidad
mayor de presentar el trastorno que los que no tienen antecedentes. Es mas,
las investigaciones existentes refieren que entre el 10 y el 35% de los familiares
de primer grado de los ninos con TDAH también presentan el trastorno, frente
al 5% de los sujetos de grupos controles. Asi pues, si uno de los progenitores
tiene TDAH, el riesgo de que uno de sus hijos presente el trastorno oscila entre
el 55y el 57% (Sanchez Amate et al., 2023).

No obstante, también se encontrd que los familiares de las personas con TDAH
presentan mas trastornos psicopatoldgicos que los de los grupos de control.
Por lo cual, podria existir un sesgo debido a la elevada comorbilidad del TDAH
con otros trastornos, indicandose una cierta predisposicion hereditaria a pre-
sentar determinados trastornos o psicopatologia, en general.

Factores genéticos:

Con relacion a los factores genéticos, se hace referencia a la desregulacion en
los neurotransmisores, especificamente, en la dopamina y norepinefrina en la
corteza frontal (Barkley, 2006).

Factores neuroanatémicos y neurobioloégicos:

Se han encontrado diferencias tanto en la estructura como en el funcionamien-
to del cerebro de personas con y sin TDAH. Con respecto a la estructura, los
individuos con TDAH tienen un menor volumen en regiones frontales, tempo-
rales y parietales del cortex y en los ganglios basales (estriado, nicleo caudado
y globo palido] (Fernandez-Mayoralas et al., 2010]. Por su parte, otras investiga-
ciones han demostrado que las areas que controlan la atencion son de menor
volumen e hipofuncionales en personas con TDAH.

De igual manera, estudios electrofisioldgicos y de neuroimagen han puesto de
manifiesto que las personas con TDAH presentan déficits en la actividad neuro-
nal en los circuitos frontoestriado y frontoparietal. Estos estudios coinciden en
su gran mayoria con un hipofuncionamiento (menor actividad eléctrica, menor
flujo sanguineo y menor actividad cerebral] en el sistema frontoestriado, el cor-
tex prefrontal dorsolateral, el cingulado anterior, los ganglios basales, la zona
superior del I6bulo parietal, el cortex premotor lateral y el vérmix del cerebelo
(Mehta et al., 2019).

Con esto, los estudios de neuroimagen cerebral y los trabajos de neurofisiolo-
gia realizados durante los ultimos aios son consistentes con la hipotesis de que
el TDAH es un sindrome fronto-subcortical- cerebeloso (Biederman 2005; Bush
et al. 2005). Pues el funcionamiento correcto de la red neuronal fronto-subcor-
tical-cerebelosa es crucial para las funciones ejecutivas y la regulaciéon de las
respuestas conductuales, como el control motor, la alerta, la atencion y la in-
hibicién (Berquin et al., 1998; Hale et al., 2000; Spencer, 2007). Asimismo, otros
estudios, hablan de redes neuronales implicadas en la lateralizacion de la co-
nectividad interhemisférica (Roessner et al. 2004).
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Por tanto, las disfunciones cerebrales en el TDAH pueden implicar diferentes
circuitos sin que necesariamente se afecten las funciones ejecutivas. Asi, se
ha propuesto que algunos pacientes también manifiesten alteraciones en la
motivacion, en la coordinacion motora y en la percepcion del tiempo (Banas-
chewski et al. 2005).

Por otro lado, tres de los modelos explicativos mas usados en la fisiopatologia
del TDAH son los basados en la hipdtesis cognitiva:

e Primero, el modelo de Barkley (1997), quien considera al TDAH como un
trastorno del desarrollo del autocontrol y de la inhibicion conductual, que
es la incapacidad para inhibir una respuesta frente a un estimulo atractivo e
irresistible al que hay asociado un refuerzo inmediato.

e El segundo es el modelo de Browm (2002), quien concibe el TDAH como
un trastorno del desarrollo y del funcionamiento de las funciones ejecuti-
vas. Este realiza una analogia entre las funciones ejecutivas y una orquesta,
planteando que las funciones ejecutivas serian una especie de director de
orquesta vy los diferentes procesos cognitivos los musicos, refiriendose a
que, aungue estos sean expertos y ejecuten su partitura de manera virtuo-
sq, si el director no regula y armoniza el funcionamiento, la musica resultan-
te sera disarmodnica y poco agradable. Asi, indica que esto pasa en el TDAH
y que no se debe tanto a déficits en los procesos, sino a la regulacion y el
control que se ejerce sobre estos.

e Por ultimo, esta el modelo dual de las funciones ejecutivas (Sonuga-Barke
2005). Este autor propone un modelo dual de las funciones ejecutivas. Las
cognitivas y las motivacionales, describiendo que las funciones ejecutivas
cognitivas o frias se refieren a procesos cognitivos que se ocupan de la
conducta dirigida a objetivos, planificacion y ejecucion de tareas, y se han
relacionado con un circuito cerebral dopaminérgico dorsal. Las funcio-
nes ejecutivas calidas o motivacionales se relacionan con procesos de re-
compensa e impulso en la realizacion de acciones y se han asociado a un
circuito ventral mesolimbico, también dopaminérgico, que conectaria el
cortex prefrontal y el estriado. Este modelo, entonces, sugiere que existen
alteraciones en ambos circuitos que se encuentran relacionados a traves
de conexiones cortico-taldmicas- y nigro- estriatales.

2.5. Criterios diagnésticos para TDAH segin DSM-V

La ultima versiéon del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Menta-
les (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, en inglés), el DSM-V,
se lanzo en 2013, realizandose la version traducida al espanol en el aio 2014, por
la editorial Médica Panamericana. Con respecto al TDAH se establecen cambios
respecto a las ediciones anteriores, de 1994 y 2000 (DSM-IV y DSM IV-TR].
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Las modificaciones son las siguientes:

» Desaparece el capitulo especifico de trastornos del nifio y del adolescente,
ya que se considera que la patologia psiquiatrica tiene una continuidad
desde la infancia a la edad adulta.

e Por primera vez, un manual diagnostico contempla el diagnodstico de TDAH
en adultos incluyendo entre los criterios diagndsticos indicaciones especi-
ficas para la edad adulta.

e Se retrasa la edad de aparicion para el diagndstico de TDAH (ahora los sin-
tomas deben aparecer antes de los 12 afios, en vez de antes de los 7 afios).
Los signos del trastorno pueden ser minimos o estar ausentes cuando el in-
dividuo recibe recompensas frecuentes por comportamientos apropiados,
estd bajo supervision, ante actividades especialmente interesantes, etc.

e Se establece que la prevalencia del TDAH ocurre en la mayoria de las cultu-
ras en aproximadamente el 5% de los nifnos y el 2,5% de los adultos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfie-
re con el funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2]

1. Inatencioén

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

Importante: Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento
de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instruc-
ciones.

* Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 ailos de edad] se requiere
un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia falla en prestar atencién a los detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras acti-
vidades (por ejemplo, se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no
se lleva a cabo con precision).

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o ac-
tividades recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la aten-
cion en clases, conversaciones o lectura prolongada).

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por

ejemplo, parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de
cualquier distraccion aparente).
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d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares,
los quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas, pero se
distrae rapidamente y se evade con facilidad).

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por
ejemplo, dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para po-
ner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en
el trabajo; mala gestion del tiempo; no cumple los plazos).

f. Con frecuencia evita, le disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar
tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo, tareas
escolares o quehaceres domeésticos; en adolescentes mayores y adultos,
preparacion de informes, completar formularios, revisar articulos largos).

g.Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por
ejemplo, materiales escolares, lapices, libros, instrumentos, billetera, llaves,
papeles de trabajo, anteojos, celular).

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para ado-
lescentes mayores y adultos, puede incluir distractores internos, como
pensamientos no relacionados).

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las
tareas, en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las
facturas, acudir a las citas).

2. Hiperactividad/Impulsividad

Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6
meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta
directamente las actividades sociales y académicas/laborales:

Importante: Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento
de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instruc-
ciones.

* Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 ailos), se requiere un mi-
nimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce
en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanez-
ca sentado [por ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar
de trabajo, en situaciones que requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apro-
piado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.).
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d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en acti-
vidades recreativas.

e. Con frecuencia esta "ocupado’, actuando como si "lo impulsara un mo-
tor” [por ejemplo, es incapaz de estar o se siente incobmodo estando quie-
to durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los
otros pueden pensar que esta intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya con-
cluido una pregunta (por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta
el turno de conversacion)

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera
una cola).

i. Con frecuencia interrumpe o se entromete (por ejemplo, se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas
de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos,
puede adelantarse a lo que hacen los otros).

e Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estaban
presentes antes de los 12 aios.

e Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presen-
tes en dos 0 mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el
trabajo; con los amigos o familiares; en otras actividades).

e Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funciona-
miento social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

e Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicotico y no se explican mejor por
otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo,
trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personali-
dad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).
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En funcion de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencién) y el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad] durante los ultimos 6 meses.

Presentacidon predominante con falta de atencién: Si se cumple el Criterio Al
pero no se cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Ulti-
mos 6 meses.

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencién) durante
los ultimos 6 meses.

Se debe especificar si el trastorno estd en remision parcial: cuando previa-
mente se cumplian todos los criterios, y no todos los criterios se han cumplido
durante los ultimos 6 meses, pero los sintomas siguen deteriorando el funciona-
miento social, académico o laboral.

Se debe especificar la gravedad: Leve/ Moderado /Severo.

2.6. Sintomas en la vida diaria

2.6.1. Sintomas cognitivos

Inteligencia:

= Cociente intelectual dentro del rango normal o rango normal alto.
- Mayor creatividad.

= Velocidad de procesamiento elevada.

Atencion:

Atencion selectiva:

= Incapacidad para diferenciar detalles.

= Ser descuidado como, por ejemplo, ho atender a si manda un correo
electronico con toda la informacién necesaria.

- Cometer errores al leer, por ejemplo, saltar de un renglon a otro,
u omitir palabras.

- Saltarse lineas en cuestionarios o test neuropsicoldgicos
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Atencion sostenida:
- Distracciones frecuentes.

- Dificultades para seguir el hilo de una conversacion,
pelicula o libro.

= No escuchar cuando le hablan.
Atencion alternante:
= Estancarse en un tema y no poder cambiar a otro.

- Empezar muchas tareas a la vez, sin un plan de ejecucion
y seguimiento adecuado para ninguna.

- Pasar de una tarea a otra sin haber retomado ni finalizado
la anterior.

Atencion dividida:
= Incapacidad para hacer una tarea con un ruido de fondo.

- Incapacidad de hacer dos tareas a la vez.

Memoria:

= Olvido de objetos que tiene que llevar al salir de su casa.
- No saber dénde se colocaron los objetos.

= Olvido de citas médicos.

- Incorrecto aprendizaje de habitos.

Lenguaje:
= Discurso desorganizado a la hora de transmitir una idea.
= Abordar muchos temas a la vez sin un hilo conductor adecuado.

- Buena fluidez, no obstante, puede darse con pérdida de estrategia
y rendimiento disparejo a lo largo del relato.

- Fallas de automonitoreo de palabras, presencia de perseveraciones
(decir varias veces lo mismo) y parafasias (cambiar una palabra por otra).
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Procesos visoconstructivos:
= Dificultades para planificar espacios.

- Confusion lateralidad izquierda/derecha.

Funciones ejecutivas frias:

- Desorganizacion de rutinas y actividades.
- Fallas en estimacion de tiempos.

= Procrastinacion de actividades.

- Dificultades de activacion/ejecucion de actividades.

Funciones ejecutivas calidas:

= Dificultad en la toma de decisiones.

= Dificultades en habilidades sociales.

- Dificultades para reconocer y/o expresar emociones.

- Desregulacion emocional.

2.6.2. Sintomas conductuales
Hiperactividad

= Inquietud.

= Verborragia.

= Interrumpe conversaciones.

= Pensar muchas cosas al mismo tiempo como, por ejemplo,
planes de ese momento y planes a futuro.

= No poder estar sentado ni quieto.
- Cambiar de una actividad a otra.

- Cambiar de trabajo o carreras.
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Impulsividad

= Desinhibicion.

- Toma de decisiones donde prima la gratificacion inmediata.
- Labilidad emocional.

- Explosiones de ira.

- Consumo de sustancias.

Sueio
= Insomnio de conciliacion y mantenimiento.
= Suefos vividos.

= Inquietud al dormir.

Frustracion

- Objetivos muy altos y poco realistas.

- Compensacion irrealista por el “no logro de objetivos”.

- Muy baja tolerancia a la frustracion.

- Desmotivacion.

= Aburrimiento.

Ansiedad y depresion

Se generan sintomas de ansiedad y depresion debido a las creencias negativas
que van conformando a lo largo de la vida acerca de que no pueden 0 no son
capaces debido a estas dificultades anteriormente mencionadas, derivando en:
= Procrastinacion.

- Baja tolerancia a la frustracion.

- Baja autoestima.

18



Ira

Es probable que las personas con TDAH experimentan enojo por medio de
sentimientos de insatisfaccion generales e irritabilidad hacia los demas, en es-
pecial si creen que se les malinterpreta o se les evalua de forma negativa.

2.7. Consideraciones para el diagnéstico

Es importante mencionar que a la hora de definir a un diagnostico se deben
tener en cuenta las siguientes consideraciones:

1- Si los sintomas presentes estan relacionados a una cuestion evolutiva. Es
decir, se debe distinguir el TDAH de la inatencion, hiperactividad e impulsividad
normales para la edad, el nivel de desarrollo o el cociente intelectual (Cl).

2- Otras cuestiones médicas que puedan tener un cuadro clinico similar al
TDAH: malnutricion, estrefimiento grave, dolor persistente, alteraciones en el
suefo (sindrome de apnea obstructiva del suefio, sindrome de piernas inquie-
tas), déficits sensoriales (disminucion de la capacidad visual o auditiva), enfer-
medades endocrinas (diabetes, hipotiroidismo, hipertiroidismo), alteraciones
hematoldgicas (anemia, alteraciones hidroelectroliticas, intoxicacion por plo-
mo), enfermedades genéticas (déficit de G6PD, fenilcetonuria, resistencia a la
hormona tiroidea), entre otros.

3- Otros trastornos psiquidtricos que compartan sintomas en comun, debido
a la elevada comorbilidad de TDAH con otras alteraciones psicopatoldgicas,
tales como el trastorno bipolar o los trastornos de ansiedad. Un elemento muy
importante en el diagnostico diferencial es que los sintomas del TDAH estan
presentes desde la infancia, a diferencia de otros trastornos.

4- Sintomas relacionados al consumo de sustancias y/o farmacos. Intoxica-

cion aguda o sindrome de abstinencia de drogas o efectos adversos de farma-
cos como los antihistaminicos, antibiéticos o anticonvulsivantes.
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MODULO 1]
EVALUACION PARA
UN DIAGNOSTICO CERTERO



3.1. Evaluacion del TDAH en adultos

3.1.1. Entrevista inicial

Es fundamental realizar una historia clinica para indagar, en primera instancia,
por datos personales y autobiograficos del paciente desde la infancia tempra-
na. Asi, deben valorarse los sintomas actuales y pasados, al igual que la presen-
cia de trastornos comorbidos o de otras condiciones psiquiatricas que puedan
facilitar la aparicion de sintomatologia similar al TDAH.

De igual manera, ha de indagarse sobre antecedentes familiares de TDAH u
otros trastornos neuroldgicos o psiquiatricos. También preguntar por antece-
dentes de convulsiones, desmayos, traumatismos craneoencefalicos, compli-
caciones en el embarazo materno o nacimiento, etc. Y, ademas, conocer si
existe medicacion en la historia clinica, historial de consumo, dificultades de
alimentacion y suefo.

A su vez, es necesario conocer sobre las areas vitales y actividades instrumen-
tales, como uso de transporte, rendimiento académico y/o laboral, toma de
medicacion (si existiera), y manejo del dinero. Sumado a esto, es importante
también que se anexen datos como el grupo familiar de convivencia, como
es la vida social del paciente (en relacion con vinculos familiares, laborales, de
amistad y de pareja) y su comportamiento en distintos contextos (formales e
informales) y qué pautas y estilos de comunicacion predominan.

3.2. Evaluacion neuropsicologica del TDAH en adultos

Es un método ampliamente utilizado dentro de la evaluacion del TDAH en adul-
tos ya que arroja un perfil de funciones cognitivas preservadas y funciones
cognitivas afectadas y/o debilidades y fortalezas. Las pruebas, a continuacion
expuestas, son sugeridas para la evaluacion del TDAH en adultos.
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3.2.1. Funcionamiento cognitivo general

3.2.1.1. Test Mini-Mental (Mini Mental State Examination de Folstein,
MMSE, en inglés):

Es la prueba de screening cognitivo mas utilizado a nivel mundial. El mismo esta
compuesto por apartados de orientacion temporal y espacial, atencion y con-
centracion, memoria, lenguaje, y praxias visoconstructivas. Tiene una duracion
aproximada de 10 minutos (Folstein, 1975).

3.2.1.2. Neuropsi

Es una prueba de screening cognitivo sencilla, con normas para baja y alta es-
colaridad. Tiene una duracion aproximada de 30 minutos y esta compuesta por
ocho escalas para diferentes dominios cognitivos y cada una cuenta con dife-
rentes subdominios. Escala I: Orientacion: temporal, espacial, personal. Escala 2:
Atencion y concentracion: digitos en regresion, resta serial, atencion visuogra-
fica. Escala 3: Codificacion: verbal y visual. Escala 4: Lenguaje: denominacion,
repeticion, comprension y fluencia verbal. Escala 5: Lectura comprensiva. Escala
6: Escritura: dictado y copia. Escala 7: Funciones ejecutivas verbales (analogias,
problemas matematicos y secuenciacion] y motoras (cambios de posicion de
las manos, movimientos alternos con las manos y reacciones opuestas). Escala
8: Funciones de evocacion verbal (espontanea, por claves y reconocimiento vi-
sual] (Ostrosky-Solis et al., 1999; Querejeta et al., 2012). Este puede ser opcional,
aunque en perfiles con baja escolaridad puede ser de gran utilidad.
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3.2.2. Inteligencia

La inteligencia es definida desde la APA (1995) como un conjunto de fendme-
nos entre los que se encuentran la capacidad de los individuos de comprender
ideas complejas para adaptarse efectivamente al medio ambiente, aprender
de la experiencia, participar en diversas formas de razonamiento, superar los
obstaculos mediante la adopcion de pensamiento.

3.2.2.1. Escala de Inteligencia para Adultos Wechsler (Wechsler
Adult Intelligence Scale, Fourth Edition, WAIS IV, en inglés):

La bateria mas usada para medir la inteligencia alrededor del mundo es esta
escala, un instrumento de medicion principalmente creado para describir el
funcionamiento de las principales funciones cognitivas y la habilidad cognitiva
general en adolescentes y adultos en edades comprendidas entre los 16 y los
90 afos (Weschler, 1939; Wechsler, 2008).

Para determinar las medidas de Cl existen dos formas:

Escala del Coeficiente Intelectual Total (CIT): Se obtiene sumando los valores
de los puntajes equivalentes de las 10 subpruebas centrales de la bateria, brin-
dando una descripcidn cuantitativa del desempeno general del evaluado.

indice de Habilidad General (IHG): Se obtiene como resultado de la suma de
los puntajes equivalentes de las subpruebas centrales de los indices de Com-
prension Verbal y de Razonamiento perceptual. Es muy utilizada cuando se
quiere realizar una evaluacidon neurocognitiva y establecer un panorama gene-
ral de la capacidad intelectual del paciente sin tener que tomar la totalidad de
las pruebas de la bateria.

3.2.3. Atencién y velocidad de procesamiento

La atencion es definida como la focalizacion de nuestra conciencia, filtrando
e inhibiendo informacién no deseada como resultado de mecanismos neuro-
nales complejos. Segun Duncan (1996), los mecanismos atencionales limitan el
procesamiento hacia aquellos items que son relevantes para nuestra conducta
en un determinado momento.

3.2.3.1. Retencidén de digitos

Subprueba de digitos contenida en el WAIS-IV, donde en la primera parte se
presentan series de numeros que van haciéndose mas extensas de forma pro-
gresiva y en la que el evaluado debe repetir la serie en el mismo orden que el
examinador indica (Whechsler, 1939; Whechsler, 2008).
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3.2.3.2. Test del Trazo Ay B (Trail Making Test A and B, TMT-A, TMT-B,
en inglés)

Una prueba atencional y ejecutiva clasica de 1apiz y papel, de aplicacion muy
breve, compuesta por dos partes.

e La parte A requiere que el individuo una con una linea una serie de nume-
ros (del 1al 25] dispuestos de manera desordenada en una hoja.

e En la parte B, ademas de numeros (del 1 al 13), aparecen las letras del abe-
cedario (desde la A hasta la L] y la tarea es unir los estimulos en orden,
intercalando un numero y una letra, siguiendo el orden de ambas series.

Las dos partes de la tarea son cronometradas y deben realizarse lo mas rapido
posible. Asi mismo, en ambas se contabilizan los errores y dentro de las instruc-
ciones se debe aclarar que no se puede levantar el Iapiz de la hoja (Margulis,
2018; Reitan, 1958).

SAMPLE

3.2.3.3. indice de Velocidad de Procesamiento (IVP, WAIS-IV)

Ofrece una medida de la habilidad del individuo para responder rapido y co-
rrectamente a tareas que exigen escaneo, secuenciacion o discriminacion de
informacion sencilla presentada mediante estimulos visuales. Se compone por
subpruebas que incluyen busqueda de simbolos y claves o digitos simbolos,
segun la version del WAIS.
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3.2.3.3.1. Busqueda de Simbolos

El objetivo de la prueba es que el evaluado examine dos grupos de simbolos: un
grupo objetivo y un grupo de busqueda. La tarea es examinar el grupo de bus-
queda y sefalar si algunos de los simbolos coinciden con los del grupo objetivo.

Basqueda de simbolos

@ £ L [ ~ [w
U > > L [n
C > 1 2 & [n

items de ejemplo

3.2.3.3.2. Claves o digitos simbolos

Es una prueba que tiene como objetivo que el evaluado mire una tabla con nu-
meros y simbolos emparejados. Luego, utilizando esa misma tabla de referencia,
debe reproducir los simbolos correspondientes a cada numero. Ambas tareas
miden velocidad de procesamiento, selectividad, secuenciacidon atencional y ca-
pacidad de concentracion.

Claves
1 2 3 4 5 6 7 8 9
= p) A pros 1 = C 1 =
Ejemplo: Prictica: Inicio:
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3.2.3.4. Prueba de colores y palabras Stroop

Se desarrollara en el apartado inhibicidon dentro de funciones ejecutivas.

3.2.3.5. Test de vigilancia atencional D2

Es una prueba que mide la atencion sostenida, selectiva y focalizada, asi como
también arroja medidas de vigilancia, variabilidad, y amplitud (Brickenkamp y Cu-
bero, 2002).

Se presenta una hoja de estimulos que tienen renglones con letras d y p con
rayas y se le pide al examinado que marque las letras d con dos rayas en cual-
quiera de sus tres presentaciones.

Onaraaappulul1ln_tu;r_i:_»duuppuuduaupupauppdcacppcpaap
onuppaa&af_&;}dag\pudpq;aa;_»u 1pdpddaupdp&bébaaaapapua
odﬂddppdpdppnddbdpnédaﬁq?gﬂc}{:‘_ﬂppﬂdddﬁaﬁfaépdaaddpd

Se contabiliza la totalidad de respuestas realizadas por renglon, en un tiempo
de 20 segundos por linea, y el total de aciertos y de errores, tanto por omision
y comision.

3.2.3.6. Test de Rendimiento Continuo (Conners Continous Perfor-
mance Test, CPT, en inglés)

Se trata de un test de vigilancia atencional computarizado que examina la capa-
cidad de mantener, focalizar y seleccionar informacion en cada sujeto. Consta de
una presentacion secuencial de estimulos (nimeros o letras), durante un perio-
do determinado, en donde el sujeto debe ejecutar una accion, cuando percibe
un estimulo determinado (letra x, por ejemplo). También, existen niveles mas
complejos cuando al estimulo determinado le antecede o precede otro estimulo
(Conners, 1995; McGree et al., 2000).

3.2.3.7. La Escala de Atencidn a la Vida Cotidiana (The Everyday Life
Attention Scale, ELAS, en inglés)

Es una bateria completa ecoldgica que consta de ocho subpruebas que se ase-
mejan a tareas de la vida cotidiana. Se le solicita al sujeto que imagine que esta
en un viaje de vacaciones y que debe realizar distintas tareas en ese viaje (por
ejemplo, buscar restaurantes, contar el numero de pisos en el ascensor, buscar
numeros de teléfono en una guia, escuchar los nimeros de la loteria). El test
mide la capacidad de concentracion y planificacion, atencidn sostenida, selecti-
va, focalizada, alternante y dividida (Robertson, 1994).
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3.2.4. Funciones ejecutivas

Comprenden aquellas habilidades mentales necesarias para la formulacion de
objetivos y la planificacion y capacidad de llevar a cabo dichos planes con
eficacia. Son imprescindibles para realizar una conducta eficaz, creativa y con
utilidad social (Lezak, 1982; Tirapu-Ustarroz et al., 2003). Conceptualizado como
un “paraguas” o un inventario de funciones porque incluye un listado heterogé-
neo de procesos cognitivos que favorecen el comportamiento dirigido hacia
una meta (Huizinga et al., 2006). Se mencionan a continuacion.

3.2.4.1. Memoria de trabajo

Capacidad para recibir una cantidad de informacién y mantenerla disponible
durante un corto plazo para alcanzar un objetivo preestablecido (Tirapu-Usta-
rroz et al., 2003).

3.2.4.1.1. Spatial SPAN (The Wechsler Memory Scale, WMS, en inglés)

El spatial SPAN es una subprueba que pertenece a la Escala de Memoria de We-
chsler-lll (Wechsler Memory Scale-Third edition, WMS-IlI, en inglés). Se trata de
diez cubos numerados del uno al diez en la que el examinado debe tratar de,
en una primera vez, imitar los movimientos del evaluador, y, en una segunda
vez, en orden inverso, de atras hacia adelante (Whechsler, 1999).

3.2.4.1.2. Digitos inversos

Contenida en la WAIS y en la WMS, esta subprueba presenta series de numeros,
en un primer ensayo hacia delante y en un segundo en orden inverso. El que
mide memoria de trabajo es el ultimo, en el cual el examinador lee una serie de
digitos y el evaluado debe decir la serie en la secuencia contraria (Whechsler,
1939). En el caso de utilizar el WAIS-IV, se agrega la tarea de secuenciacion de
digitos, donde el examinado tiene que ordenar los numeros de menor a mayor.

3.2.4.1.3. Sucesion de numero y letras

Es una subprueba contenida en la WMS o en la WAIS, y consta de una serie en
la que hay numeros vy letras. La persona debe ordenar primero los numeros en
orden ascendente y luego las letras en orden alfabético. En la WMS junto con
el SPAN se puede calcular el indice de Memoria de Trabajo (Whechsler, 1939;
Whechsler, 1999]. En la WAIS 1V, junto con aritmética y digitos, se puede calcular
el indice de Memoria Operativa (IMO) (Whechsler, 2008).
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3.2.4.2. Flexibilidad cognitiva

Capacidad de pasar de una tarea a otra, es decir, ir modificando las estrategias
cognitivas y conducta en funciéon de las demandas del entorno (Ramirez y Os-
trosky, 2012).

3.2.4.2.1. Test del Trazo (Trail Making Test B, TMT-B, en inglés)

Descrito en el apartado 3.2.3.2

3.2.4.2.2. Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Wisconsin
Card Sorting Test, WCST, en inglés)

Evalua la capacidad de abstraccion, la formacion de conceptos y el cambio de
estrategias cognitivas como respuesta a los cambios que se producen en las
contingencias ambientales. Esta formado por 4 tarjetas estimulos y 2 juegos de
64 cartas (en su version manual] cada uno, 128 cartas en total. Las cartas estan
compuestas por una combinacion de 3 clases de atributos o caracteristicas:
forma (tridngulo, estrella, cruz y circulo), color (rojo, azul, verde y amarillo] y nu-
mero (1, 2, 3 0 4 elementos). La tarea consiste en repartir las cartas emparejando
de acuerdo con un determinado criterio. Cuando el sujeto realiza 10 respuestas
correctas consecutivas se considera que finaliza una categoria y, a partir de
ello, se cambia el criterio de clasificacion sin previa advertencia (Grant, y Berg,
1948; Farias Sarquis et al., 2023].

*
)

8e
A 1 o

3.2.4.3. Razonamiento abstracto

Es la capacidad de procesar y resolver tareas de manera logica (Wechsler, 2008).



3.2.4.3.1. indice de Razonamiento Perceptual (IRP, en espafiol)

Es una medida del razonamiento fluido, procesamiento de informacién espa-
cial e integracion visomotora. Las pruebas que la componen son Construccion

con Cubos y Razonamiento de Matrices (Wechsler, 1939; Wechsler, 2008).

3.2.4.4. Inhibicién

La inhibicién de la conducta, o el control inhibitorio, es un proceso cognitivo
que permite a un individuo inhibir sus impulsos y respuestas preponderantes
ante ciertos estimulos para seleccionar un comportamiento mas apropiado
para sus objetivos.

3.2.4.4.1. Prueba de colores y palabras Stroop

Es una tarea que mide la velocidad de lectura, de interferencia y control inhibi-
torio. La prueba consta de 3 laminas, cada una contiene 100 elementos distri-
buidos en cinco columnas de 20 elementos cada una (Golden, 1975].

La primera lamina (P) estd formada por las palabras ROJO, VERDE y AZUL orde-
nadas al azar e impresas en tinta negra en una hoja A4.

ROJO AZUL VERDE ROJO AZUL
VERDE VERDE ROJO AZUL VERDE
AZUL ROJO AZUL VERDE ROJO
VERDE AZUL ROJO ROJO AZUL
ROJO ROJO VERDE AZUL VERDE

La segunda lamina (C) consiste en 100 estimulos, dispuestos de igual forma,
conformados por cruces [XXXX] impresas en tinta azul, verde o roja. Los colo-
res no siguen el mismo orden de las palabras de la primera [dmina.

XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX
XXXX XXXX XXXX AXXX XXXX
XXXX XXX XXXX XXXX XXXX
XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX
XXXX XXXX XXX XXXX XXX
XXXX XXX XXXX XXXX XXXX

29



La tercera lamina (PC] contiene las palabras de la primera lamina impresas en
los colores de la segunda, mezcladas item por item. El primer item es el color
del item 1 de la primera lamina impresa en la tinta del color del item 1 de la se-
gunda lamina. Es decir, no coincide en ningun caso el color de la tinta con el
significado de la palabra. El sujeto debe nombrar el color de la tinta.

ROJO AZUL VERDE AZUI VERDE
AZUL VERDE ROJO VERDE ROJO
VERDE ROJO AZUI ROJO AZUI

AZUL VERDE VERDE AZUL VERDE
VERDE ROJO AZUI ROJO ROJO
ROJO AZUL ROJO VERDE AZUL

La Idmina PC constituye un buen instrumento para la evaluacion de Funciones
Ejecutivas (inhibicion de respuestas automaticas, flexibilidad cognitiva, control
atencional, interferencia). Las l[dminas P y C permiten evaluar la velocidad para
nombrar (C] y leer palabras (P) de uso frecuente (Golden, 1994).

3.2.4.5. Funcionamiento ejecutivo global

Es una medida del funcionamiento ejecutivo general en donde se abordan
varias funciones ejecutivas.

3.2.4.5.1. Cribado Frontal del Instituto de Neurologia Cognitiva (INE-
CO frontal screening, IFS, en inglés)

Es un instrumento de rastreo para medir funciones ejecutivas tales como pro-
gramacion motora, inhibicion, interferencia, capacidad de conceptualizacion
Yy pensamiento abstracto. El IFS estda compuesto por ocho subtest tomados de
otras pruebas:

e Series motoras: Se le pide al individuo que realice la serie de Luria: "Pufio,
Canto, Palma", inicialmente copiando al administrador y luego repitiendo la
serie por si mismo, seis veces.

e [nstrucciones conflictivas: Se le pide que golpee la mesa una vez cuando
el administrador la golpea dos, y que la golpee dos veces cuando el admi-
nistrador la golpea una vez.

e Go-No Go: Se le indica al sujeto que, cuando el administrador golpee la

mesa una vez, ellos deberan golpearla una vez, y cuando el administrador
la golpee dos veces, ellos no deberan golpearla.
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Digitos en orden inverso: El examinador lee una serie de numeros, en cada
item se le pide al examinado que repita la serie en orden inverso.

Memoria de trabajo verbal. Se le pide al sujeto que enumere los meses del
ano en orden inverso, empezando por diciembre.

Memoria de trabajo espacial: Se le presenta al sujeto cuatro cuadrados los
cuales senala siguiendo una secuencia determinada. Acto y seguido, se le
pide que repita la secuencia en orden inverso.

Capacidad de conceptualizacion: Se leen tres refranes y se le pide que
explique el significado de cada uno de ellos.

Control inhibitorio verbal. Esta tarea inspirada en la del test de Hayling, mide
la capacidad de una persona de inhibir una respuesta esperada. Consiste
en seis oraciones en las que falta la palabra final. La tarea esta disefada
para que la opcién correcta que completa la oracion esté sugerida por su
contexto. En la primera parte de iniciacion, se leen las tres oraciones don-
de el consultante debe completarla lo mas rapido posible con la palabra
correcta. En la segunda parte, se leen las tres oraciones siguientes donde
el sujeto debe completarlas con una palabra diferente al contexto de la
oracion (Torralva et al., 2009).

INECO FRONTAL SCREENING ~N

SERIES MOTORAS \ /3
“Mire atentamente lo que estoy haciendo”. El examinador realiza tres veces la serie de Luria “pufio, canto, palma”. Ahora haga lo mismo con
su mano derecha, primero conmigo y después solo.” El examinador realiza las series 3 veces con el paciente y luego le dice. “Ahora, hagalo usted
solo”. Puntuacion: 6 series consecutivas solo: 3 / al menos 3 series consecutivas solo: 2 / El paciente falla en 1 pero logra 3 series consecutivas con
el examinador: 1 / El paciente no logra 3 series consecutivas con el examinador : 0
INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS [ /3
“Golpee dos veces cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendié bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas:
1-1-1. “Golpee una vez cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendid bien la consigna, realice una serie de 3
pruebas: 2-2-2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1/
El paciente golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0
CONTROL INHIBITORIO MOTOR [ /i3
“Golpee una vez cuando yo golpeo una vez”. Para asegurarse que el paciente comprendio bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 1-1-
1. “No golpee cuando yo golpeo dos veces”. Para asegurarse que el paciente comprendio bien la consigna, realice una serie de 3 pruebas: 2-2-
2. El examinador realiza la siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2. Puntuacion: Sin error: 3 / Uno o dos errores: 2 / Mas de dos errores: 1 / El paciente

golpea como el examinador al menos 4 veces consecutivas : 0

REPETICION DE DIGITOS ATRAS /6
2-4 5-7

6-2-9 4-1-5

3-2-7-9 4-9-6-8

1-5-2-8-6 6-1-8-4-3

5-3-9-4-1-8 7-2-4-8-5-6

8-1-2-9-3-6-5 4-7-3-9-1-2-8

9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3

MESES ATRAS /2
Diciembre | [ Noviembre | [ Octubre | | Septiembre | [ Agosto | [Julio ]

Junio | | Mayo | [ Abril ] | Marzo | | Febrero | | Enero |
MEMORIA DE TRABAJO VISUAL 14
1-2 [ [ 3-4-2-1 I

2-4-3 [ | 1-4-2-3-4 |

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente debera copiar esta secuencia de movimientos en orden inverso. Hagalo despacio; el paciente decide
que mano prefiere utilizar.
REFRANES /3

Perro que ladra, no muerde Los que hablan mucho, suelen hacer poco.

A mal tiempo, buena cara Tomar una actitud positiva frente a las adversidades

En casa de herrero, cuchillo de palo Carecer de algo cuando por tu profesion u oficio, no debiera faltarte
Ejemplo: 2 punto. Explicacién Correcta: 1 Punto.
CONTROL INHIBITORIO VERBAL 6
Iniciacion

Me pongo los zapatos y me ato los .........
Peleaban como perroy ...........
Inhibicién

Juan compré caramelos en el ............
QOjo por ojo y diente por ....
Lave la ropa conaguay ...........

Iniciacion: Escuche cuidadosamente esta oracién y cuando yo haya terminado de leerla, usted debe decirme lo més rapido posible, qué palabra podria
completar la frase. Consignar respuesta. Inhibicion. Diferente: 2/ Rel. Semantica: 1/Palabra exacta: 0 punto. Esta vez quiero que me diga una palabra
que no tenga ninguin sentido en el contexto de la oracion, que no tenga ninguna relacién con la misma. Por ejemplo: Daniel golped el clavo con el
...lluvia.

Puntaje Total = / 30 indice de Memoria de Trabajo (Digitos atras + corsi) = /10
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3.2.4.5.2. Bateria de Evaluacion Conductual del Sindrome Diseje-
cutivo (Behavioural Assessment of Dysexecutive Syndrome, BADS,
en inglés)

Es una bateria neuropsicoldgica que evalua la funcion ejecutiva de manera
ecoldgica, es decir que intenta simular el funcionamiento del paciente en su
vida cotidiana. Esta compuesta por seis subescalas y un cuestionario:

e Cambio de reglas:. Contiene 21 laminas de cartas y se evalua la capacidad
del individuo de responder correctamente a una regla dada y luego de
cambiar a una regla distinta. Es decir, valora flexibilidad cognitiva.

e Programa de accion: Trata de evaluar la capacidad de planificacion para
conseguir un determinado objetivo. Para resolver esta tarea, ademas, hay
que controlar la tendencia a una respuesta impulsiva.

e Busqueda de la llave: Mediante un disefo grafico se le presenta al exami-
nado un campo en el cual debe planificar la busqueda de una llave perdi-
da. Para ello, se toma en cuenta la capacidad de realizar una estrategia de
busqueda planificada y efectiva.

e Juicio temporal: Se le realizan preguntas en las que debe estimar el tiempo
requerido para ciertas actividades cotidianas.

e Mapa del zooldgico: A través de un plano hipotético de un zooldgico, el
sujeto debe planificar su paso por determinadas areas de este, respetando
ciertas reglas establecidas.

e Test de los seis elementos modificado: En esta subprueba la persona debe
realizar, en diez minutos, una serie de tareas (narracion, calculo, y denomi-
nacion de imagenes). Cada una de estas actividades, a la vez, esta dividida
en dos partes: Ay B. El individuo debe poder realizar algo de cada una de
las subtareas siguiendo una regla y controlando el tiempo. Evalua la capa-
cidad de organizacién (Querejeta et al., 2015; Wilson, Alderman et al., 1999).

3.2.4.5.3. Test del Hotel

Es una prueba con validez ecoldgica que evalua la habilidad de multitasking, es
decir, la capacidad de realizar varias tareas a la vez, planificando y ejecutando
las mismas de una manera eficiente donde se le plantea al sujeto la realizacion
de tareas que simulan el trabajo en un hotel: ordenar facturas, hacer llamadas
telefonicas, ordenar alfabéticamente apellidos de personas que asistiran a una
conferencia, entre otras. Asimismo, evalua la memoria prospectiva, esto es, la
capacidad de recordar de realizar una accién en el futuro (Pinasco et al., 2023;
Manly et al., 2002).
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3.2.4.6. Toma de decisiones

La toma de decisiones es considerada como la habilidad para seleccionar el
curso de accion mas adaptativo para el organismo entre un conjunto de posi-
bles alternativas (Bechara et al., 2000).

3.2.4.6.1. Juego de azar de lowa (lowa Gambling Task, IGT, en inglés)

Este test fue disenado para medir la toma de decisiones basandose en el autor
Damasio y su Hipotesis del Marcador Somatico, desarrollada en 1994, En la misma,
dicho autor propone que la toma de decisiones es un proceso guiado por seia-
les emocionales relacionadas con la homeostasis, emociones y sentimientos.

Se basa en un modelo conceptual en el que se integran procesos cognitivos
y emocionales, y sistemas neuroanatdmicos, para explicar el vinculo entre el
procesamiento de emociones y la capacidad para decidir en funciéon de las
posibles consecuencias futuras en lugar de en funcidon de las consecuencias
inmediatas (Damasio, 1994).

La prueba, consta de 4 mazos de cartas que se encuentran boca abajo y que
estan identificadas mediante las letras A, B, C y D. El sujeto puede escoger libre-
mente cartas de cada uno de los mazos con el fin de ganar la mayor cantidad
de dinero posible.

Se realizan 100 ensayos. Hay mazos malos (A y B), donde grandes ganancias
a corto plazo y grandes pérdidas a largo plazo, y mazos buenos (C y D) que
ofrecen poca ganancia a corto plazo, pero menores pérdidas a largo plazo
(Bechara et al., 1994).

S0, $1000 | $2000  $3000 , $4000 , $5000 , $6000

Pila de dinero
Prestado

SO ' $1000 ' $2000 ' $3000 ' $4000 ' $5000 ' $6000

Gana $120

)

TAAS A
NNV
N/ . \/ .\
NN
N/ . \/
DCAAYA
NN

4
/
AN

Q'ﬁau ow J

<%
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3.2.4.6.2. Tarea de juego de dados (Game of Dice Task, GDT, en inglés)

Este test fue desarrollado tras el IGT con el mismo objetivo. Asi, se les solicita a
los examinados que incrementen su capital inicial (S 1.000) dentro de 18 tiros de
un dado. Tienen que elegir un solo nimero o combinacién de niumeros (dos,
tres o cuatro numeros) y cada opcion estd relacionada con una ganancia y una
pérdida y deben hacerlo en 18 intentos (Brand et al., 2005).

Round 1 of 18
Balance: 0€
Winning Probability | Expected Value
I I I O 5 I 600€ 100€
more risky
26 |10 400€ 133€
36 | [T Ry 333¢ 166€
less risky
46 | (Il (CLegedkd CEEELEs  3o0€ 200€
Round 1 of 18
Balance: +1000€
Losing Probability Expected Value
s i O F O -120€ -100€
less risky
a6 | (1D -200€ -133€
3/6 -333€ -166€
more risky
26 | delees (o) -600€ -200€

Ambas pruebas de toma de decisiones fueron usadas ampliamente alrededor
del mundo en numerosas investigaciones. No obstante, carecen de normas
para la practica clinica, aunque no dejan de ser instrumentos Utiles que aportan
datos cualitativos del funcionamiento de la toma de decisiones en pacientes
con TDAH.

3.2.4.7. Cognicion social
Conjunto de procesos cognitivos y emocionales que permiten la interpreta-

cion y el anadlisis de la informacion que recordamos y empleamos sobre el
mundo social.

3.2.4.7.1. Mini SEA

Es una bateria breve de evaluacion que se cred en Francia con dos pruebas
existentes (Bertoux et al., 2012).
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RECONOCIMIENTO DE EMOCIONES

Se presentan fotografias con caras que reflejan alguna emocion. Después, se
le pide al examinado que determine cuadl es la emocidn que esta representada
en la imagen. Si en la expresion facial no se visualiza ninguna emocion basica,
el estado emocional es neutro.

Para el disefo del Mini SEA, se presenta una version abreviada de 35 estimulos
5 por cada emocioén (6 emociones basicas: alegria, tristeza, enojo, miedo, asco,
sorpresa), y 5 neutros (Ekman,1975).

FAUX PASS

Se presentan 10 historias donde cinco son controles y otras cinco donde la
persona tiene que identificar el paso en falso, evaluando la teoria de la mente
cognitiva y afectiva (Baron Cohen, 1999).

3.2.4.7.2. Test de Lectura de la mirada

Se muestran 36 fotografias de la parte superior del rostro (ojos y cejas). El
evaluado debe “leer la mirada” y elegir cudl es el estado mental que mejor
representa dicha imagen. Esta formado por 36 imagenes y existe una version
abreviada de 24 (Baron Cohen, 2001).

Por ejemplo, en la siguiente imagen tiene estas 4 opciones para elegir (alegre,
compasivo, irritado, aburrido).

(chistoso, insistente, divertido, relajado])
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3.2.5. Memoria

Facultad del sistema nervioso donde un conjunto de sistemas tiene la capaci-
dad de adquirir, retener y evocar eventos mediante procesos neurobiologicos
de almacenamiento y de recuperacion (Etchepareborda, 2005).

3.2.5.1. Memoiria verbal

3.2.5.1.1. Test de Aprendizaje Verbal de California (California Verbal Lear-
nig Test, CVLT, en inglés)

Evalla distintos aspectos del aprendizaje verbal, recuerdo y reconocimiento,
por medio de dos listas de compras. Se compone de una lista A con 16 pala-
bras, que es expuesta durante cinco ensayos. Luego, se propone una lista B
con un solo ensayo con 16 palabras. Tras ambas presentaciones se solicita un
recuerdo libre y con claves, a corto plazo, de la lista A. Después veinte minutos,
para medir evocacion a largo plazo, se vuelve a pedir el recuerdo libre y con
claves de la lista A y su correspondiente reconocimiento. Ademas, se conta-
bilizan los tipos de intrusiones, perseveraciones, falsos positivos y la curva de
aprendizaje dada en el test (Burin et al., 2009; Crosson et al., 1988).

3.2.5.1.2. Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey

Analiza la retencion y evocacion inmediata del aprendizaje verbal de una lista
de palabras y la cantidad de items que el examinado recuerda. Consiste en la
presentacion auditiva de una lista de 15 palabras, durante 5 ensayos. A conti-
nuacion, se le presenta una segunda lista de 15 palabras una unica vez y se le
pide su recuerdo libre.

Tras este ensayo, se le solicita de nuevo el recuerdo de la primera lista de pa-
labras y se observa la influencia que la lista B tuvo sobre el mismo. La retencion
a largo plazo de la lista A se puede examinar después de un periodo de 20 o
30 minutos. Finalmente, se evalua el reconocimiento de las palabras acertadas
(Rey, 1964; Burin et al., 2003].

Rey Auditory Verbal Learning Test

(RAVLT)
Rey (1964)
Nombre: Varén [ ] Mujer [
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesidn: N. H™
Observaciones:
I[2]3]4]5]6 1[2]3[4]5]6
Tambor Tambor Escritorio | Escriptori
Cortina Cortina Pastor Pastor
Campana | Campana Paloma Colom
Café Café Zapato Sabata
Escucla Escola Pipa Pipa
Padre Pare Montaiia Muntanya
Luna Lluna Gafas Ulleres
Jardin Jardi Toalla Tovallola
Sombrero | Barret Nube Nivol
Campesino | Pagés Barca Barca
Nariz Nas Luz Llum
Gallo Gall Escopeta Escopeta
Color Color Lipiz Llapis
Casa Casa Iglesia Esglesia
Rio Riu Pez Pix
TOTAL TOTAL




3.2.5.1.3. Test de Aprendizaje Verbal Espafia Complutense (TAVEC,
en espanol)

Es un test de aprendizaje verbal que consta de tres listas de palabras que se
presentan como lista de compras:

- Lista de aprendizaje (lista A)
- Lista de interferencia (lista B)
- Lista de reconocimiento

Las listas A y B constan de 16 palabras, respectivamente, pertenecientes a cua-
tro categorias semanticas y, por su parte, la lista de reconocimiento de 44 pa-
labras. La prueba se divide en: Recuerdo Inmediato de lista A (5 ensayos]; Re-
cuerdo Inmediato de lista B (1 ensayo); Recuerdo Libre a Corto Plazo de lista
A; Recuerdo con Claves de lista A; Recuerdo Libre a Largo Plazo de lista A;
Recuerdo con Claves a Largo Plazo de lista A y Lista de Reconocimiento. El test
permite analizar recuerdos, perseveraciones, diferentes tipos de intrusiones y
falsos positivos (Benedet y Alejandre, 1998).

LISTA A
Taladro Uvas 9) Laurel 13) Romero
2) Limones 6) Comino 10) Mandarinas 14) Anana
3) Campera 7) Medias 11) Sierra 15) Tornillos
4) Azafran 8) Pala 12) Zapatos 16) Guantes
ENSAYO 1 ENSAYO 2 ENSAYO 3 ENSAYO 4 ENSAYO 5
N° | Respuestas N° | Respuestas N° | Respuestas N° | Respuestas N° | Respuestas
1 1 1 1 1
2 2 2 2 2
3 3 3 3 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
6 6 6 6 6
7 7 7 7 7
8 8 8 8 8
9 9 9 9 9
10 10 10 10 10
11 11 1 11 11
12 12 12 12 12
13 13 13 13 13
14 14 14 14 14
15 15 15 15 15
16 16 16 16 16
17 17 17 17 17
18 18 18 18 18
19 19 19 19 19
20 20 20 20 20

1) Espumadera 5) Kiwis 9) Pimentdn 13) Damascos
2) Cerezas 6) Batidora 10) Frutillas 14) Trucha
3) Atin 7) Ao 11) Salmdn 15) Orégano
4) Menta B) Lenguados 12) Platos 16) Cazuela
espuesias espuestas ﬂespuasms N® ﬂespueslas
1 & 1 16
2 7 12 17
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3.2.5.14. Escala de Memoria de Wechsler (Wechsler Memory Scale,
WMS, en inglés)

La WMS-IIl estda compuesta por 17 subpruebas, de las cuales, en la primera se
pide informacidn y orientacion, luego se mide la memoria inmediata y diferida
de dos textos, la memoria inmediata y diferida de caras, la memoria inmediata
y diferida de parejas de palabras, la memoria inmediata y diferida de escenas
visuales. Ademas, cuenta con subpruebas de dibujo (memoria visual), recono-
cimiento, ordenamiento numero letra y Span visual (estos dos ultimos miden
memoria de trabajo] (Wechsler, 1999].

Con lainformacion obtenida por dichas subpruebas, esta bateria permite obte-
ner cinco indices: indice de memoria auditiva, indice de memoria visual, indice
de memoria inmediata, indice de memoria demorada e Indice de memoria de
trabajo (Amador Campos, 2015).

Por otro lado, las tareas que miden memoria verbal incluyen la lectura de tex-
tos, donde se le presentan al paciente dos textos que deberan ser leidos y en
las que se le debe decir que diga lo que recuerde de cada uno. A su vez, la
subprueba de pareja de palabras, donde se le lee al evaluado distintas parejas
de palabras, y luego se le lee una unica palabra por lo que debera decir a qué
palabra le correspondia. Luego de veinte minutos vuelven a realizarse ambas
subpruebas, pero en este caso, no se leen los textos, sino que se pide infor-
macion acerca de los mismos, y se lee una lista de reconocimiento donde la
persona debe decir si 0 no a las preguntas expuestas. En el caso de las parejas
de palabras tampoco se leen nuevamente, sino que se le dice una palabray la
persona debe evocar la correspondiente pareja. Tras ello, se le lee una lista de
reconocimiento con varias parejas de palabras donde el individuo debe con-
testar cuales eran las parejas iniciales (Whechsler, 1999].

3.2.5.2. Memoiria visual

3.2.5.2.1. Evocacion de Figura compleja del Rey

Es una prueba que mide procesos viso-constructivos. Asi, en una primera parte
se expone al sujeto una figura compleja que tiene que reproducir en una hoja
en blanco. La segunda parte evalia memoria episddica modalidad visual, y
consiste en reproducir de memoria la figura copiada en la primera parte. En
ambas no se requiere de un limite de tiempo, por lo que es el sujeto quien
debe decidir cuando ha terminado (Rey, 1959].
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2.2.5.2.2. WMS-IIl subpruebas visuales

Las pruebas que evaluan memoria visual son:

a) El recuerdo inmediato y diferido de rostros. Se le presentan al paciente
diversas caras y se le pide que las observe. Posteriormente, se le muestran
otras caras y la persona debe reconocer cuales estaban y cuales no. Tras
veinte minutos se vuelven a mostrar mas caras, con la misma consigna, que
reconozca cuales estaban en la primera vuelta.

b)A su vez, el recuerdo inmediato y diferido de escenas. Se le presenta a
la persona una familia, luego de esto, cuatro escenas donde hay diver-
sos miembros de dicha familia y se le plantea que observe durante diez
segundos cada escena. Después, se le muestra un cuadrante con cuatro
ubicaciones, donde el evaluado tendra que decir qué personajes habia
en cada escena, en qué lugar del cuadrante estaban ubicados y qué acti-
vidad estaban realizando. Pasados los veinte minutos se le vuelve a mos-
trar el cuadrante y tendra que evocar lo que recuerda. Ademas, cuenta
con la subprueba de dibujos, donde se le pide al examinado que observe
diversas laminas con figuras geomeétricas, y luego que dibuje de memo-
ria dichas figuras. Tras veinte minutos debe volver a reproducir las figuras
(Wechsler, 1999).

3.2.6. Lenguaje

Definido como un sistema de signos y simbolos utilizados para comunicarse y
socialmente preestablecidos.

3.2.6.1. Tareas de fluidez verbal

Ademas de evaluar lenguaje, en el caso del TDAH en adultos, puede darnos in-
formacion acerca del funcionamiento ejecutivo, mecanismos de control aten-
cionales y automonitoreo y de memoria semantica. En las mismas, se le pide
al evaluado que evoque la mayor cantidad de palabras posibles a lo largo de
un minuto, de acuerdo con categorias estandarizadas, ya sean semanticas o
fonoldgicas (Fernandez et al., 2004).
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3.2.6.2. indice de comprension verbal (ICV)

Permite describir el rendimiento de la persona con respecto a habilidades ver-
bales como formacion de conceptos, razonamiento verbal y conocimiento ad-
quirido en el ambiente. Las pruebas que componen este indice del WAIS son:
Informacion, Analogias y Vocabulario.

3.2.7. Habilidades visoconstructivas

Incluye la coordinacion de movimientos para llegar a construcciones bidimen-
sionales o tridimensionales.

3.2.7.1. Figura compleja de Rey

Es una prueba que consiste en la copia y posterior recuerdo, inmediato y diferi-
do, de una figura conformada por 18 elementos. Es una tarea que mide praxias
visoconstructivas y, ademas, capacidad de planificacion y organizacion per-
ceptual (Rey, 1987).
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3.3. Generalidades de la eleccion de pruebas para un pro-
tocolo de evaluacién

Las pruebas anteriormente mencionadas son pruebas sugeridas en la evalua-
cion de TDAH en adultos. Se recomienda realizar una evaluacion neuropsicolo-
gica estandar con los dominios cognitivos basicos (orientacion, atencion, me-
moria, lenguaje, visoconstruccion, y funciones ejecutivas), haciendo hincapié,
en pruebas atencionales y de funciones ejecutivas.

Para lo anterior, se sugiere elegir una prueba general de funcionamiento cogni-
tivo y/o Cl y dos pruebas por cada dominio cognitivo. Ademas, es importante
que ambas sean complementarias y midan funciones distintas dentro de un
mismo dominio, por ejemplo, memoria (una que sea de memoria episddica
verbal y otra de memoria episddica visual).

En cuanto a la evaluacion de la inteligencia, la escala propuesta tiene un tiem-
po de administracion extensa, por lo cual, se sugiere que se tome el indice de
Habilidad General (IHG]), pues es una medida abreviada y sirve para obtener un
panorama general de la capacidad intelectual del paciente. Es importante men-
cionar, que dichas pruebas deben seqguir el procedimiento de aplicacién estan-
darizado y deben utilizarse normas locales, de acuerdo con la zona geografica,
ya que el usar normas de otras culturas puede sesgar los resultados de la valora-
cién cognitiva. En resumen, es necesario analizar cada caso de forma individual
y personalizar la evaluacion segun las necesidades puntuales del consultante.

3.4. Interpretacion de una evaluacion cognitiva en un
perfil con TDAH en adultos
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Para la interpretacion de la evaluacion cognitiva, se debe considerar lo siguiente:

¢ La misma se analiza de acuerdo con puntuaciones estadisticas (puntuacio-
nes Z, T, puntuacion escalar y percentiles).

e La puntuacion Z nos indica cuanto la puntuacién individual de una eva-
luacion neuropsicoldgica que se acerca o aleja de la puntuacion que se
espera para su grupo de referencia. La puntuacion Z, posee una media de
0y un desvio estandar de 1, es decir, las puntuaciones comprendidas entre
-1y +1 son esperables y estaria en el gran porcentaje de la poblacion (de
acuerdo con un grupo poblacional especifico segun edad y nivel de esco-
laridad). Las puntuaciones comprendidas por fuera de este rango (1a-1) no
serian esperables y podrian ser superiores o inferiores.

Hay pruebas que tienen puntuaciones T, puntuaciones tipo Cl, puntuaciones es-
calares, es decir que ya tienen media y desvio estandar prefijado. En la siguiente
tabla, se encuentra la conversiéon de cada una de dichas puntuaciones.

Fuente: Burin, Drake y Harris (2007).
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3.5. Perfil neuropsicolégico de adultos con TDAH

Los resultados de la evaluacion neuropsicoldgica en pacientes con TDAH re-
flejan dificultades en pruebas atencionales, memoria de trabajo, en tareas de
memoria y, en ocasiones, de praxias visoconstructivas y lenguaje. Por ejemplo,
suele observarse una amplitud atencional descendida, fallas en atencion selec-
tiva y dificultades de codificacidén y aprendizaje en tareas de memoria. Se da
una curva de aprendizaje fluctuante y poco productiva, es decir, la cantidad de
palabras por ensayo no crece exponencialmente, sino que al contrario puede ir
variando. Estas dificultades de aprendizaje se ven reflejadas en el recuerdo es-
pontaneo a largo plazo, evocando poca informacion, pero cuando se le presen-
tan facilitadores verbales el reconocimiento suele mejorar, ya que se le presenta
la informacién de manera organizada.

En tareas de fluidez verbal el rendimiento, la mayoria de las veces, es esperable
0 si es bajo suele serlo por pérdida de estrategia y se da con presencia de per-
severaciones, lo cual puede indicar fallas de automonitoreo.

Asimismo, en praxias visoconstructivas, hay dificultades de planificacién y omi-
sién de los elementos de una figura compleja, lo cual se traslada a la posterior
evocacion mnésica a largo plazo. Dichas fallas son sugerentes de un impacto
atencional y ejecutivo en otros dominios cognitivos. Es por eso por lo que es
importante considerar que los resultados de una evaluacién neuropsicolégica
no deben interpretarse de manera aislada.

3.6. Escalas de valoracion neuropsiquiatrica

Las escalas de valoracidn neuropsiquidtrica son cuestionarios de autoreporte,
que se aplican al consultante y en algunas ocasiones también cuentan con una
escala para el familiar. Estos cuestionarios pueden ser aplicados dentro de la
evaluacion neuropsicoldgica, y nos van a sumar informacion adicional acerca
de sintomas cognitivos, pero también de la esfera conductual.

3.6.1. Entrevista diagndstica para el TDAH en adultos con discapacidad
intelectual (Diagnostic Interview for ADHD in Adults, DIVA, en inglés)

La Entrevista Diagnostica del TDAH en adultos (DIVA, en neerlandés) se basa
en los criterios del DSM-IV. Asi, es una escala que administra el profesional al
consultante y puede realizarse también en presencia de un familiar con el fin de
evaluar al mismo tiempo la informacion adicional acerca de sus sintomas actua-
les y los presentes desde la infancia (Kooij y Francken, 2010).
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3.6.2. Escala de Evaluacién del Trastorno por Déficit de Atencion e Hi-
peractividad (ADHD-rating scale, en inglés)

Es una escala de calificacion especifica del TDAH disefiada y validada para eva-
luar la sintomatologia actual del TDAH tal descrito en el DSM-V. La escala consta
de 18 items que corresponden a los 18 sintomas presentes en el manual que, a
su vez, se subdividen en dos subescalas (9 sintomas/items por subescala): falta
de atencioén e hiperactividad/impulsividad. En la escala ADHD-RS-5, el individuo
califica la frecuencia de cada sintoma o comportamiento durante la semana
anterior a traves de una escala Likert de 4 puntos que van de 0 a 3, segun la
frecuencia de los sintomas (Faries et al., 2001).

3.6.3. Escala de Conners para la Evaluacion del TDAH del Adulto (Con-
ners Adult ADHD Rating Scales, CAARS-S:SV, en inglés)

Es una entrevista estructurada destinada para personas de 18 anos en adelante
que mide la presencia y el grado de severidad de los sintomas en el adulto con
el fin de determinar si estos generan dificultades en las actividades cotidianas.
Estd formada por la CAARS-S, que es una medida de autoinforme, y la CAARS-O,
que consiste en la evaluacidon externa de un observador. Cada una tiene una
version larga, version corta y de screening. Evaluan los siguientes sintomas: pro-
blemas de atencion/memoria, hiperactividad/ agitacion, impulsividad/labilidad
emocional, problemas de autoconcepto (Conners et al., 2003).

3.6.4. Escala Wender-Utah (Wender Utah Rating Scale, WURS, en inglés)

Es un cuestionario autoaplicado de 61 items que tiene en cuenta los siguientes
criterios: falta de atencion, hiperactividad e impulsividad, y problemas emocio-
nales y de conducta. Todos los items hacen referencia al encabezado “De pe-
queno, yo era (o tenia) (o estaba)”, ya que indaga acerca del inicio de los sinto-
mas en la infancia (Ward et al., 1993).

3.6.5. Cuestionario del Sindrome Disejecutivo (Dysexecutive Question-
naire, DEX, en inglés)

Es un cuestionario autoadministrado para medir sintomas compatibles con un
sindrome disejecutivo (Wilson et al., 1999)]. Consta de 20 items, con una escala
tipo likert que va de 0 (nunca) a 4 (frecuentemente). Los mismos hacen refe-
rencia a dificultades tipicas de un perfil disejecutivo, tales como problemas de
planificacion o desinhibicion conductual.
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3.6.6. Cuestionario de Sintomas Prefrontales (Prefrontal Symptoms In-
ventory, IPS, en inglés)

Cuestionario autoadministrado de 46 items con una escala tipo likert que va de
0 a 4 para indagar posibles alteraciones neuropsicologicas que estén relaciona-
das con la corteza prefrontal (Pedrero Pérez et al., 2011).

3.7. Valoracion psiquiatrica

El paciente con TDAH debera establecer una interconsulta con un médico neu-
ropsiquiatra, especialista en el trastorno, que sera quien confirme el diagndstico
y evalue si el paciente requiere de tratamiento farmacologico. Hay que tener en
cuenta que los farmacos empleados para el tratamiento del TDAH se clasifican
en dos grandes grupos: psicoestimulantes y no psicoestimulantes.

Los psicoestimulantes son psicofarmacos, de prescripcion médica, destinados
a mejorar diversos procesos conductuales y cognitivos que dependen de la
corteza prefrontal (Berridge y Devilbiss, 2012). Estd mayormente comprobada
la eficacia y seguridad del metilfenidato, lisdexanfetamina y atomoxetina para
adultos con TDAH (Perote y Serrano Agudo, 2010).

45



MODULO IV
TRATAMIENTO DEL TDAH EN ADULTOS



Tratamiento del TDAH en adultos, una perspectiva neuropsicolégica y cogni-
tivo conductual

Como hemos revisado a lo largo del curso, debido a la amplia variedad del tras-
torno, existen distintos tipos de tratamiento:

4.1. Modalidades de abordaje

Terapia individual. Tiene como objetivo mejorar la calidad de vida del pa-
ciente mediante herramientas practicas dirigidas a reforzar habilidades so-
ciales, funcionales y a modificar las conductas desadaptativas y trabajar las
creencias erroneas, para asi mejorar la autoestima del paciente.

Terapia grupal: Se enfoca en la modificacién de conducta-entrenamiento
grupal y de habilidades de socializacion e interaccion.

Terapia familiar. En caso de que el paciente lo requiera, este tipo de inter-
vencion permite compartir pautas de actuacion y distribucion de tareas del
hogar, modificaciones ambientales, etc.

4.2. Enfoques terapéuticos

Terapia conductual: Para trabajar la toma de decisiones basada en progra-
mas de reforzamiento.

Terapia cognitivo-conductual (TCC]: De cara a trabajar la reestructuracion
cognitiva de falsas creencias.

Terapia dialéctico conductual [DBT]: Con el fin de llevar a cabo un entrena-
miento en herramientas efectivas de regulacion emocional.

Entrenamiento en habilidades sociales: Enfocado en estilos de comunica-
cion y habilidades interpersonales. Ademas, puede realizarse desde un en-
foque neuropsicoldgico y metacognitivo.

Entrenamiento cognitivo: Dirigido a adquirir herramientas que permitan
compensar al paciente las funciones cognitivas afectadas.
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4.3. Estrategias terapéuticas

Dentro de este mddulo se proponen estrategias terapéuticas, basadas en auto-
res destacados en el campo del tratamiento en el TDAH en adultos como Young
y Brahman (2006), Ronstaint y Ramsan (2006), Safren (2006), Perote Alejandre
y Serrano Agudo (2010], entre otros, que proponen distintos modelos y herra-
mientas de tratamiento para el TDAH en adultos.

Esto sugiere que el proceso de rehabilitacion se dividira en seis partes y se to-
mara, especialmente, desde un abordaje neuropsicoldgico y desde la terapia
cognitivo conductual.

Los autores Young y Brenham (2006) consideran los siguientes objetivos en el
tratamiento para adultos con TDAH:

e Cambio del exterior hacia el interior: Realizar modificaciones ambientales
para optimizar su funcionamiento personal, ocupacional y social.

e Cambio del interior hacia el exterior: Desarrollar estrategias psicologicas
para lograr un funcionamiento adaptativo en distintos entornos.

4.3.1. Propuesta de tratamiento

PRIMERA PARTE
Psicoeducacion

Una vez que el paciente ha recibido el diagndstico, la psicoeducacion propor-
ciona informacion valida acerca de qué es el TDAH, las bases neurobioldgicas
y los sintomas cognitivos y conductuales manifestados por el paciente y su
impacto funcional en la vida cotidiana. Posteriormente, cuando adquiere infor-
macion acerca del diagnodstico, suele sentir alivio de encontrar una explicacion
sobre lo que sentia. No obstante, las fases de aceptacion pueden variar, incluye
emociones como: confusion, ira, tristeza, desconcierto, entre otras, hasta final-
mente llegar a la aceptacion (Young y Brenham, 2006).

Asimismo, suelen ser personas que tienen historial de fracasos previos o éxitos
a “costos” muy elevados, por lo cual, es importante trabajar las creencias falsas
relacionadas a estas experiencias y brindar nuevos enfoques de definicion de
objetivos y expectativas no realistas (Perote Alejandre y Serrano Agudo, 2010].

De igual manera, es crucial centrarse en las caracteristicas positivas que po-
see una persona con TDAH, por ejemplo, su creatividad, entusiasmo, vitalidad,
buena capacidad de improvisacion, resiliencia y buen rendimiento en tareas
orientadas a corto plazo, etc. A su vez, deben trabajarse las expectativas del
consultante en relacion con el tratamiento, pues es comun tener ideas erroneas
COMO que van a aprender a no distraerse mas cuando, en realidad, el objetivo
es aprender herramientas para refocalizar y mejorar la calidad de vida.
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Por ultimo, en caso de haber derivacion a interconsulta psiquiatrica, debe ex-
plicarse el motivo del apoyo farmacoldgico y enfocarlo como una herramienta
mas, y en ocasiones necesaria, para el tratamiento psicoterapéutico.

SEGUNDA PARTE
Pautas de organizacion y planificacion

1- Definir objetivos SMART (Specific, Measurable, Achievable, Realistic, Ti-
me-bound, en inglés). Es decir, objetivos que sean especificos, medibles, al-
canzables, realistas y en un tiempo determinado.

2- Trabajar con reestructuracidon cognitiva las creencias erréneas relacionadas
con una estructura, ya que muchos pacientes con TDAH pensaran que asi per-
deran la creatividad y la espontaneidad o tiempo definiendo objetivos cortos,
cuando estan motivados a realizar muchas mas cosas.

3- Una vez definidos los objetivos se debe trabajar en la planificacion de estos.
Asi pues, se deben abordar los beneficios que supone un mejor manejo del
tiempo y aquellos inconvenientes de la procrastinacion y la improvisacion. Es
decir, dejar para ultimo momento el objetivo, sin planificacion previa. No obs-
tante, se debe trabajar en una estructura de organizacion que permita lugar a
la anticipacion de posibles imprevistos.

4- Trabajar en un sistema de organizacion determinado, por ejemplo, median-
te el uso de agenda, calendario, aplicaciones moviles, programas de organiza-
cion, etc. Se recomienda que la elecciéon sea de un solo sistema para que no
cumplan el efecto contrario. En esto, la eleccion puede trabajarse de acuerdo
con ventajas y desventajas de cada sistema de organizacion y de las preferen-
cias del paciente. Para ello, segun la elecciéon del sistema correspondiente se
deben abordar las dificultades que puedan surgir como, por ejemplo, la ten-
dencia a establecer metas irreales o a programar mas actividades que las que
realmente son posibles. Si el paciente elige trabajar con agenda, puede esta-
blecerse un momento del dia para revisar la misma y asociar dicho momento
a rutinas habituales (ej. después de tomar la medicacion, durante la cenal; si
elige el movil, puede poner notificaciones o recordatorios. Asimismo, se puede
facilitar la iniciacion de las tareas mediante la visualizacion de refuerzos visuales
o alarmas determinadas con posteriores recompensas y/o castigos.

5- Dividir por areas vitales, por ejemplo: laboral, académica, salud, social, etc.
Las mismas pueden dividirse por colores determinados que funcionen como
ayudas visuales.

6- Desglosar por prioridad de la actividad. Establecer categorias, por ejemplo,
actividades fijas, actividades importantes, actividades urgentes, actividades
nuevas a realizar. Dentro de cada actividad, se puede establecer la prioridad
de cada una segun numeros.
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EJEMPLO
TAREAS URGENTES:

SALUD

1- Emergencia de salud.

2- Comprar la comida al gato (le queda solo el almuerzo).
LABORAL

3- Hacer entrega de objetivo laboral, tiempo limite hoy.

TAREAS IMPORTANTES:

LABORAL
1- Hacer entrega de objetivo laboral, tiempo limite, mahana.
3- Hacer entrega de objetivo laboral, tiempo limite, semana proxima.

PERSONAL
2- Comprar un pantalén de fiesta de disfraces, para el fin de semana préximo.
5- Comprar remera que vi en una vidriera, que va de acuerdo con mis intereses.

SALUD
4- Sacar turno para analisis clinicos de rutina.

NUEVAS TAREAS PARA REALIZAR:

Centrarse primero en actividades basicas de la vida diaria, que tienen una in-
fluencia en todas las demas como, por ejemplo, el suefio.

1-Cambiar suefio

2- Cambiar alimentacion

3- Incorporar actividad fisica

4- Incorporar hobby

Tabla1
Ejemplo en calendario de Excel de diversas actividades segun dias, horas
y relevancia

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

7:00
8:00
9:00
10:00;
11:00
12:00]
13:00

14:00 ARREGLO DE SEMANA PROXIMA.
15:00

1100 [GOMPRAR EOMIBA. ) APRENDER GUTARRA

a0 CouPRARPANTALON

18:00|
19:00

Nota. Esta tabla muestra un ejemplo de una posible organizacion y planifi-
cacion de actividades.
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En relacion con las nuevas actividades, debe psicoeducarse al paciente con
el principio de aprendizaje progresivo y organizado para generar y sostener
un habito. Esto es, si hay una tarea que el consultante no realiza hace tiempo o
nunca ha hecho, el objetivo debe ser comenzar gradualmente con la misma.
Lo mismo si el objetivo es, por ejemplo, dormir antes, pues se debe modificar
gradualmente el horario y trabajar en la higiene del sueio.

7- Desglosar cada objetivo: Se sugiere definir un objetivo concreto que sea de
un area especifica y tenga un cierto orden de prioridad. Por ejemplo, rendir un
examen de anatomia en 20 dias. Asi, se debe trabajar primero en la percepcion
real del tiempo, ya que el paciente no cuenta con 20 dias enteros para estu-
diar. Asi, dentro de su rutina habitual, es necesario ver cuanto tiempo podria
disponer para estudiar. Luego, desglosar la tarea en pasos, es decir, si son 10
unidades, cuando y qué contenidos tiene cada una y en qué dia y horarios se
realizaran, considerando las pautas atencionales a trabajar. Es decir, se debe
trabajar con un tiempo estimado de planificacion, ademas, se sugiere contar
con un registro de emociones conforme se vayan cumpliendo (o0 no]J los pasos.
Por ultimo, se deben monitorear si la planificacion funciona o no (puede ser
diario/ semanal vy, por ultimo, una vez rendido el examen).

8- Abordar la tendencia a la procrastinacion: Muchas personas con TDAH tien-
den a postergar sus tareas por no saber coOmo organizarse, donde empezar,
abarcar mucho contenido o por una evaluacion anticipatoria de malos resulta-
dos. Esto puede desencadenar conductas evitativas que deriven en desmotiva-
cioén, aburrimiento y/o necesidad de realizar alguna actividad mas placentera.

En estos casos es importante recurrir a una activacion conductual. En primer
lugar, desde la psicoeducacion, explicando los beneficios y riesgos a mediano
y a largo plazo de dichas conductas evitativas. Adicionalmente, es necesario
Informar sobre cédmo la evitacion aumenta emociones como ansiedad, frustra-
cion, inquietud, irritabilidad y aburrimiento; aspectos que refuerzan el pensa-
miento negativo de “nunca puedo cumplir con los objetivos propuestos”. Por
tanto, contar con un registro de emociones permite confrontar los objetivos
y saber qué estrategia funciond y cual no, su correspondiente abordaje vy si la
motivacion aumento o disminuyd. Asimismo, se sugiere trabajar con facilitado-
res visuales y auditivos para iniciar la tarea con posteriores recompensas y fo-
calizarse en las consecuencias que tiene posponer a mediano vy a largo plazo.
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Tabla 2
Planilla de Excel modelo con objetivos

A B c D E F (] H J K L 13
ESTADO DE
ANIMO
(INTENSIDAD Y

ESTIMACION DE CHEQUEO DE DURACION EN
OBJETIVO 1 MATERIALES PASOS TIEMPO TIEMPO REAL ACTIVIDAD NUMEROS)
1- HECHO
2- EN PROCESQ
3
ESTIMACION DE ESTIMACION DE CHEQUEO DE
ALTERNATIVA 1 MATERIALES PASOS TIEMPO TIEMPO ACTIVIDAD ESTADO DE ANIMO
ESTIMACION DE ESTIMACION DE CHEQUEO DE
ALTERNATIVA 2 MATERIALES PASOS TIEMPO TEMPO ACTIVIDAD ESTADO DE ANIMO
ESTADO DE
ANIMO
3 (INTENSIDAD Y
ESTIMACION DE CHEQUEO DE DURACION EN
OBJETIVO 2 MATERIALES PASOS TIEMPO TIEMPO REAL ACTIVIDAD NUMEROS)

EN PROCESO

b2

Nota. Esta tabla muestra un ejemplo de la administracion de objetivos se-
gun materiales y preferencias.

TERCERA PARTE
Trabajo con distractores externos e internos

Se define como distractor a cualquier estimulo que genere interferencia al
momento de focalizar eficientemente la atencion ante una tarea determi-
nada. Los distractores internos son propios de la persona, por ejemplo, los
pensamientos, y son mas dificiles de identificar y trabajar. Por su parte, los
distractores externos serian aquellos estimulos ambientales que puedan
generar dispersion.

1- Registro de distractores:

Llevar una planilla de registro de distractores en la que se puntualice el tipo
de distractor, hora y dia y qué estrategia le sirvié para focalizar su atencion
en caso de haber aplicado alguna.
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Tabla 3
Ejemplo de registro de distractores

REGISTRO DE DISTRACTORES

DISTRACTOR DISTRACTOR ESTRATEGIA DE
INTERNO EXTERNO REFOCALIZACION

SITUACION N°1
FECHA

HORA

¢PUDE VOLVER A
LA ACTIVIDAD?

SITUACION N°2
FECHA
HORA

LPUDE VOLVER A
LA ACTIVIDAD?

SITUACION N°3
FECHA

HORA

:PUDE VOLVER A
LA ACTIVIDAD?

SITUACION N°4
FECHA

HORA

4 PUDE VOLVER A
LA ACTIVIDAD?

Nota. Esta tabla presenta una planilla de registro de distractores para ayu-
dar a focalizar la atencion.

2- Modificacion del ambiente:

Se trata de realizar modificaciones ambientales en los entornos en los que
el consultante pasa la mayor parte del tiempo (casa u oficina) para mini-
mizar los estimulos distractores. Por ejemplo, deshacerse de objetos que
no se necesiten en el momento, cuidar la luminosidad, minimizar sonidos
distractores y registrar en qué momento del dia son mas intensos para
compensarlos. En la oficina, mismamente, se puede utilizar recordatorios
visuales u organizadores en el escritorio, poner el moévil en silencio y dejar
los contactos favoritos solo con sonido o vibracion. En este punto, también
es importante, generar pautas con el grupo de convivencia.

3- Chequeo de objetos:

A menudo, olvidan cosas importantes al salir de casa, por tanto, es impor-
tante generar estrategias que permitan verificar que lleve lo necesario. Por
ejemplo, dejar al lado de la puerta un organizador de llaves, mantener los
objetos importantes siempre en el mismo lugar, etc.
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4- Estimacion de la capacidad de concentracion y de la amplitud atencional:
Se debe determinar cuando el paciente es capaz de sostener la atencion en
una tarea especifica, por lo que conviene medir la concentracion durante al-
gunos dias vy llevar un registro de dicha mediciéon en distintos momentos del
dia (mafana/tarde/noche] y con distintas actividades (laborales/académicas/
ocio, etc.). Esto se realiza con el objetivo de poner pausas realistas segun la ca-
pacidad de concentracion. También se ha de tomar como medida objetiva la
evaluacion neuropsicoldgica realizada. Por ejemplo, si la concentracion es de
30 minutos se puede organizar bloques de estudios de 2 horas con intervalos
de 5 minutos y cada 25 minutos de estudio. Hay que tener en cuenta que debe
reforzarse la eleccion de objetivos realistas concordantes a la capacidad aten-
cional para evitar caer en conductas evitativas.

5- Aplazamiento de la distraccion:

Esta estrategia puede resultar util cuando la persona esta realizando una tarea
que requiere concentracion. En primer lugar, ha de ir apuntando los pensa-
mientos distractores que tiene (ideas no prioritarias). En un segundo momento,
debera observar y evaluar si aquellas distracciones registradas eran prioritarias
o le resultaban atractivas para evitar lo realmente importante.

Este reqistro se puede realizar mediante autoinstrucciones: ¢Esto es importante
0 me estoy distrayendo? ;Esto es importante o me resulta mas atractivo? Me
ocuparé de esto primero, esto otro no es prioritario.

CUARTA PARTE
Entrenamiento cognitivo

Se trata de actividades neuropsicoldgicas destinadas a entrenar la atencion,
la memoria y las funciones ejecutivas. Por ejemplo, trabajar con técnicas de
estudio y estrategias mnemotécnicas que al consultante le sean utiles para co-
dificar y aprender informacidon que quiere recordar para un examen, haciendo
hincapié en la amplitud atencional, (cuanta informacion puede atender) y en su
tiempo de concentracion, en relacion con el tiempo necesario para aprender
cada contenido. Asimismo, trabajar en la importancia del repaso para consoli-
dar la informacion eficientemente.

QUINTA PARTE

Terapia cognitivo conductual para identificacion y reestructuracion de creen-
cias disfuncionales y entrenamiento en toma de decisiones tomando en cuenta
el costo beneficio a corto, mediano y largo plazo. Los pacientes con TDAH a
menudo acuden a consulta con la creencia de que son o se sienten diferentes,
aspecto que pudo haberse reforzado en su entorno.
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Consecuentemente, van desarrollando creencias de inferioridad o incapaci-
dad, que implican un impacto sostenido y fuerte en la autoestima. Es necesario,
entonces, abordar un proceso de entendimiento del pasado con el objetivo
de reducir el pensamiento catastrofico anticipatorio a futuro, focalizado en las
fortalezas que permitiran realizar cambios posteriores y, en caso de que dichos
cambios no se den o se den parcialmente, también evaluar otras variables in-
tervinientes y otras alternativas (Young y Brahman, 2006; Perote y Serrano Agu-
do, 2010).

Asi, se debera trabajar en el entrenamiento en toma de decisiones acertadas,
evaluando ventajas y desventajas a corto, mediano y largo plazo de cada po-
sible alternativa a la hora de decision.

SEXTA PARTE
Entrenamiento en estrategias de regulacion emocional:

Los consultantes que presentan la parte de impulsividad suelen tener dificulta-
des para gestionar sus emociones de manera asertiva y recaer en conductas
de riesgo tales como el consumo de sustancias. Con base a esto, se debe
trabajar en herramientas de registro, habilidades interpersonales, de freno y au-
torregulacion y proponer actividades alternativas funcionales ante la conducta
problema. Asimismo, esta comprobado que el entrenamiento en habilidades
desde la terapia dialéctico conductual (DBT), podria ayudar a trabajar en la re-
gulacion emocional, y en la toma de decisiones funcionales, especialmente
en aquellos que tengan mayormente dentro de su condicion el componente
hiperactivo/impulsivo (Cole et al., 2016; Basiri y Hadianfard, 2023].

Entrenamiento en habilidades sociales [HHSS]:

Un gran porcentaje de pacientes con TDAH presenta alteraciones en la cogni-
cion social y en las relaciones interpersonales. El entrenamiento en HHSS suge-
rido es el de habilidades especificas (HHSS simples: mirada, tono de voz, etc., y
HHSS complejas: teoria de la mente, estilos de comunicacion, reconocimiento
y regulaciéon de emociones) mediante sesiones estructuras con herramientas.
Por ejemplo, el modelado, el role playing o programas de reforzamiento. En
segundo lugar, debe abordarse la ansiedad en situacion sociales. Y, en tercer
lugar, trabajar con reestructuracion cognitiva para evaluar y modificar creencias
disfuncionales. Por ultimo, en la resolucion de problemas, evaluando ventajas
y desventajas segun el contexto (Powell et al., 2022; Ballester Arnal y Gil Llario,
s/f; Kelley, 2002; Caballo, 2007).

Terapia basada en mindfulness:

Estudios cientificos como los de Lutz et al. (2008] y Sezer et al. (2022) mues-
tran los beneficios del mindfulness a nivel funcional en la corteza prefrontal.
El mindfulness o atenciéon plena hace referencia a prestar atencion de manera
consciente a la experiencia del momento presente con interés, curiosidad y
aceptacion (Kabat-Zinn, 2015).
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Se sugiere también, la terapia basada en mindfulness no solo como estrategia
de regulacion emocional, sino también como entrenamiento cognitivo de la
atencion como funcion cerebral superior, ya que ayuda a aumentar la amplitud
atencional, estimular la concentracion vy a la refocalizacion (Gu et al., 2021).

Trabajar con recompensas

Son importantes para los individuos con TDAH, pues les resulta dificil posponer
la gratificacion y tienden a optar por una recompensa mas pequena a corto
plazo. El trabajar este aspecto con regularidad por los logros podria generar
interés en las estrategias y a consolidarlas.

Tarea para casa

Se establecen al final de cada sesion, es importante considerar un 50% de se-
siones y un 50% de tareas para casa, instruyendo que una no funciona sin la
otra. Los pacientes podrian visualizarlas como desafios para ver si funcionan o
no y cOmMo se sienten con eso. Aqui, es importante anticipar el gran porcentaje
de resistencia a las tareas para la casa en este tipo de pacientes considerando
estrateqgias alternativas.

En resumen, el tratamiento se debe iniciar y monitorear en las etapas descritas.
En primer lugar, para que exista un registro y posterior aprendizaje, sumado a
un sostenimiento de las estrategias y habitos a generar y/o cambiar, principal-
mente en las areas de mayor impacto funcional. Esto, a través de un plan para
aprender a identificar y manejar las situaciones de riesgo, con el fin de prevenir
recaidas de viejos habitos y estructuras no realistas y trabajar en la posibilidad
de planificar los objetivos a futuro a mediano y largo plazo.
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