
  

I 
 

 
 

EL TRATAMIENTO 
PSICOLÓGICO DEL 

T.D.A. CON O SIN 
HIPERACTIVIDAD

Informe final del trabajo de investigación correspondiente al requisito curricular 
conforme O.C.S.143/89.

 

AUTORAS: 
Lapenta, Sabrina.  
Mat.: 6637/04. 
Larroquet, Luján.  
Mat.: 6640/04. 
Musialik, Luciana.  
Mat.: 6715/04.  
 
SUPERVISOR:  
Dr. Urquijo, Sebastián. 
 
 



 

II 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

UNIDAD ACADÉMICA: FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA 

 

-TÍTULO:  

“El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 

Hiperactividad.” 

 

-Informe final del trabajo de investigación correspondiente al requisito 

curricular conforme O.C.S.143/89. 

 

-ALUMNOS: 

Lapenta, Sabrina.  

Mat.: 6637/04. 

DNI: 30867719 

 

Larroquet, Luján.  

Mat.: 6640/04. 

DNI: 31837214 

 

Musialik, Luciana.  

Mat.: 6715/04.  

DNI: 31703737 

 

-SUPERVISOR:  



 

III 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

• Dr. Urquijo, Sebastián. 

 

-CATEDRA O SEMINARIO DE RADICACIÓN:  

Grupo de Investigación en Psicología Cognitiva y Educacional.  

Centro de Investigación en Procesos Básicos, Metodología y Educación 

(CIMEPB)  

 

-FECHA DE PRESENTACIÓN: 

2012 



 

IV 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

“Este Informe Final corresponde al requisito curricular de Investigación y 

como tal es propiedad exclusiva de los alumnos Lapenta, Sabrina, Larroquet, 

Luján y Musialik, Luciana de la Facultad de Psicología de la Universidad 

Nacional de Mar del Plata y no puede ser publicado en un todo o en sus 

partes o resumirse, sin el previo consentimiento escrito de los autores”. 



 

V 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

“El que suscribe manifiesta que el presente Informe Final ha sido elaborado 

por los alumnos Lapenta, Sabrina. Mat. Nº 6637/04, Larroquet, Luján. Mat. 

Nº 6640/04 y Musialik, Luciana. Mat. Nº 6715/04, conforme los objetivos y el 

plan de trabajo oportunamente pautado, aprobando en consecuencia la 

totalidad de sus contenidos, a los ................... días del mes de...................... 

del año 2011” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………….. 

Firma, aclaración y sello del supervisor. 



 

VI 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

“Atento al cumplimiento de los requisitos prescriptos en las normas vigentes, 

en el día de la fecha se procede a dar aprobación al Trabajo de Investigación 

presentado por los alumnos Lapenta, Sabrina. Mat. Nº 6637/04, Larroquet, 

Luján. Mat. Nº 6640/04 y Musialik, Luciana. Mat. Nº 6715/04”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

…………………………………………………………………………………… 

Firma y aclaración de los miembros integrantes de la Comisión Asesora 

 

……………………….. 

Fecha de aprobación 



 

VII 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA 

FACULTAD DE PSICOLOGÍA 

 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN - REQUISITO CURRICULAR 

PLAN DE ESTUDIOS O.C.S 143/89 

 

Apellido y  Nombre:  

• Lapenta, Sabrina. Mat. 6637/04. 

• Larroquet, Luján. Mat. 6640/04. 

• Musialik, Luciana. Mat. 6715/04. 

 

Radicación: 

Grupo de Investigación en Psicología Cognitiva y Educacional.  

Centro de Investigación en Procesos Básicos, Metodología y Educación 

(CIMEPB)  

 

Supervisor:  

Dr. Sebastián Urquijo. 

 

Título del Proyecto:  

El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 

Hiperactividad. 

 



 

VIII 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

Descripción Resumida: 

La presente tesis tiene como objetivo estudiar el estado del arte en lo que a 

tratamiento del TDAH respecta. Se describirán los tratamientos psicológicos 

citados con mayor frecuencia en la literatura científica en la actualidad. 

Para ello, se realizará una sistematización de la literatura científica obtenida 

en bases de datos específicas (Medline, PsycLit, Eric) y otras fuentes. 

 

Palabras clave: Trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad – 

Tratamientos – Psicología – Infanto Juvenil. 

 

Descripción Detallada: 

Motivo y antecedentes: 

La primera descripción sistemática del trastorno fue realizada por el médico  

inglés Still, quien observó a un grupo de niños que presentaban problemas 

atencionales, excesiva inquietud motora, conductas agresivas e impulsivas y 

carecían  de capacidad para internalizar reglas. Estos  síntomas  fueron 

considerados como fallos en el control moral, los que determinaban una 

escasa capacidad de adecuarse a las demandas sociales (Still, 1902) 

En años posteriores, varios autores evidenciaron la existencia de un grupo 

de niños que sufrían un daño cerebral y manifestaban síntomas similares a 

los descriptos por Still. Este hecho determinó que el trastorno comenzara a 

entenderse como una alteración neurológica. En esta línea, se sitúan 

diversos estudios que se refieren al síndrome como “trastorno de 

comportamiento post encefálico y síndrome orgánico cerebral” (Still, 1902) 

En décadas siguientes, Strauss y Lethien (1947) interpretaron la 

hiperactividad como síntoma de una lesión cerebral exógena y se acuñó al 

trastorno como “síndrome de Strauss”. 

En los años 60, se consideró a la hiperactividad como disfunción cerebral 

mínima y se le otorga un papel preponderante a los factores neurológicos 

como responsables del problema (Clements, 1966).  Como este concepto no 

encontró sustento experimental y empírico, se comienza a concebir la 

hiperactividad como trastorno conductual. De esta manera, el énfasis se 
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pone en la excesiva actividad motora que presentan los niños hiperactivos.  

Esta concepción se ve reflejada en la publicación del DSM II, que constituyó 

la primera clasificación que incluía este trastorno  como “Reacción 

hipercinética en la infancia y la adolescencia” (American Psychiatric 

Association, 1968) 

En los años 70,  Douglas (1972) argumentó que la deficiencia básica del 

trastorno residía en la incapacidad de centrar la atención y un signo 

característico del trastorno era la impulsividad. En la  base de estas 

dificultades se encuentra la capacidad de autorregulación.  Estas 

aportaciones influyeron  en la clasificación del DSM III  la cual supuso un 

cambio en el enfoque, al reconocer como ejes básicos la desatención y la 

impulsividad, dejando a un segundo plano los síntomas de hiperactividad 

(American Psychiatric, 1980) 

Fue con la publicación del DSM- IV y DSM- IV- TR (American Psychiatric 

Association, 1994-2000) que se vuelve a contemplar el subtipo de TDAH 

“con predominio del déficit de atención. 

 

En la actualidad, el TDAH puede definirse como un trastorno de base 

neurobiológica que se manifiesta por distintos grados de inatención, 

hiperactividad e impulsividad. (Bernaldo de Quirós, Joselevich, Moyano y 

Scándar, 2003) Estos síntomas nucleares o primarios se presentan de 

manera más persistente y acusada que lo observado habitualmente en 

sujetos de un nivel de desarrollo similar. (Cardo y Servera, 2003; American 

Psychiatric Association, 2000) 

La inatención puede ser definida como la incapacidad o dificultad de 

mantener o sostener la atención focalizada en los estímulos relevantes de 

manera prolongada. 

La hiperactividad, se refiere a un patrón de movimiento y actividad excesivo 

incluso cuando esta actividad no tiene un objetivo concreto, todo esto en un 

grado mayor al esperable para un sujeto de un sexo y grupo etáreo 

determinado. 
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La impulsividad por su parte, puede definirse como la dificultad para regular, 

inhibir, o postergar la propia conducta. Faltaría un componente reflexivo 

previo a la acción, lo que los lleva a no evaluar las consecuencias de sus 

actos antes de ejecutarlos. 

Estos síntomas primarios conformarían la base del cuadro, viéndose 

acompañados en cada caso particular, por una constelación de síntomas 

secundarios, que terminan de completar el cuadro. Diversos autores 

mencionan como síntomas secundarios: bajo umbral de tolerancia a la 

frustración, un daño crónico en la autoestima, inconvenientes en 

la interacción con otras personas, dificultad para postergar las 

gratificaciones, trastornos de la conducta social y escolar, dificultades para 

mantener cierto nivel de organización en la vida y en la tareas personales 

(estudio, trabajo, relaciones interpersonales), poca consideración 

y respeto por los sentimientos de otras personas, etc. (Gratch, 2009) 

Con respecto a la prevalencia del trastorno puede decirse que se trata de 

una de las alteraciones neuroconductuales más frecuentes en la infancia y la 

adolescencia. Afecta aproximadamente al 3-10% de los niños de todo el 

mundo, es  mucho más frecuente en varones que en mujeres, con 

proporciones varón a mujer que oscilan entre 4:1 y 9:1 (en función de si la 

población es general o clínica) y, frecuentemente, algunos de sus síntomas 

persisten en la edad adulta. (Albert, López-Martín, Fernández-Jaén, Carretié, 

2008; American Psychiatric Association, 2000). 

En la actualidad, el diagnóstico de este trastorno se efectúa siguiendo los 

criterios proporcionados por el DSM-IV. Los mismos consisten en: 

• Presencia de seis o más síntomas de desatención; y/o seis o más 

síntomas de hiperactividad-impulsividad  persistentes por lo menos 

durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e 

incoherente en relación con el nivel de desarrollo. 

• Presencia de síntomas antes de los 7 años de edad. 

• Presencia de alteraciones provocadas por los síntomas en dos o más 

ambientes. 

http://www.monografias.com/trabajos11/tole/tole.shtml
http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.47589808516204357&pb=f31ee604cfedd99b&fi=89269f62c7382da0
http://www.monografias.com/trabajos6/napro/napro.shtml
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://www.monografias.com/trabajos5/biore/biore.shtml
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• Deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica o 

laboral. 

• Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 

TGD, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor 

por la presencia de otro trastorno mental. 

En función de estos criterios diagnósticos, y del predominio de uno u otro 

conjunto de síntomas, surgirán tres subtipos de TDAH:  

Tipo combinado: Si aparecen seis o más síntomas de desatención y seis o 

más de hiperactividad-impulsividad durante los últimos 6 meses. 

Tipo con predominio del déficit de atención: Si aparecen seis o más 

síntomas de desatención pero presenta muy pocos o ningún síntoma de 

hiperactividad-impulsividad durante los últimos 6 meses. 

Tipo con predominio hiperactivo-impulsivo: Si aparecen seis o más síntomas 

de hiperactividad-impulsividad pero presenta muy pocos o ningún síntoma 

de desatención durante los últimos 6 meses.  

 

Habitualmente, el TDAH es diagnosticado por primera vez, en los años de 

enseñanza elemental cuando la capacidad escolar queda afectada. 

(American Psychiatric Association, 2000) En muchos sujetos, los síntomas 

se atenúan a medida que avanza la adolescencia y durante la vida adulta. 

En la evolución y el pronóstico de los niños con TDAH influyen múltiples 

factores como: la gravedad inicial del trastorno del niño, incluida la presencia 

o ausencia de signos neurobiológicos menores; la presencia inicial de 

conductas agresivas u otros trastornos de comportamiento asociados; la 

prontitud del diagnóstico; la adecuación y éxito de los programas de 

entrenamiento al perfil cognitivo, comportamental y emocional del caso; las 

características socio- familiares; la presencia del TDAH en uno o ambos 

progenitores; la presencia de dificultades de aprendizaje asociados; el éxito 

de los programas de control de conducta en la familia y en la escuela y el 

grado de éxito de las medidas de prevención de dificultades académicas. 

(Orjales Villar, 2000). 
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El TDAH suele aparecer comórbido junto con: trastorno negativista 

desafiante; conductas agresivas; dificultades de aprendizaje, como trastorno 

del cálculo, trastorno de la escritura y trastorno de la lectura; dificultades de 

coordinación; o trastornos del ánimo, como depresión y/o ansiedad. (Orjales 

Villar, 2004)  

 

En cuanto a la etiología del TDAH, hasta hoy no se ha conseguido una 

evidencia definitiva que explique sus orígenes. Entre los especialistas en el 

trastorno, conviven diferentes teorías etiológicas y explicativas, aunque la 

mayoría coincide en que es un desorden de etiología compleja, en la cual 

interaccionan factores genéticos, neurobiológicos, ambientales y sociales. 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010; Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009; Albert, et al., 2008; Grau Sevilla, 

2006; Cardo y Servera, 2008; Mena Pujol, Nicolau Palou, Salat Foix, Tort 

Almeida, Romero Roca, 2006) Para sostener esto, los autores se apoyan en 

los siguientes argumentos:  

• Existe evidencia suficiente sobre la base genética del TDAH. 

• Diversos estudios señalan que el TDAH tiene una base orgánica 

relacionada con alteraciones en áreas cerebrales como la frontal, 

temporal, circuitos cortico-subcorticales,  ganglios de la base, estriado 

y caudado fundamentalmente.  

• A nivel neuroquímico, hay evidencia del compromiso de la dopamina y 

la noradrenalina. La eficacia de los tratamientos con medicamentos 

dopaminérgicos y noradrenérgicos, como el metilfenidato y la 

atomoxetina, apoyan estos resultados.  

• Si bien el TDAH suele persistir en la edad adulta, hay evidencia de 

que el tratamiento temprano evita, o por lo menos atenúa, las 

complicaciones y aparición de estados comórbidos en el futuro. 

(Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009; Grau Sevilla, 2006) 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Sin embargo, todavía hay posturas que sostienen que el TDAH como 

entidad nosográfica no existe, que no existe evidencia científica suficiente 

para declararlo un desorden objetivo. 

Los autores que defienden esta postura, se apoyan principalmente en lo 

siguiente:  

Primero, que las diferencias anatómicas que se encuentran en los pacientes 

con TDAH pueden ser diferencias no patológicas, fruto de  la 

neurodiversidad de los seres humanos. 

Segundo, que no se sabe realmente la causa del TDAH y la descripción del 

trastorno se basa solo en observaciones del comportamiento, por lo cual 

podría ser un trastorno psicológico o emocional y no una enfermedad real, 

debida a situaciones particulares de crianza y educación. (Etchepareborda y 

Díaz Lucero, 2009) 

 

Al consultar la bibliografía nos encontramos con que, si bien es una de las 

patologías más frecuentes en la consulta psicológica infantil, existen muchos 

programas para docentes, orientaciones a padres, pautas para modificar el 

ambiente y la conducta del niño, pero no existe el mismo desarrollo en lo que 

a programas de tratamiento psicológico se refiere. En este trabajo se 

intentará, por medio de revisión bibliográfica, identificar las diferentes 

propuestas de tratamiento tratando de determinar efectos, eficacia e 

interdisciplina. 

 

Objetivos generales y particulares: 

• Relevar las investigaciones que configuran el estado del arte sobre el 

TDAH. 

• Hacer una revisión bibliográfica acerca de los diferentes tratamientos 

psicológicos que existen para el TDAH, analizarlos, compararlos y 

determinar cuáles de los aspectos deficitarios del trastorno tratan y 

cuales dejan de lado. 

 

Hipótesis (si correspondiera): 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Por el carácter exploratorio del trabajo, no corresponde. 

 

Métodos y técnicas: 

Los métodos se basan en la revisión exhaustiva de la literatura científica a 

través de bases de datos y otras fuentes confiables, y su posterior análisis 

crítico y sistemático. Éste último se realizará tomando en consideración 

variables como antigüedad, tipo de tratamiento, enfoque psicológico, 

interdisciplina, eficacia y duración. 

 

Cronograma de actividades: 

Actividad 1 2 3 4 5 6 

Búsqueda bibliográfica.       

Análisis de la información obtenida.       

Obtención de resultados y conclusiones.       
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INTRODUCCIÓN 

 

Definición. 

 

En términos generales, el TDAH puede definirse como un trastorno de 

base neurobiológica que se manifiesta por distintos grados de inatención, 

hiperactividad e impulsividad. (Bernaldo de Quirós y Joselevich, 2003) 

En la actualidad, es uno de los trastornos más comúnmente 

diagnosticados en la infancia, siendo esta la etapa en la que se manifiestan 

sus primeros síntomas (Grau Sevilla, 2006). 

Se considera que el TDAH es un síndrome neurobiológico, cuya 

etiología (de naturaleza compleja) está relacionada con un fallo en el 

desarrollo de los mecanismos cerebrales que regulan el autocontrol. Esta 

autorregulación deficiente afecta a una variedad de funciones cerebrales 

relacionadas con el mantenimiento de la atención y las funciones ejecutivas 

que posibilitan la integración y regulación de las funciones mentales (Grau 

Sevilla, 2006). 

Los modelos explicativos del síndrome más difundidos, sostienen que 

existiría en la base del trastorno un déficit en: la atención, las funciones 

ejecutivas, la motivación y la regulación (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Grau Sevilla, 2006; Orjales Villar; 

2000; Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009) 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Los diferentes autores ponen el énfasis en el trastorno de una u otra 

función cognitiva sin lograr un consenso, por lo que estas teorías son a 

veces consideradas como contrapuestas y otras como teorías 

complementarias.  

Uno de los modelos explicativos más extendidos en la actualidad es el 

denominado Modelo Híbrido de las Funciones Ejecutivas postulado por 

Barkley (1990, 1994, 1997), quien ha desarrollado una explicación global 

sobre la constelación de síntomas característicos del TDAH (inatención, 

impulsividad e hiperactividad) a partir de postular la existencia de fallos en la 

inhibición conductual. Esta desinhibición conductual se expresaría en: 

• Incapacidad para inhibir respuestas cuando hay un reforzador 

presente. 

• Mantenimiento de respuestas a pesar de su ineficacia. 

• Incapacidad para demorar respuestas y dirigirse a objetivos 

más lejanos. 

Esta falla incidiría negativamente en la acción coordinada de cuatro 

funciones neuropsicológicas que permiten una adecuada autorregulación: 

memoria de trabajo, autorregulación de la motivación y del afecto, 

internalización del lenguaje y procesos de análisis y síntesis (Grau Sevilla, 

2006, Orjales Villar, 2000; Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009) 

Si bien en la actualidad no existe una definición única del trastorno, se 

observa que gran parte de los autores coinciden en que el TDAH se 

caracteriza por tres síntomas nucleares o primarios: la inatención, la 

hiperactividad y la impulsividad, los mismos se presentan de manera más 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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persistente y acusada que lo observado habitualmente en sujetos de un nivel 

de desarrollo similar. (Cardo y Servera; 2003; American Psychiatric 

Association, 2000; American Psychiatric Association, 2013) 

 

En la tabla 1 presentamos una breve descripción de los síntomas 

nucleares y sus manifestaciones. (Ver tabla 1) 
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TABLA 1: Síntomas Primarios del TDAH 

Inatención Impulsividad Hiperactividad 

Puede ser definida como la 

incapacidad o dificultad de mantener o 

sostener la atención focalizada en los 

estímulos relevantes de manera 

prolongada. Se evidencia en los 

siguientes síntomas: 

• “No presta suficiente atención a 

los detalles 

• Tiene dificultades para mantener 

la atención 

• Parece no escuchar, no sigue 

instrucciones y no finaliza las 

Puede definirse como la dificultad para 

regular, inhibir o postergar la propia 

conducta. Faltaría un componente 

reflexivo previo a la acción, lo que los 

lleva a no evaluar las consecuencias 

de sus actos antes de ejecutarlos. 

• “Habla en exceso (ICD-10) 

• Responde de forma precipitada 

a las peguntas 

• Tiene dificultad para guardar su 

turno 

• Interrumpe a otros” (Grau 

Se refiere a un patrón de movimiento y 

actividad excesivo incluso cuando esta 

actividad no tiene un objetivo concreto, 

todo esto en un grado mayor al 

esperable para un sujeto de un sexo y 

grupo etáreo determinado. Los 

observables que suelen evidenciar esta 

característica son:  

• Movimientos innecesarios y 

repetitivos. 

•  “Mueve en exceso manos y pies 

• Abandona su asiento en la clase 
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tareas 

• Tiene dificultades para organizar 

las tareas 

• Evita tareas que requieren 

esfuerzo mental sostenido 

• Pierde objetos necesarios para 

las tareas 

• Se distrae con estímulos 

irrelevantes  

• Es olvidadizo” (Grau Sevilla, 

2006) 

Sevilla, 2006) 

 

 

• Corre o salta en situaciones 

inapropiadas 

• Tiene dificultades para jugar 

tranquilamente 

• Excesivo movimiento (DSM-IV) 

• Habla en exceso (DSM-IV)” 

(Grau Sevilla, 2006) 
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Estos síntomas primarios conformarían la base del cuadro, viéndose 

acompañados en cada caso particular, por una constelación de síntomas 

secundarios, que terminan de completar el cuadro. Entre éstos se 

mencionan: bajo umbral de tolerancia a la frustración, un daño crónico en la 

autoestima, inconvenientes en la interacción con otras personas, dificultad 

para postergar las gratificaciones, trastornos de la conducta social y escolar, 

dificultades para mantener cierto nivel de organización en la vida y en 

la tareas personales (estudio, trabajo, relaciones interpersonales), poca 

consideración y respeto por los sentimientos de otras personas, retrasos 

leves en el desarrollo motor y en el desarrollo del lenguaje, irritabilidad, 

inestabilidad del humor, bajo rendimiento académico o laboral, problemas 

cognitivos en tareas de atención, funciones ejecutivas y memoria, etc. 

(Gratch, 2009; American Psychiatric Association, 2013) 

 

Con respecto a la prevalencia del trastorno puede decirse que se trata 

de una de las alteraciones neuroconductuales más frecuentes en la infancia 

y la adolescencia. Afecta aproximadamente al 5-10% de los niños de todo el 

mundo y, frecuentemente, algunos de sus síntomas persisten en la edad 

adulta. (Albert, López-Martín, Fernández-Jaén, Carretié, 2008). 

De acuerdo con el DSM-V se estima que la prevalencia del trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad se sitúa en el 5 % en los niños de 

edad escolar, siendo el trastorno mucho más frecuente en varones que en 

mujeres, con proporciones varón a mujer que oscilan entre 2:1 en niños y 
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1,6:1 en adultos. En mujeres es más frecuente la presentación clínica con 

predominio del déficit de atención. (American Psychiatric Association, 2013) 

En la actualidad, el diagnóstico de este trastorno se efectúa siguiendo 

los criterios proporcionados por el DSM-V, el cual, a diferencia del DSM-IV, 

que lo ubicaba dentro de los trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la 

adolescencia, lo considera un desorden del neurodesarrollo. 

Los criterios diagnósticos para el TDAH según el DSM-V consisten en:  

A. Un patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad 

que interfiere con el funcionamiento y desarrollo, caracterizado por la 

presencia de (1) y/o (2): 

 

1. Inatención: seis (o más) de los siguientes síntomas han persistido 

por lo menos durante 6 meses con una intensidad que es 

inconsistente con el nivel de desarrollo y que tiene un impacto 

directo y negativo en las actividades sociales y 

académicas/ocupacionales: 

Nota: los síntomas no son solo una manifestación de 

comportamientos oposicionistas, desafiantes, hostilidad o falla en 

la comprensión de las tareas o sus instrucciones. Para 

adolecentes mayores y adultos (17 años o mayores), son 

requeridos al menos 5 síntomas.  

(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o 

incurre en errores por descuido en las tareas escolares, en 
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el trabajo o en otras actividades (por ejemplo, pierde 

detalles o su trabajo no es preciso). 

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en 

tareas o en actividades lúdicas (por ejemplo, tienen 

dificultades para mantenerse enfocado durante clases, 

conversaciones o lecturas largas). 

(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla 

directamente (por ejemplo, parece con la mente en otro 

lugar aún en ausencia de distractores obvios). 

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas 

escolares, encargos, u obligaciones en el centro de trabajo 

(por ejemplo empieza tareas pero rápidamente pierde la 

concentración y se despista fácilmente). 

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y 

actividades (por ejemplo, tiene dificultad en realizar tareas 

secuenciadas, dificultad para mantener materiales y 

pertenencias en orden, trabajo desorganizado y 

desordenado, pobre organización del tiempo, falla en el 

cumplimiento de los plazos de entrega. 

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente a dedicarse a 

tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido (como 

trabajos escolares, reportes, completar planillas o analizar 

artículos largos) 
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(g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o 

actividades (por ejemplo útiles escolares, lápices, libros, 

herramientas, billeteras, llaves, ejercicios escolares, 

anteojos, teléfonos celulares) 

(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes 

(en adolescentes y adultos puede incluir pensamientos no 

relacionados) 

(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias (por 

ejemplo, hacer mandados o encargos, en adolescentes 

mayores y adultos, devolver llamados, pagar cuentas, 

cumplir con citas). 

 

2. Hiperactividad/Impulsividad: seis (o más) de los siguientes 

síntomas han persistido por lo menos durante 6 meses con una 

intensidad que es inconsistente con el nivel de desarrollo y que 

tiene un impacto directo y negativo en las actividades sociales y 

académicas/ocupacionales: 

Nota: los síntomas no son solo una manifestación de 

comportamientos oposicionistas, desafiantes, hostilidad o falla en 

la comprensión de las tareas o sus instrucciones. Para 

adolecentes mayores y adultos (17 años o mayores), son 

requeridos al menos 5 síntomas.  

(a) a menudo mueve en exceso manos o pies, o se remueve 
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en su asiento. 

(b) a menudo abandona su asiento en situaciones en que se 

espera que permanezca sentado (por ejemplo, deja su 

lugar en la clase, la oficina o el lugar de trabajo o en otra 

situación que requiera mantenerse en un lugar) 

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en 

que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o adultos 

puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud) 

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse 

tranquilamente a actividades de ocio. 

(e) a menudo "está en marcha" o suele actuar como si tuviera 

un motor (por ejemplo es incapaz o siente incomodidad al 

mantenerse quieto por un tiempo prolongado como en 

restaurantes o reuniones; puede ser interpretado por otros 

como inquietud o dificultad para aguatarse). 

(f) a menudo habla en exceso. 

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido 

completadas las preguntas (por ejemplo, completa las 

oraciones de los demás, no puede esperar su turno en una 

conversación) 

(h) a menudo tiene dificultades para esperar su turno (por 

ejemplo, esperar en la fila). 

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de 
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otros (por ejemplo, se entromete en conversaciones, juegos 

o actividades, utiliza cosas de otras personas sin permiso, 

en adolescentes y adultos pueden inmiscuirse en lo que 

otras personas están haciendo) 

 

B. Varios síntomas de desatención o hiperactividad-impulsividad 

estaban presentes antes de los 12 años de edad. 

 

C. Varios síntomas de desatención o hiperactividad-impulsividad se 

presentan en dos o más ambientes (por ejemplo, en la casa, la 

escuela, el trabajo; con amigos o parientes; en otras actividades). 

 

D. Deben existir pruebas claras de un deterioro clínicamente 

significativo de la actividad social, académica o laboral. 

 

E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de 

esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la 

presencia de otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 

ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, un trastorno de la 

personalidad, intoxicación por sustancias o abstinencia). (American 

Psychiatric Association, 2013, pág. 59-60) 

 

Es en función de la cantidad y la fuerza con que estos síntomas se 

presenten que se clasificará la intensidad del cuadro (leve, moderado o 
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severo), y en función del predominio de uno u otro conjunto de síntomas, 

que surgirán tres presentaciones clínicas del TDAH, a saber: 

Presentación combinada: Si aparecen seis o más síntomas de 

desatención y seis o más de hiperactividad-impulsividad durante los últimos 

6 meses. 

Presentación con predominio del déficit de atención: Si aparecen seis 

o más síntomas de desatención pero presenta muy pocos o ningún síntoma 

de hiperactividad-impulsividad durante los últimos 6 meses. 

Presentación con predominio hiperactivo-impulsivo: Si aparecen seis 

o más síntomas de hiperactividad-impulsividad pero presenta muy pocos o 

ningún síntoma de desatención durante los últimos 6 meses.  

  

Historia del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad. 

 

La primera descripción sistemática del trastorno fue realizada por el 

medico  inglés  Still, quien observó a un grupo de niños que presentaban 

problemas atencionales, excesiva inquietud motora, conductas agresivas e 

impulsivas y carecían  de capacidad para internalizar reglas. Estos  síntomas  

fueron considerados como fallos en el control moral, los que determinaban 

una escasa capacidad de adecuarse a las demandas sociales  (Still, 1902) 

En años posteriores, varios autores evidenciaron la existencia de un 

grupo de niños que sufrían un daño cerebral y manifestaban síntomas 

similares a los descriptos por Still. Este hecho determinó que el trastorno 
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comenzara a entenderse como una alteración neurológica. En esta línea, se 

sitúan diversos estudios que se refieren al síndrome como “trastorno de 

comportamiento post encefálico y síndrome orgánico cerebral”  (Still, 1902) 

En décadas siguientes, Strauss y Lethien (1947) interpretaron la 

hiperactividad como síntoma de una lesión cerebral exógena y se acuñó al 

trastorno como “síndrome de Strauss”. 

En los años 60, se consideró a la hiperactividad como disfunción 

cerebral mínima y se le otorga un papel preponderante a los factores 

neurológicos como responsables del problema (Clements, 1966).  Como 

este concepto no encontró sustento experimental y empírico, se comienza a 

concebir la hiperactividad como trastorno conductual. De esta manera, el 

énfasis se pone en la excesiva actividad motora que presentan los niños 

hiperactivos.  Esta concepción se ve reflejada en la publicación del DSM II, 

que constituyó la primera clasificación que incluía este trastorno  como 

“Reacción hipercinética en la infancia y la adolescencia” (American 

Psychiatric Association, 1968) 

En los años 70,  Douglas (1972) argumentó que la deficiencia básica 

del trastorno residía en la incapacidad de centrar la atención y un signo 

característico del trastorno era la impulsividad. En la  base de estas 

dificultades se encuentra la capacidad de autorregulación (Douglas, 1972).  

Estas aportaciones influyeron  en la clasificación del DSM III  la cual supuso 

un cambio en el enfoque, al reconocer como ejes básicos la desatención y la 

impulsividad, dejando a un segundo plano los síntomas de hiperactividad  

(American Psychiatric, 1980) 
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Fue con la publicación del DSM- IV y DSM- IV- TR  que se vuelve a 

contemplar el subtipo de TDAH “con predominio del déficit de atención”  

(American Psychiatric Association, 1994,2000)  

 

Comorbilidad y Síntomas Asociados al TDAH. 

 

El TDAH puede aparecer comórbido junto con otros trastornos. Por 

eso,  los niños que padecen este trastorno, pueden presentar el siguiente 

perfil:  

• Niños con TDAH y Trastorno Negativista Desafiante (niños con 

conducta claramente oposicionista).  Estos niños poseen  una conducta 

negativista, hostil, desafiante; molestan deliberadamente a otras personas; 

son susceptibles, rencorosos, vengativos; se encolerizan, discuten y tienen 

rabietas. (Brown,2003) 

• Hay evidencia que demuestra que entre el 20 y el 40 %  de los 

niños y adolescentes con TDAH desarrollará un trastorno disocial, el cual se 

caracteriza por la violación de los derechos y normas sociales importantes; 

los jóvenes que padecen este tipo de trastorno tienen conductas agresivas 

que causan daño físico; provocan daños en propiedades ajenas, robos, 

huidas de casa. Tienen dificultades en el manejo de sus emociones, 

básicamente la rabia. (Brown,2003) 

• Niños con TDAH y conductas agresivas entre los que se 

pueden diferenciar: (a) aquellos que manifiestan una conducta agresiva 
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proactiva (planificada, deliberada y dirigida para obtener un beneficio) y (b) 

niños con agresividad reactiva (conductas agresivas defensivas, de carácter 

más impulsivo, que se producen como una respuesta desmedida a lo que el 

niño interpreta como una provocación o un ataque). Los niños con TDAH 

presentan más frecuentemente éste último tipo.  

• Niños con TDAH y otros diagnósticos asociados como 

dificultades de aprendizaje (trastorno del cálculo;  trastorno de la escritura y 

trastorno de la lectura) y/o coordinación. Respecto a las habilidades 

necesarias para resolver adecuadamente problemas, los niños con TDAH 

suelen presentar falta de organización, dificultades para aplicar 

conocimientos previos, falta de secuencia lógica para resolverlo y/o cálculos 

descuidados e imprecisos. (Brown,2003) 

• Se ha observado que las personas con TDAH frecuentemente 

sufren otras dificultades relacionadas con el desarrollo motor como: retraso 

en la coordinación motora, en el lenguaje se ha encontrado retraso en la 

internalización del habla; en el rendimiento escolar hay repetición de cursos 

académicos; en la motivación, los niños con TDAH tienen la necesidad de 

actuar con refuerzos inmediatos y en la emoción, presentan una excesiva 

reactividad emocional. (Albert et al, 2008)  

• Niños con TDAH que presentan trastornos del ánimo 

(depresión y / o ansiedad).Las estadísticas muestran que más del 50 % de 

los niños con TDAH presentan problemas emocionales, como sentimientos 

depresivos, desconfianza, inseguridad o baja autoestima. Esto puede darse 

por diferentes motivos: (a) Los niños con TDAH son más difíciles de educar, 



 

16 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

de ahí que reciban con mayor frecuencia una información negativa sobre su 

comportamiento y sus tareas. (b)  A menudo se los confunde con niños 

maleducados, vagos, etc. (c) Estos niños crecen sometidos a un mayor 

número de fracasos y errores. Se esfuerzan por hacer bien las cosas, por 

gustar a los de su entorno, pero los resultados no siempre son satisfactorios 

y cometen más errores que los otros, aunque se hayan esforzado más. A 

raíz de este esfuerzo  sin éxito, se sienten indefensos.  (d) Se encuentran 

tareas que exigen una atención o autocontrol al que no están capacitados 

para afrontar, aumentando así su sensación de frustración o fracaso. (e) 

Después de fracasar en  algunas tareas, los adultos van dejando de ofrecer 

responsabilidades por miedo a que no cumplan. El niño lo vive como un 

mensaje negativo “no te lo dejo hacer ya que no serás capaz”, lo que hace 

que no se sienta competente ni seguro de sí  mismo. (Brown,2003)  

 

Evolución del Trastorno. 

 

Habitualmente, el TDAH es diagnosticado por primera vez, en los 

años de enseñanza elemental cuando la capacidad escolar queda afectada. 

(DSM-IV). En muchos sujetos, los síntomas se atenúan a medida que 

avanza la adolescencia y durante la vida adulta. Se considera que sobre un 

50 % de las niñas y niños con TDAH  manifestará el trastorno en la edad 

adulta y la prevalencia se sitúa en torno al 3-4 %.  
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El adulto manifiesta una inquietud subjetiva interna, malestar por 

permanecer largo periodo sentado  o la sensación de un motor interior que 

no cesa, que le dificulta igualmente el seguimiento de las clases. Por otra 

parte, persiste la tendencia a no parar de hablar y el movimiento en el 

asiento. La impulsividad disminuye en menor medida; mantiene la tendencia 

a realizar actos sin pensar previamente sus consecuencias, a cortar a los 

demás en las conversaciones y a exhibir dificultades en esperar su turno. La 

inatención no se modifica con la edad, persistiendo los mismos síntomas que 

en la infancia. Los adultos con TDAH muestran graves problemas de 

adaptación a la vida cotidiana. (Joselevich, 2004)    

En la evolución y el pronóstico  de los niños con TDAH influyen 

múltiples factores como: la gravedad inicial del trastorno del niño, incluida la 

presencia o ausencia de signos neurobiológicos menores (Frank y Ben, 

1998); la presencia inicial de conductas agresivas u otros trastornos de 

comportamiento asociados; la prontitud del diagnóstico; la adecuación y 

éxito de los programas de entrenamiento al perfil cognitivo, comportamental 

y emocional del caso; las características socio-familiares; la presencia del 

TDAH en uno o ambos progenitores; la presencia de dificultades de 

aprendizaje asociados; el éxito de los programas de control de conducta en 

la familia y en la escuela y el grado de éxito de las medidas de prevención 

de dificultades académicas. (Orjales, 2000).  
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Etiología. 

 

En la actualidad, todavía no se ha conseguido una evidencia definitiva 

que explique los orígenes del TDAH. Entre los especialistas en el trastorno, 

conviven diferentes teorías etiológicas y explicativas, aunque la mayoría 

coincide en que la causa del trastorno es principalmente de origen biológico 

y que el principal predisponente para desarrollar TDAH, es la herencia. 

(Mena Pujol, Nicolau Palou, Salat Foix, Tort Almeida y Romero Roca, 2006) 

  

Sin embargo, todavía hay posturas que sostienen que el TDAH como 

entidad nosográfica no existe, que no existe evidencia científica suficiente 

para declararlo un desorden objetivo. 

Los autores que defienden esta postura, se apoyan principalmente en 

lo siguiente:  

Primero, que las diferencias anatómicas que se encuentran en los 

pacientes con TDAH pueden ser diferencias no patológicas, fruto de  la 

neurodiversidad de los seres humanos. 

Segundo, que no se sabe realmente la causa del TDAH y la 

descripción del trastorno se basa solo en observaciones del comportamiento, 

por lo cual podría ser un trastorno psicológico o emocional y no una 

enfermedad real, “debido a la falta de límites en las familias y escuelas, a los 

modelos de premios y recompensas inmediatas, a la falta de programación 

de las actividades futuras, al desarrollo de planes de mediano plazo, a la 
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incapacidad de aguardar situaciones de espera y frustraciones del día a día, 

etc.” (Etchepareborda  y  Díaz Lucero; 2009) 

 

Los autores que sostienen que el TDAH es un desorden objetivo de 

etiología compleja, en la cual interaccionan factores genéticos, 

neurobiológicos, ambientales y sociales, aunque todavía no se pueda 

asegurar cual es el peso relativo y el papel que cada uno juega en la 

etiopatogenia del trastorno (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en 

Niños y Adolescentes, 2010; Etchepareborda  y  Díaz Lucero, 2009; Albert et 

al, 2008; Grau Sevilla, 2006; Cardo y Servera, 2008; Mena Pujol et al, 2006), 

se apoyan en los siguientes argumentos:  

• Existe evidencia suficiente sobre la base genética del TDAH. 

• Diversos estudios señalan que el TDAH tiene una base 

orgánica relacionada con alteraciones en áreas cerebrales como la frontal, 

temporal, circuitos cortico-subcorticales, ganglios de la base, estriado y 

caudado fundamentalmente.  

• A nivel neuroquímico, hay evidencia del compromiso de la 

dopamina y la noradrenalina. La eficacia de los tratamientos con 

medicamentos dopaminérgicos y noradrenérgicos, como el metilfenidato y la 

atomoxetina, apoyan estos resultados.  

• Si bien el TDAH suele persistir en la edad adulta, hay evidencia 

de que el tratamiento temprano evita, o por lo menos atenúa, las 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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complicaciones y aparición de estados comórbidos en el futuro. 

(Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009; Grau Sevilla, 2006) 

 

Veamos uno a uno los diferentes factores causales que hoy en día se 

consideran avalados por la evidencia científica y han resistido las pruebas. 

 

Fisiopatología del TDAH. 

 

Corteza prefrontal: zona involucrada en la planificación y regulación 

de la conducta, interviene en la activación e inhibición conductual, la 

atención sostenida, la inhibición de la distracción, la atención dividida, la 

anticipación de eventos futuros  y el desarrollo de la conciencia del tiempo 

(Barkley, 1997; Gratch, 2009; Cardo y Servera, 2008)  

En la población pediátrica con TDAH se han encontrado volúmenes 

significativamente inferiores de esta región, una aparente hipofunción y una 

disminución del flujo sanguíneo en esta área (Etchepareborda  y  Díaz 

Lucero, 2009; Grau Sevilla, 2006; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 

Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) 

en Niños y Adolescentes, 2010; Orjales Villar, 2000; Albert et al, 2008; Cardo 

y Servera, 2003; Albert et al, 2009)  

El déficit en esta región, siguiendo los estudios de Fassbender y 

Schweitzer (2006) dificultarían el reclutamiento de otras zonas cerebrales, 

especialmente las implicadas en tareas visuales, espaciales o motoras. 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.monografias.com/trabajos34/planificacion/planificacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/conducta/conducta.shtml
http://www.monografias.com/trabajos13/gaita/gaita.shtml
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Corteza Frontoestriada: se ha encontrado evidencia de una 

disminución del flujo sanguíneo en esta región en población con TDAH. 

(Etchepareborda  y  Díaz Lucero, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Albert et al, 2008; Cardo y Servera, 

2003; Albert et al, 2009)  

 

Núcleo caudado y núcleo pálido: son regiones que ayudan a la 

inhibición de respuestas automáticas y facilita la reflexión. Se ha encontrado 

volúmenes significativamente inferiores y una hipofunción de esta área en 

población pediátrica con TDAH. (Etchepareborda  y  Díaz Lucero, 2009; 

Grau Sevilla, 2006; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y 

Adolescentes, 2010; Orjales Villar, 2000; Albert et al, 2008)  

 

Giro cingulado anterior: En población pediátrica con TDAH se han 

encontrado volúmenes significativamente inferiores de esta región. (Grupo 

de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Albert 

et al, 2008; Albert et al, 2009)  

El déficit en esta región, siguiendo los estudios Fassbender y 

Schweitzer (2006) dificultarían el reclutamiento de otras zonas cerebrales, 

especialmente las implicadas en tareas visuales, espaciales o motoras. 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Vermis cerebeloso: región posiblemente relacionada con la regulación 

de la motivación y que se encuentra reducida en tamaño en población 

pediátrica con TDAH. (Orjales Villar, 2000; Etchepareborda  y  Díaz Lucero, 

2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010; Cardo y Servera, 2003; Albert et al, 2008; Albert et al, 2009; Cardo y 

Servera, 2008) 

 

Otros: Investigaciones señalan que hay en la población pediátrica con 

TDAH una diferencia significativa en el tamaño de regiones cerebrales como 

el putamen (Albert et al, 2008; Cardo y Servera, 2008; Etchepareborda  y  

Díaz Lucero, 2009) y la corteza dorsolateral en comparación con población 

sana (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010) 

También se han encontrado alteraciones en el flujo sanguíneo 

cerebral que se  manifiesta en una menor activación de regiones temporales, 

talámicas y límbicas. (Grau Sevilla, 2006) 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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 (Albert et al, 2009) 

 

Neuroquímica del TDAH. 

 

En este nivel de análisis del trastorno, distintas investigaciones que 

utilizan variados métodos de aproximación (estudios con animales, SPECT, 

etc.) parecen arrojar evidencia de que en el TDAH estarían comprometidos o 

afectados los sistemas dopaminérgicos y noradrenérgicos. (Grau Sevilla, 

2006; Albert et al, 2009; Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009; Cardo y 

Servera, 2003; Cardo y Servera, 2008)  

También hay investigaciones que involucran a la norepinefrina en la 

base del TDAH. (Cardo y Servera, 2008; Roth y Elsworth, 1995 en 

Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009) 

Parecería que en estos sistemas neuroquímicos habría receptores 

menos sensibles y transportadores hipereficaces que dificultarían la 

absorción por parte de las neuronas vecinas. (Grau Sevilla, 2006; 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009) 

 

La respuesta positiva de los pacientes al tratamiento farmacológico 

con metilfenidato (un psicoestimulante que aumenta la concentración 

extracelular de dopamina inhibiendo su recaptación), dextroanfetamina y 

atomoxetina (inhibidores de la recaptación de noradrenalina) y la alta 

distribución de dopamina y noradrenalina en las regiones cerebrales 

principalmente afectadas en el TDAH, avala esta hipótesis. (Grau Sevilla, 

2006; Albert et al, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en 

Niños y Adolescentes, 2010; Albert et al, 2008; Cardo y Servera, 2008) 

 

Genética y Heredabilidad del TDAH. 

 

Aunque en la actualidad no se sabe exactamente a que genes se 

debe la causa del TDAH se acuerda en que la herencia tiene un importante 

papel en la génesis del trastorno. Numerosos estudios señalan que los 

afectados con TDAH tienen familiares biológicos con las mismas 

características. El porcentaje varía según las investigaciones pero se 

encuentra entre el 55% y el 90% (Gillis, 1992 en Orjales Villar, 2000; 

Faraone et al, 2005; Barkley, Dupaul y McMurray, 1990; Biederman, 

Faraone, Keenan, Knee y Tsuang, 1990; DSM-IV; Albert et al, 2009; 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Etchepareborda y Díaz Lucero, 2009; Mena Pujol et al, 2006; Cardo y 

Servera, 2008) 

En la actualidad, el TDAH puede considerarse como un trastorno 

poligénico. Los estudios señalan como posibles responsables a alteraciones 

en los genes asociados a la transmisión noradrenérgica y, principalmente, a 

los encargados de la recepción y el transporte de la dopamina. (Lalloste, 

1996 en Orjales Villar, 2000; (Swanson y cols., 2000; Smith, Daly, Fischer, 

Yiannoutsos, Bauer y Barkley, 2003; Cardo Jalón y Servera Barceló, 2003; 

Albert, López-Martín, Fernández-Jaén, Carretié, 2009; Etchepareborda  y  

Díaz Lucero, 2009; Cardo y Servera, 2008) 

 

Factores Ambientales y Psicosociales. 

 

Hay muchos factores ambientales a los que se le han hecho 

responsables por el TDAH, sin embargo, la evidencia no ha podido sostener 

estas hipótesis causales como único factor causal del trastorno. 

Sin embargo, hay acuerdos acerca de que los factores ambientales o 

psicosociales son moduladores o mediadores, de muchos de los síntomas 

que aparecen en el trastorno y juegan un papel determinante en la evolución 

del trastorno y en el desarrollo o no de enfermedades comórbidas al TDAH. 

(Barkley et al., 1990; Albert et al., 2009) 

 

http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=ETCHEPAREBORDA,++MAXIMO+C.
http://www.scielo.org.ar/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=DIAZ+LUCERO,++ANDRES
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Entre los factores ambientales que parecen implicados en el 

desarrollo del TDAH podemos nombrar algunos factores de riesgo que 

colaborarían a la expresión de los síntomas de TDAH: complicaciones 

prenatales (sangrados, toxemia, uso  de medicamentos, consumo de 

cigarrillos, consumo de alcohol, consumo de drogas, exposición intrauterina 

a sustancias como el plomo y el cinc), perinatales (prematuridad, anoxia, 

parto prolongado, estrés perinatal, encefalopatía hipóxico-isquémica) y 

postnatales (muy bajo peso al nacer del neonato, malformaciones menores, 

convulsiones). (Albert et al., 2009; Milberger, Biederman, Faraone y Jones, 

1998 en Grau Sevilla, 2006; Tuthill, 1996) 

“Los traumatismos craneoencefálicos (TCE) moderados y graves en la 

primera infancia, así como padecer infecciones del sistema nervioso central 

(SNC) se han relacionado también con un mayor riesgo de TDAH” (Millichap, 

2008)  

En relación a los factores psicosociales los conflictos familiares son 

más frecuentes en familias de niños con TDAH pero no está claro si esto es 

una consecuencia o un factor de riesgo por sí solo. (Biederman, Faraone, 

Monuteaux, 2002)  

Algunos estudios apuntan la importancia de variables protectoras 

como la coherencia intrafamiliar o la ausencia de conflictos familiares y la 

dedicación del tiempo suficiente a los niños con TDAH (Niederhofer, 

Hackenberg y Lanzendorfer, 2002; 2004, citado por Grau Sevilla, 2006) 
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También existen estudios que señalan una conexión entre deprivación 

y cambios crónicos en la neurobiología del niño. (Kreppner, O’Connor y 

Rutter, 2001, citado por Grau Sevilla, 2006)  

 

Factores dietéticos, el nivel socioeconómico, la edad de la madre en 

el embarazo y el cociente intelectual de los padres han sido propuestos 

como explicación del trastorno pero por el momento no existen estudios 

concluyentes que los relacionen con el TDAH (Mc Ardle, 2004; Albert et al., 

2009)  

 

Teniendo todo lo anterior en cuenta se puede llegar a la conclusión de 

que dada la evidencia, no se puede hablar de una teoría unicausal del 

TDAH. Los modelos explicativos más convincentes incluyen tanto factores 

genéticos y neurobiológicos, como medioambientales y sociales. (Grau 

Sevilla, 2006; Coghill, Nigg, Rotheenberger, Sonuga-Barke y Tannock, 2005; 

Morton y Fritz, 1995). 
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TRATAMIENTO 

 

Entre los tratamientos más difundidos en la bibliografía científica 

consultada podemos encontrar: 

 

• Centradas en el ambiente: 

o El entrenamiento a padres.  

o El entrenamiento a docentes y/o grupo de pares. 

 

• Centradas en el paciente: 

o El conductismo. 

o El cognitivismo. 

o El tratamiento cognitivo-conductual. 

o El entrenamiento neurocognitivo. 

o El neurofeedback. 

o El entrenamiento en habilidades sociales. 

o Las terapias centradas en el cuerpo. 

o Las dietas. 

o Los psicofármacos. 

 

Las anteriores formas de abordaje, pueden presentarse como única 

terapia o adoptando múltiples combinaciones. 
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Dentro de los tratamientos utilizados actualmente en la clínica del 

TDAH encontramos varios tipos de abordajes, provenientes de diferentes 

disciplinas. Dado que el objetivo de este trabajo es analizar los diferentes 

tratamientos psicológicos, solo abordaremos de forma introductoria los 

tratamientos no psicológicos, a saber: el tratamiento farmacológico, las 

dietas y las terapias centradas en el cuerpo. 

 

Tratamientos No Psicológicos. 

 

Tratamiento Farmacológico. 

 

El tratamiento farmacológico del TDAH se presenta como el 

tratamiento unimodal más eficaz en reducir los síntomas nucleares del 

trastorno. (Arbieto Torres, s/f; Charach, Dashti, Carson, Booker, Lim, Lillie, 

Yeung, Ma, Raina, Schachar, 2011) 

Los efectos del tratamiento unimodal con fármacos solo son 

equiparados por la combinatoria entre, el tratamiento farmacológico 

controlado rigurosamente y el tratamiento conductual. Sin embargo, esta 

combinatoria supera los resultados del tratamiento unimodal, cuando existen 

trastornos comórbidos o cuando, además de los síntomas nucleares del 

TDAH, se tienen en cuenta los problemas de conducta o emocionales. (The 

MTA Cooperative Group, 1999; Charach et al, 2011; Brown, Amler, 

Freeman, Perrin, Stein, Feldman, Pierce, Wolraich, 2005; Pliszka, 2007; 
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Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering 

Committee on Quality Improvement and Management, 2011; Pelham et al., 

2005; McMaster University Evidence-Based Practice Center, 1999) 

Charach et al. (2011) concluyen que en general, los agentes 

farmacológicos siguen controlando los síntomas de TDAH después de 12 

meses de uso, manteniendo sus beneficios, aunque los estudios no 

abordaron la posibilidad de mejoría de los síntomas debido a la maduración. 

 

Sin embargo, Benasayag, L. (s/f) sugiere que el tratamiento 

farmacológico sea utilizado solo en algunos casos y por un tiempo limitado, 

debido al peligro que suponen los posibles efectos adversos de los 

medicamentos, que repasaremos más adelante.  

Además, solo deberán utilizarse en los casos en que haya una buena 

predisposición de la familia hacia este tipo de tratamientos, pues se corre el 

riesgo que no sigan puntualmente las indicaciones de su médico (Arbieto 

Torres, s/f.) 

 

A continuación intentaremos describir sucintamente, algunas de las 

características de las drogas más frecuentemente utilizadas para el 

tratamiento del TDAH.  

Estos fármacos pueden clasificarse en dos categorías: 

psicoestimulantes y no estimulantes. 
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Psicoestimulantes. 

 

Los psicoestimulantes tienen un efecto positivo sobre el nivel de 

activación cerebral, aumentando la actividad de la sinapsis 

catecolaminérgica en el cerebro, y tienen a la vez acción 

dopaminérgica y noradrenérgica. La acción noradrenérgica permitiría 

que los medicamentos estimulantes controlen el comportamiento 

agresivo, antisocial y psicótico; mientras que por su efecto 

dopaminérgico, estos fármacos ayudan a mantener el foco de 

atención (Kinsbourne y Kaplan, 1990). Los efectos producidos 

aumentan la atención sostenida, la capacidad mnémica y el control 

inhibitorio de las respuestas impulsivas, logrando relaciones sociales 

óptimas, incrementando periodos de concentración y mejorando el 

aprendizaje de niños con déficit de atención. (Arbieto Torres, s/f.)  

 

Los estimulantes pueden ser de acción breve (actúan de 4 a 6 horas) 

o de acción prolongada (actúan de 8 a 12 horas). 

Si bien su uso es seguro, cada persona tendrá una reacción diferente 

frente al fármaco, y en algunos casos pueden aparecer efectos adversos de 

mayor o menor grado. La mirada atenta a estas cuestiones ayudará a 

encontrar la dosis justa para cada caso. Entre los efectos secundarios no 

deseados más comunes podemos encontrar: 

• Pérdida de apetito. 

• Tics, estereotipias motoras. 



 

32 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

• Dificultad para conciliar el sueño o insomnio. 

• Dolores de cabeza, mareo. 

• Dolores de estómago.  

• Labilidad afectiva, ansiedad, inquietud, nerviosismo, 

irritabilidad. 

• Aumento de la frecuencia cardiaca. 

• Aumento de la presión arterial.  

• Síntomas de ansiedad.  

• Inhibición social. (McMaster University Evidence-based Practice 

Center, 2011; Arbieto Torres, s/f.; Cardo y Servera, 2003; Grupo de trabajo 

de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Subcommittee on 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering Committee on Quality 

Improvement and Management, 2011) 

 

Además de estos efectos, existen otros sobre los que todavía no hay 

consenso por la falta de evidencia concluyente, como lo es el 

enlentecimiento del crecimiento, la posibilidad de generar abuso o adicción y 

de desarrollar hepatitis tóxicas (Arbieto Torres, s/f; Cardo y Servera, 2008; 

Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit 

de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; 

Albert et al, 2009; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, 

Steering Committee on Quality Improvement and Management, 2011) 

 

http://www.definicion.org/ansiedad
http://www.definicion.org/inhibicion
http://www.definicion.org/desarrollar
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Dentro de los psicoestimulantes más comunes encontramos a las 

Anfetaminas (nombre comercial: Adderall, Dexedrine, Vyvanse) y al 

Metilfenidato. 

 

El Metilfenidato es un estimulante del sistema nervioso central que 

aumenta la actividad catecolaminérgica en la corteza frontal y regiones 

subcorticales asociadas con la motivación y la recompensa, probablemente 

incrementando la disponibilidad de dopamina y noradrenalina en el espacio 

sináptico inhibiendo su recaptación. (Albert et al, 2009; Cardo y Servera, 

2003; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010) 

 

Numerosos estudios y años de práctica clínica avalan la eficacia, 

seguridad y tolerancia del metilfenidato en niños, adolescentes y adultos de 

todos los subtipos de TDAH.  

La gran mayoría de los pacientes responde de manera favorable al 

tratamiento con esta droga, mejorando los síntomas nucleares del TDAH, a 

saber, inatención, hiperactividad e impulsividad, junto con la reducción de 

comportamientos negativistas-desafiantes y la mejora de las interacciones 

sociales. (Orjales Villar, 2000; Cardo y Servera, 2008; Albert et al, 2009) 

El Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno 

por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes 

(2010) sostiene que el metilfenidato, en dosis superiores a los 0,4 
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mg/kilo/día, reduce de modo significativo las puntuaciones de profesores y 

padres en la sintomatología del TDAH, las agresiones y los problemas de 

conducta. 

Además, hay estudios que sugieren que el metilfenidato actuaría 

como factor protector ante la aparición de posibles problemas de abuso de 

sustancias. (Albert et al, 2009) 

En su investigación, Charach et al. (2011) señala que la fuerza de 

evidencia del metilfenidato para mejorar el comportamiento de los niños en 

edad preescolar con riesgo de TDAH es baja. La evidencia sobre los 

resultados a largo plazo después de las intervenciones para el TDAH era 

escaso entre las personas de todas las edades, y por lo tanto no 

concluyentes, con una excepción. Los niños en edad escolar primaria, en su 

mayoría niños con TDAH tipo combinado, mostraron mejoras en el 

comportamiento sintomático que fueron mantenidas durante 12 a 14 meses 

utilizando agentes farmacológicos, específicamente metilfenidato o 

atomoxetina. En otros subgrupos, las intervenciones y los resultados a largo 

plazo son poco investigados.  

 

Los nombres comerciales más comunes del metilfenidato son: 

Concerta, Daytrana, Focalin, Metadate, Methylin, Ritalin y Rubifen. 

Su absorción es inferior a 30 minutos y sus efectos duran entre 1 y 4 

horas. También existen preparados de metilfenidato de liberación 

prolongada que consiguen una mayor duración del efecto con una dosis 

única. (Orjales Villar, 2000; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 
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sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en 

Niños y Adolescentes, 2010; Cardo y Servera, 2003) 

NICE (2009) sugiere las dosis de liberación progresiva por la 

siguientes razones: conveniencia, mejora de la adherencia al tratamiento, 

reducción de los estigmas ya que no es necesario hacer tomas en los 

horarios escolares, eliminación del problema de quién administra la 

medicación durante las horas escolares.   

La dosis de metilfenidato no puede ser establecida de antemano por 

el peso o la edad del paciente, se debe iniciar con dosis bajas, 2,5 o 5 mg 

(en función del peso del niño o del adolescente) dos o tres veces al día e ir 

aumentando 2,5-5 mg/semana en función de la respuesta clínica y de la 

presencia de efectos secundarios. El rango de dosis es de 0,5-2 mg/kg/día y 

la dosis máxima diaria, de 60 mg/día para el metilfenidato de acción 

inmediata e intermedia y de 72 mg/día para el metilfenidato de liberación 

osmótica. (Albert et al, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en 

Niños y Adolescentes, 2010) 

 

No Estimulantes. 

 

Dentro de los no estimulantes, encontramos a los antihipertensivos, 

los antidepresivos, y la más común, la atomoxetina. 
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En la categoría de los antihipertensivos, describiremos los dos más 

citados en la bibliografía: el Clorhidrato de Clonidina y la Guanfacina. 

Respecto del Clorhidrato de Clonidina (nombre comercial: Kapvay), 

aunque no existe tanta investigación sobre sus efectos en el tratamiento del 

TDAH como los hay acerca de los efectos de los psicoestimulantes, hay 

estudios que sostienen que reduce la sintomatología y los problemas de 

conducta, y produce una mejoría clínica significativa. Entre sus efectos 

adversos podemos encontrar: sedación, cansancio, somnolencia, boca seca 

y reducción de la frecuencia cardíaca (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Subcommittee on Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering Committee on Quality Improvement 

and Management, 2011)  

En cuanto al efecto de la Guanfacina (Intuniv), parece interactuar con 

la parte del cerebro que controla la atención y el impulso. Su uso suele 

asociarse a: letargo, fatiga y sueño, dolores de cabeza, dolores de 

estómago, irritabilidad, presión arterial baja (no se debe interrumpir 

repentinamente ya que al hacerlo puede elevarse la presión arterial), 

frecuencia cardiaca lenta y cambios en el ritmo del corazón. (Charach et al, 

2011) 

 

En el grupo de los antidepresivos, por su parte, encontramos una 

mayor cantidad, como la Imipramina, la Desipramina, la Reboxetina, la 

Nontriptilina, la Clomipramina y el  Bupropión, por nombrar algunos.  
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Si bien hay estudios que sostienen la eficacia del Bupropión en el 

tratamiento del TDAH en comparación al placebo, no hay suficiente 

evidencia científica que sostenga una disminución en la sintomatología del 

TDAH y los problemas de conducta. En cuanto a la  Imipramina, los ISRS y 

los ISRN, the National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 

2009), sostiene que no son considerables los efectos sobre los síntomas del 

TDAH. Mientras que más del 70% de los niños con TDAH en tratamiento con 

antidepresivos tricíclicos muestra mejoría en los síntomas conductuales, en 

comparación con el 10% de los niños con placebo. (Grupo de trabajo de la 

Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Arbieto Torres, s/f; 

Cardo y Servera, 2003)  

Brown et al. (2005) sostiene también, que los antidepresivos tricíclicos 

pueden ser eficaces, pero se los recomienda sólo cuando los niños han sido 

refractarios a dos o más drogas estimulantes o han tenido efectos adversos 

intolerables. 

El Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno 

por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes 

(2010) sostiene que los efectos secundarios dependerán de cada droga en 

particular, siendo los más frecuentes:  

• Bupropion: boca seca, alteraciones gastrointestinales, 

insomnio, dificultades de concentración, cefaleas, depresión, ansiedad, 

agitación, temblores, y con menos frecuencia, alteraciones cardiovasculares 
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y metabólicas, confusión o reacciones de hipersensibilidad y convulsiones 

dosis dependiente.  

• Desipramina: potencial cardiotoxicidad. 

• Reboxetina: somnolencia y anorexia con una gravedad de leve 

a moderada. 

 

Por último, pero siendo la más utilizada dentro del grupo de los no 

estimulantes, encontramos a la Atomoxetina. 

Se cree que esta droga actúa fundamentalmente en regiones de la 

corteza y, a diferencia de los estimulantes, apenas actúa en regiones 

subcorticales cerebrales asociadas a la motivación y la recompensa (Grupo 

de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Albert 

et al, 2009) 

Es probable que funcione por la inhibición selectiva de la recaptación 

de noradrenalina en el espacio sináptico mediante el bloqueo del 

transportador presináptico de noradrenalina. (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Albert et al, 2009; Charach et al, 

2011)  

 

La evidencia sostiene que la atomoxetina (Strattera®) tiene mayor 

eficacia que el placebo, tanto en el mejoramiento de los síntomas nucleares 

del trastorno (inatención, hiperactividad e impulsividad) como el 
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funcionamiento afectivo y social del paciente. (Cardo y Servera, 2008; Albert 

et al, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y 

Adolescentes, 2010; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity 

Disorder, Steering Committee on Quality Improvement and Management, 

2011) 

Los efectos secundarios de la atomoxetina suelen ser  transitorios y 

raramente  conllevan  la  suspensión  del  tratamiento. Entre los más 

comunes encontramos:   

• Cansancio, fatiga.  

• Somnolencia.  

• Dolores de cabeza.  

• Mareos.  

• Labilidad emocional, irritabilidad.  

• Dispepsia.  

• Dolores de estómago. 

• Náuseas o vómitos. 

• Pérdida de apetito. 

• Aumento de la frecuencia cardíaca y la presión arterial.  

• Con muy escasa frecuencia, se ha descrito hepatotoxicidad.  

• Aumento de ideas o intentos de suicidio. (Grupo de trabajo de 

la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con 
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Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Charach et al, 2011; 

Albert et al, 2009) 

 

La atomoxetina se toma en una única dosis diaria por la mañana, su 

absorción es rápida y completa, alcanzando la concentración plasmática 

máxima entre 1 y 2 horas después de la  administración  oral. La dosis 

recomendada para la mayoría de los pacientes es de 1,2 mg/kg/día. Se 

recomienda comenzar con una dosis de 0,5 mg/kg/día durante la primera 

semana de tratamiento para evitar la posible aparición de efectos adversos. 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010; Albert et al, 2009) 

No produce un efecto inmediato en la conducta del paciente, sino que 

su máxima eficacia se observa hacia la sexta semana y tras su retirada, los 

efectos se mantienen por un tiempo. (Albert et al, 2009) 

 

En conclusión, el  metilfenidato  y  la  atomoxetina  son  los  únicos  

medicamentos  que  han mostrado  una  eficacia  clara  en  la  reducción  de  

los  síntomas  del  TDAH mostrando grados similares de eficacia y tasa de 

respuesta. (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y 

Adolescentes, 2010; Albert et al, 2009; Cardo Jalón y Servera Barceló, 2008) 

Algunos autores recomiendan como primera opción el metilfenidato, 

debido a que es la droga que posee una historia clínica y de investigación 
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más extensa, y la mayor tasa de remisión sintomática. Sin embargo, la 

atomoxetina, es recomendada como primera opción para los pacientes con 

TDAH y problemas de abuso de sustancias, tics, ansiedad o excesiva 

labilidad emocional. (Albert et al, 2009; Cardo Jalón y Servera Barceló, 2008; 

NICE, 2009) 

Los Antihipertensivos y los Antidepresivos son útiles en niños que no 

responden o no toleran el metilfenidato, pero en general suelen mejorar más 

la hiperactividad e impulsividad y no tanto la inatención, y presentan otros 

efectos secundarios. (Cardo Jalón y Servera Barceló, 2003) 

A la hora de la elección del tratamiento farmacológico, se deberá 

considerar las características de cada caso para escoger el tratamiento que 

mejor se adapte a las particularidades del sujeto y su situación. 

NICE (2009) afirma que siempre que se lleve a cabo un tratamiento 

farmacológico en chicos con TDAH, éste debe formar parte de un 

tratamiento que incluya orientación e intervención psicológica, conductual y 

educacional. 

 

Dietas. 

 

Los tratamientos dietéticos consisten en incluir en la dieta sustancias 

suplementarias que se creen beneficiosas para paliar un déficit, o bien, 

excluir sustancias que se creen dañinas para el organismo. Entre las 

intervenciones de eliminación, se encuentran: la eliminación de tartrazina, 
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salicilato, azucares, colorantes artificiales y conservantes. Entre las 

intervenciones suplementarias se encuentran: la utilización de ácidos grasos, 

aportes complementarios gliconutricionales, cantidad diaria recomendada de 

vitaminas y minerales, megadosis de una sola vitamina y productos 

herbarios (NICE, 2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica 

sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en 

Niños y Adolescentes, 2010; Centro Nacional de Recursos para el TDAH de 

CHADD, 2006; Konikowska, Regulska-Ilow, Rózańska, 2012) 

Las investigaciones sobre los tratamientos dietarios no son de calidad 

y son escasos, por lo que la evidencia a favor de estos tratamientos no es 

concluyente. (NICE, 2009; Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN), 2005; Pliszka, 2007; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity 

Disorder and Committee on Quality Improvement, 2001; Centro Nacional de 

Recursos para el TDAH de CHADD, 2006; Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

(TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010) 

Sin embargo, algunos estudios, como los de Dykman, K., & Dykman, 

R. (1998), Dykman y McKinley (1997), Konikowska et al (2012) y Schnoll, 

Burshteyn, Cea-Aravena (2003), sostienen que se ha demostrado que los 

factores nutricionales se relacionan con él TDAH y que hay evidencia de que 

muchos chicos con problemas conductuales son sensibles a uno o más 

componentes alimenticios, por lo que las modificaciones dietarias jugarían 

un rol importante en el tratamiento del TDAH. 

 



 

43 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

Terapias Centradas en el Cuerpo. 

 

Entre las terapias que ponen el énfasis en el cuerpo encontramos: 

 

El entrenamiento del cerebelo: Los ejercicios cerebelares (ejercicios 

físicos que combinan movimiento y equilibrio) están diseñados para 

desarrollar vías neurales y abordar el procesamiento lento de información 

que podría estar asociado a trastornos del aprendizaje y de lectura 

específicos. (Centro Nacional de Recursos para el TDAH de CHADD, 2006) 

 

Quiropráctica: La premisa de este método es que los trastornos del 

aprendizaje son causados por una falta de alineación en dos huesos 

específicos del cráneo, que crea una presión desigual en diferentes áreas 

del cerebro, lo que conduce a un mal funcionamiento cerebral. (Ferreri y 

Wainwright, 1984) 

 

Psicomotricidad: es la técnica o conjunto de técnicas que tienden a 

influir en el acto intencional o significativo, para estimularlo o modificarlo, 

utilizando como mediadores la actividad corporal y su expresión simbólica. 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010) 
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Masajes: Khilnani, Field, Hernandez-Reif, Schanberg (2003) sostienen 

que los niños con TDAH sometidos a sesiones de masajes dos veces por 

semana, mejoran su comportamiento en el salón de clase y a corto plazo su 

estado de ánimo, 

 

Ejercicio físico: Un pequeño estudio indica que unos cuantos minutos 

de ejercicio al día pueden ayudar a los niños que sufren de trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad a que les vaya mejor en la escuela. 

(McGlashen y Pontifex,  2012) 

 

Pelotas terapéuticas: El estudio de Schilling, Washington, Billingsley, 

Deitz (2003) sostiene que el uso de pelotas inflables como asiento durante 

las clases mejora el comportamiento en el asiento y la producción de letra 

legible. 

 

Yoga: autores como Haffner, Roos, Goldstein, Parzer, Resch (2006) 

señalan que esta disciplina puede ser un tratamiento complementario y 

concomitante muy efectivo para el TDAH. 

 

Tanto la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes (2010), como 

el Centro Nacional de Recursos para el TDAH de CHADD (2006), aunque 

invitan a que los profesionales de la salud resalten la importancia de una 

dieta equilibrada y ejercicio regular para los niños y adolescentes con TDAH, 
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no recomiendan estas formas de abordaje debido a la escases de 

investigaciones rigurosas y sistemáticas que las avalen, además, muchas de 

las investigaciones existentes sobre este tipo de abordajes son de corto 

alcance, con pocos sujetos de prueba o no arrojan resultados concluyentes. 

En todo caso se necesitarían más estudios para determinar su verdadera 

eficacia. 

 

Tratamientos Psicológicos. 

 

A pesar del predominio de los tratamientos farmacológicos para el 

abordaje del TDAH, existen algunos factores que inclinan a las familias y a 

los profesionales hacia los tratamientos psicológicos. Entre estos factores 

podemos encontrar:  

• El corto periodo en que los medicamentos hacen efecto, y en 

consecuencia, la necesidad de realizar tomas repetidas durante el día. 

• Los efectos secundarios y adversos asociados a las diferentes 

drogas, que en algunos casos son difíciles de contrarrestar. 

• La falta de eficacia de la medicación para el abordaje de los 

trastornos comórbidos o dificultades sociales, emocionales y conductuales 

frecuentemente presentes en personas con TDAH (como depresión, 

ansiedad, comportamientos oposicionistas y/o desafiantes, baja autoestima, 

problemas relacionales, dificultades de aprendizaje, etc.). 
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• El uso de psicoterapias colabora frecuentemente, a reducir la 

dosis de medicación necesaria para obtener buenos resultados clínicos. 

• No todos los sujetos tienen la misma responsividad frente a la 

medicación, en algunos casos no se generan mejorías clínicas, o estas son 

muy pobres. 

• La intolerancia de ciertos individuos a determinadas drogas. 

• La edad de los pacientes, ya que los estimulantes no son 

recomendados por las farmacéuticas para niños menores de seis años. 

• Objeciones éticas a la medicación. (NICE, 2009) 

 

Entre los tratamientos psicológicos más comúnmente utilizados para 

el abordaje del trastorno por déficit de atención con o sin hiperactividad 

encontramos: la psicoeducación, dirigida tanto a los propios niños (siempre 

adecuada a la capacidad de comprensión) como a padres y docentes; el 

conductismo; el cognitivismo; la combinación de las dos modalidades 

previamente nombradas, el tratamiento cognitivo-comportamental; la terapia 

familiar; las intervenciones escolares; el entrenamiento de padres en manejo 

comportamental; el entrenamiento neurocognitivo; el neurofeedback; la 

orientación a instituciones escolares o residenciales y el entrenamiento en 

habilidades sociales, entre otras. Todas estas intervenciones pueden ser 

brindadas ya sea en formato individual como grupal. Según las edades de 

los niños a tratar, existen tratamientos que evidencian mayor eficacia que 

otros. Para los niños preescolares son más utilizados los abordajes 

conductuales centrados en el entrenamiento a padres, mientras que para los 



 

47 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

niños mayores es más frecuente encontrar la utilización de abordajes 

cognitivo-comportamentales, el entrenamiento en habilidades sociales, el 

entrenamiento en autoinstrucciones, combinado con el entrenamiento a 

padres en manejo comportamental. (Taylor et al., 2004; Fonagy et al., 2002; 

NICE, 2009) 

El objetivo principal de este tipo de estos abordajes es mejorar el 

funcionamiento cotidiano a través de intervenciones que apunten a mejorar 

el comportamiento y las relaciones interpersonales, promoviendo las 

conductas adaptativas, mejorando el rendimiento académico y desarrollando 

el autocontrol. (NICE, 2009; Eiraldi, Mautone, Power, 2012) 

Los tratamientos psicológicos exitosos suelen utilizar estrategias de 

aprendizaje activo, como por ejemplo: role playing, modelado, observación y 

retroalimentación. Entre sesiones son comunes las “tareas para el hogar”, y 

la toma de notas en diarios personales. (NICE, 2009) 

La guía NICE (2009) concluye que las investigaciones sobre este tipo 

de procedimientos, en niños entre 3 y 13 años, tienen una calidad de 

moderada a alta. La evidencia sostiene que en comparación con grupos 

control, los tratamientos psicológicos obtienen efectos benéficos moderados 

tanto en la evaluación de los síntomas del trastorno por los padres, como en 

los problemas de conducta.  

Sin embargo, desde la evaluación de los docentes no se aprecian los 

mismos resultados y, a través de diferentes métodos de evaluación, se 

aprecia que los problemas de conducta no se mantienen estadísticamente 

significativos luego de terminado el tratamiento. 
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No obstante, Fehlings (1991) en su pequeño estudio, encontró efectos 

positivos detectados a través de encuestas de autoeficacia, luego de tres y 

seis meses de terminado el tratamiento. 

Respecto de las diferencias encontradas en los resultados por padres 

y docentes, existen algunas consideraciones a tener en cuenta. 

En primer lugar, la evaluación sintomática llevada a cabo por los 

padres puede estar sesgada por su propia participación en los tratamientos y 

expectativas. En segundo lugar, la diferencia podría ser explicada porque los 

síntomas conductuales suelen ser menos severos en ambientes más 

estructurados como la escuela, y por ende, no apreciarse grandes 

diferencias después del tratamiento. Por último, la mayoría de los programas 

de tratamiento están abocados al mejoramiento de la conducta en el ámbito 

del hogar y por lo tanto, sería de esperar mejores resultados en este ámbito. 

(NICE, 2009) 

En conclusión, existe evidencia considerable que indica que las 

aproximaciones combinadas son más efectivas en la reducción de los 

síntomas del TDAH y sus problemas asociados que los tratamientos por 

separado. (NICE, 2009; Eiraldi, Mautone, Power, 2012) 

 

Dicho esto, en este trabajo, abordaremos: la orientación a padres, a 

docentes, el conductismo, el cognitivismo, el entrenamiento neurocognitivo, 

el neurofeedback y el entrenamiento en habilidades sociales. 

En adelante, intentaremos describir y analizar las diferentes 

propuestas y sus combinatorias teniendo en cuenta: 
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• Enfoque psicológico. 

• Duración.  

• Efectos. 

• Eficacia. 

• Interdisciplina. 

• Que tratan del trastorno y que dejan afuera. 

 

Intervenciones Escolares. 

 

Las intervenciones escolares se dirigen, por un lado, a reducir los 

comportamientos problemáticos (interrupciones en clase, conductas 

desafiantes, etc.) mediante el entrenamiento conductual de los profesores y, 

por otro, a realizar algunas modificaciones en los métodos de enseñanza. La 

mayoría de las intervenciones que incluyen a los educadores consisten en 

administrar las actividades académicas y adaptar el entorno físico. Para ello, 

se sugieren las siguientes estrategias:  

• En relación a los espacios: 

o Sentar al niño en un lugar donde esté relativamente libre de 

distracción y donde la maestra pueda intervenir fácilmente si es que el niño 

se distrae. 

o Permitirle que se levante de su sitio cada cierto tiempo, 

ampliando éste periodo a medida que se va aplicando el programa. 

• En relación a las actividades: 
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o Proveer actividades estimulantes. 

o Dar instrucciones concisas y claras. 

o Descomponer las tareas en una serie de pequeños pasos.  

o Hacerle repetir las reglas o consignas en voz alta para asegurar 

su atención. 

o Adecuar las tareas, los objetivos de aprendizaje y las formas de 

evaluación a las posibilidades actuales del niño. 

o Buscar la colaboración de los padres para controlar y reforzar 

las tareas que se envíen para casa. 

o Complementar  las  instrucciones  orales  con  instrucciones  y  

recordatorios  visuales. 

o Utilizar agendas y/o recordatorios para los pendientes. 

• En relación a lo social: 

o Hacerlo trabajar en pareja antes que en grupo. 

o Colocarlo con compañeros que sean atentos, reflexivos y 

tranquilos en sus conductas. 

o Darle funciones de colaboración en el aula. 

o Trabajar a nivel grupo, habilidades y estrategias que mejoren 

las relaciones sociales. 

• En relación al manejo conductual: 

o Destacar lo positivo antes que lo negativo. 

o Dar retroalimentación positiva frecuentemente.  

o Dar estímulos positivos inmediatos. 
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o Separar al niño de la clase por un corto tiempo cuando 

presenta comportamientos desadaptados. 

o Darle puntos de recompensa que luego podrán ser cambiados 

por su actividad favorita o algún premio. 

o Sacar puntos si el niño se porta mal.  

o Anticipar la situación problema. (Orjales Villar, 2004; Santos 

Cela y Herreras Bausela, 2007; O'Leary y Drabman, 1971; Mena et al., 

2007) 

 

Muchos de estos consejos rescatan los principios de la modalidad de 

intervención conductual y están basadas en el análisis funcional del 

comportamiento problemático del niño. El psicólogo y el maestro elaboran 

conjuntamente, intervenciones conductuales individuales, dirigidas al grupo o 

a toda la escuela. Algunas de las intervenciones son refuerzos sociales, 

comandos efectivos, economía de fichas, tarjetas de reporte de diario, 

tiempo fuera, etc. Es importante resaltar, que los niños con TDAH responden 

mejor al reforzamiento positivo, que al castigo, y por lo tanto, este último 

debe utilizarse solo cuando se presenten conductas peligrosas para él 

mismo o para los demás. La práctica educativa pone de manifiesto la 

eficacia de estas técnicas para modificar el comportamiento disruptivo. 

(Chronis, Jones y Raggi, 2006; Santos Cela y Herreras Bausela, 2007) 

 

Según Santos Cela y Herreras Bausela (2007) la intervención escolar 

consistiría en dar, desde el Equipo de Orientación, y a través de seminarios 
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o materiales informativos, conocimiento suficiente a los docentes de las 

características y problemática del niño hiperactivo, así como su diferencia, a 

nivel educativo, de otros niños que presentan dificultades comportamentales 

y/o en el aprendizaje, pero que responden a otras causas. Luego se 

planificaría la formación específica consistente en: 

• Entrenamiento en técnicas de modificación de la conducta. 

• Entrenamiento en técnicas de autodirección: autoinstrucciones. 

• Acomodaciones educativas. 

• Entrenamiento en la técnica de autoevaluación reforzada.  

El programa debería abarcar todos los aspectos y momentos del 

proceso educativo en el contexto escolar y continuarse en el medio familiar. 

(Santos Cela y Herreras Bausela, 2007) 

 

En cuanto al mantenimiento de la atención, Bichler (1992) considera 

que los  alumnos prestan atención a la clase cuando comprenden que le 

será útil para adaptarse a su ambiente, por lo que recomienda que las clases 

se relacionen con los intereses naturales de los estudiantes. 

Genovard (1980) indica que el maestro deberá analizar los intereses 

básicos del alumnado y basar en ellos la actividad escolar. Así mismo, al 

comenzar una clase deberá informar al alumno de los contenidos que abarca 

el tema y el nivel de dificultades reales de la misma. Finalmente, deberá 

desarrollar los contenidos de los temas debidamente estructurados y 

organizados. 
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Genovard (1982) señala algunas estrategias para mantener la 

atención:  

• Variar los estímulos. 

• Crear conciencia de satisfacción hacia el rendimiento obtenido 

y conseguir que el alumno tenga satisfacción por atender. 

• Mostrar un cierto grado de afectividad en el momento de 

transmitir la información. 

• El profesor puede también entrenar a los alumnos con déficit 

de atención en estrategias de autocontrol, mediante el uso de registros de 

control de atención que el alumno deberá llenar en cada clase y entregarla al 

profesor para su valoración.  

• Deberá estar capacitado para ayudar al niño en el desarrollo de 

su lenguaje interno, lo que da muy buenos resultados en los niños con déficit 

de atención. 

• Reforzar las actividades académicas en niños con déficit de 

atención. 

• El maestro deberá promover la toma de apuntes en los 

estudiantes durante todo el tiempo que dure su exposición. 

Una vez estudiadas las posibilidades del grupo, el profesor deberá 

diseñar sus clases adaptándolas al ritmo de los niños con más dificultad. 

Para ello, deberá situar los pupitres de modo que se reduzca la dispersión; 

explicará en voz alta; aumentará la participación de los niños; elegirá un 

delegado de los deberes que se encargue de anotar en la puerta de la clase  

fechas importantes, entrega de trabajos y deberes; utilizará la repetición 
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breve varias veces al día para favorecer la memorización; discutirá y revisará 

las normas de comportamiento para el aula; determinará un modo de realizar 

time-out para las situaciones que sean necesarias; entrenará a los niños 

para que aprendan a explicar a otros niños la realización de pequeñas 

tareas; utilizará mecanismos de autorrefuerzo en grupo. (Orjales Villar, 2004) 

 

Östberg y Rydell (2012) diseñaron un programa de entrenamiento a 

padres y docentes para el manejo de los niños con TDAH. De esta 

experiencia, concluyeron que el entrenamiento de padres y docentes tuvo 

efectos clínicamente significativos en varios aspectos de la conducta del 

niño, especialmente en el contexto del hogar. Los efectos fueron más 

pronunciados en el ambiente hogareño que en el ambiente escolar y se 

acentuaron aún más cuando los padres y maestros del mismo niño 

participaron de la intervención. 

Otro tipo de intervención consistió en mandarle un libro a las docentes 

en el cual se brinda información general del TDAH, así como también 

estrategias  de manejo de clase y de enseñanza que han mostrado su 

eficacia en la ayuda de chicos con este trastorno. (Tymm, 2006) 

Otra intervención de este tipo es Corkum (2005), en la misma se 

entregó al principio del periodo de intervención un conjunto de información 

acerca del TDAH que incluía el Chad Educators Manual y luego se le 

enviaba semanalmente información acerca de lo que los padres habían 

aprendido en esa semana en el programa de entrenamiento para padres y 

sugerencias de cómo usar similares estrategias en el salón. La evidencia 
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mostró que hay poco o ningún efecto cuando se provee consejo a las 

maestras en relación a los síntomas del TDAH o los logros académicos 

como intervención aislada.  

Cuando el consejo a los docentes se combina con el entrenamiento a 

padres,  la evidencia sostiene que hay una reducción en los síntomas 

nucleares del TDAH, aunque no se aprecia una reducción de los problemas 

de conducta. (NICE, 2009) 

Autores como DuPaul y Eckert (1997) y la Asociación Americana de 

Psicología encontraron que las intervenciones conductuales en la escuela 

producen un efecto significativo, principalmente en el comportamiento 

aunque también se aprecia una mejora académica y clínica. 

 

Bloomquist (1991) y Barkley  (2000), compararon el entrenamiento a 

docentes con la no intervención. La experiencia de Barkley se llevó a cabo 

en dos salones especiales y se obtuvieron efectos pequeños sobre los 

síntomas nucleares y los problemas de conducta. La experiencia de 

Bloomquist, se implementó en los salones regulares y se obtuvieron 

pequeños efectos sobre los problemas de conducta pero casi ningún efecto 

sobre los síntomas del trastorno.  

Se llegó a la conclusión que el entrenamiento a docentes, combinado 

con el programa de entrenamiento a padres llevados a cabo en forma grupal, 

sumado a las intervenciones individuales con los chicos con TDAH tuvo 

escaso efectos tanto en los problemas de conducta como en los síntomas 

principales del trastorno tanto en los cursos regulares como en los 
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especiales. Barkley (2000), sostiene que la escasa asistencia de los padres 

al programa explicaría la pobreza de efectos. (NICE 2009) 

 

El dispositivo de alumno tutor (DuPaul et al., 1998; Greenwood et al., 

1991; Locke & Fuchs,1995), la instrucción asistida por computadora 

(Clarfield & Stoner,2005; Mautone et al., 2005; Navarro et al., 2003; Shaw & 

Lewis,2005), el entrenamiento estratégico (Chase & Clement, 1985; Evans et 

al., 1995), y las modificaciones de las tareas y sus instrucciones (Dubey & 

O’Leary, 1975; Dunlap et al., 1994; Zentall, 1989; Zentall & Leib, 1985) han 

mostrado evidencia preliminar sobre su eficacia para incrementar el tiempo 

“en tarea” y en algunos casos, mejorar los logros académicos.  

 

Otro tipo de intervenciones para el TDAH llevadas a cabo en el 

contexto escolar son las que incluyen al grupo de pares. En la siguiente 

investigación (Mikami et al., 2012) se plantearon dos intervenciones: una que 

implicaba el entrenamiento en el manejo de contingencias (COMET) para el 

niño con TDAH; y la segunda, el entrenamiento de los compañeros para ser 

socialmente inclusivos (MOSAIC). El análisis final reveló que los niños con 

TDAH, lograron más amistades correspondidas y recibieron mensajes más 

positivos de sus compañeros, cuando estaban en los grupos de MOSAIC. Se 

observó también que los efectos beneficiosos de MOSAIC sobre COMET 

ocurrieron  predominantemente en los varones. 
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En conclusión, las intervenciones escolares se basan en darle a los 

docentes información y estrategias que faciliten el manejo de los niños con 

TDAH a nivel conductual y mejoren el rendimiento académico del alumno. 

Las intervenciones académicas han empezado a ganar algún apoyo 

preliminar sobre su eficacia pero todavía no reúnen los criterios para ser 

considerado un tratamiento empíricamente comprobado. (NICE, 2009)  

 

Trabajo con Padres. 

 

Una de las modalidades de intervención más estudiadas para el 

tratamiento del TDAH consiste en el Entrenamiento a los Padres  

Esta modalidad de tratamiento cuenta con una larga historia de uso 

clínico e investigación científica que avala su utilidad como tratamiento del 

TDAH y de otros trastornos asociados tales como el trastorno negativista-

desafiante, trastorno de conducta o trastorno de ansiedad (Grau Sevilla, 

2006). 

La necesidad y utilidad de este tipo de intervenciones radica en que 

en la mayoría de los casos, a los problemas derivados de los síntomas 

nucleares del TDAH (hiperactividad, impulsividad e inatención) se agregan 

otras dificultades relacionadas con distintos trastornos comórbidos: 

conductas desafiantes, ansiedad, baja autoestima, etc. Este tipo de 

situaciones problemas generan un alto nivel de estrés en los padres, 

desembocando a menudo en importantes problemas de relación entre 
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padres e hijos. En este contexto, los padres de niño con TDAH manifiestan 

su incapacidad para controlar o manejar el comportamiento de sus hijos. Es 

en función de esta demanda que surgen los Programas de Entrenamiento 

para Padres. 

Una definición de los programas de entrenamiento a padres resulta 

compleja, dado que existen gran variedad de programas, y con diferentes 

orientaciones (conductuales, cognitivos, de habilidades sociales, etc.). La 

mayoría de los mismos contienen una clara orientación conductual, dado 

que usualmente es la que mejores resultados obtiene en el plano de la 

interacción padres e hijos. A grandes rasgos puede sostenerse que estos 

Programas de Entrenamiento Conductual para Padres (que será llamado 

PECP de aquí en adelante) pretenden enseñar a los padres diversas 

técnicas de modificación de conducta que ayuden a eliminar o reducir los 

problemas derivados de la condición de sus hijos. En los mismos, se les 

enseña a identificar y manipular los antecedentes y consecuentes de la 

conducta de sus hijos con el objetivo de aumentar los comportamientos 

positivos, y de reducir los comportamientos no deseados. (Grau Sevilla, 

2006). 

Estos programas pueden realizarse bajo dos modalidades: 

• De manera individualizada (se trabaja con la pareja parental en 

forma personalizada, o con cada uno de los padres de manera individual) o  

• En grupo (aquí los programas de entrenamiento se imparten a 

grupos de padres de niños con TDAH, y por lo general se cuenta con 
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espacios de plenario, o grupos de apoyo donde compartir las experiencias 

practicadas) 

Estos programas requieren un número variable de sesiones, que 

usualmente abarca desde unas 10 hasta unas 20 sesiones 

aproximadamente, dependiendo esto de las características particulares 

observadas en cada caso, y del modelo o programa de entrenamiento que 

se esté utilizando. Las técnicas de modificación de conducta empleadas 

deben adaptarse a la edad del paciente, entre otras variables como los 

recursos familiares, el nivel educativo de los participantes del programa, etc. 

Con el entrenamiento conductual, los padres aprenden nuevas 

destrezas para interactuar con sus hijos, enseñándoles nuevas maneras de 

comportarse al introducir cambios en la manera en como ellos mismos 

responden a las conductas del niño o adolescente. (Grau Sevilla, 2006). 

Este tipo de intervenciones deben ser administradas por un 

profesional de la salud, en primer término. Los programas suelen comenzar 

con la elaboración de un historial completo de los problemas del niño en el 

hogar, en la escuela y durante las actividades sociales. Los principales 

informantes aquí serán los padres y los profesores. El terapeuta también se 

reúne con el niño para tener una idea de cómo funciona habitualmente.  

Esta evaluación dará paso a una lista de conductas objetivo para el 

tratamiento. Por conductas objetivo se entienden aquellos comportamientos 

que necesitan ser modificados para que el niño mejore. Puede tratarse de 
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conductas que deban eliminarse o de habilidades nuevas que deban 

aprenderse. (Grau Sevilla, 2006). 

La capacitación de los padres se puede realizar en grupos con o sin la 

presencia del niño. También se puede llevar a cabo durante sesiones 

familiares individuales en las que el niño esté presente. Cuando se trate de 

un adolescente, la capacitación de los padres es diferente. Por lo general el 

adolescente participa de todas las sesiones negociando mejoras en las 

conductas objetivo a cambio de recompensas que los padres pueden 

controlar (debe recordarse que la autonomía aquí es mayor).  

En varios programas se observa que el tratamiento no actúa en forma 

directa sobre los síntomas nucleares del TDAH (hiperactividad, inatención e 

impulsividad).  En muchas oportunidades abordan los problemas que esos 

síntomas causan en la vida diaria, tales como jugar sin entrar en conflicto 

con los hermanos y hermanas, u obedecer los pedidos de los padres, baja 

autoestima, etc. (Grau Sevilla, 2006). 

El objetivo principal de los PECP consiste en enseñar a los padres los 

principios de manejo del comportamiento del niño, incrementar la 

competencia y confianza parental en la crianza y mejorar la relación padre-

niño usando buena comunicación y atención positiva para ayudar al 

desarrollo de niño. Estos programas están estructurados y siguen un 

currículum fijo durante varias semanas, se organizan en grupos pero pueden 

modificarse para tratamiento individual. Ejemplos de esto son los programas 
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de entrenamiento Triple P (Sanders et al., 2004) y Webster-Stratton 

(Webster-Stratton, 1981). 

Un típico programa de capacitación para los padres incluirá sesiones 

educativas sobre el trastorno del niño, la teoría del aprendizaje social, las 

técnicas de manejo de conducta, capacitación en técnicas específicas para 

dar órdenes, refuerzo de los comportamientos sociales adaptativos y 

positivos del niño así como también enseñar a ignorar los comportamientos 

inapropiados menores para reducirlos o eliminarlos, formación en técnicas 

para establecer y hacer cumplir las normas, el establecimiento de tiempo de 

espera de los procedimientos, la capacitación sobre el inicio de un sistema 

de puntos con recompensas y coste de respuesta, la forma de hacer cumplir 

las contingencias en todos los escenarios, técnicas de resolución de 

problemas y estrategias de mantenimiento y prevención de recaídas. 

(Chronis, Chacko et al, 2004; Denisco, Tiago, y Kravitz, 2005) 

Los padres aprenden a identificar y manipular los antecedentes y 

consecuencias de la conducta del niño, identificar y vigilar los 

comportamientos problemáticos; recompensando el comportamiento 

prosocial a través de la alabanza, la atención positiva y las recompensas 

tangibles, y disminuir el comportamiento no deseado mediante la indiferencia 

planificada, tiempo de espera y otras disciplinas técnicas no físicas (Chronis 

et al., 2001). En esencia, estos enfoques se centran en la reducción de todo 

refuerzo positivo (por ejemplo, la atención de los padres) provisto sin 

intención al niño por participar en conducta disruptiva/desafiante y, al mismo 

tiempo, buscando aumentar el refuerzo que los padres  proporcionan a un 
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comportamiento adecuado y compatible. El castigo depende de la 

visualización de la conducta disruptiva o inaceptable, y el uso de los padres 

de las consecuencias es predecible, contingente e inmediato a la conducta 

que la precede. (Barkley, 1997; Barkley, 2000) 

 

En cuanto a los efectos del entrenamiento conductual a padres, estos 

son diversos. 

Con respecto al efecto sobre los síntomas nucleares del TDAH 

(impulsividad, inatención e hiperactividad) se encuentran diferentes tipos de 

conclusiones. El estudio NICE del año 2009 sostiene que el PECP es útil en 

el tratamiento de los síntomas nucleares del TDAH y de los problemas de 

conducta derivados. Si bien se recalca la utilidad del PECP y la presencia de 

efectos sobre la conducta del niño, se carece de evidencia suficiente para 

afirmar la significancia de los cambios observados. En términos generales, 

se concluye la existencia de una tendencia consistente a la mejora en todas 

las medidas para el PECP comparado con los controles sin tratamiento. Pero 

no se ha podido demostrar que el PECP administrado solo obtenga mejores 

resultados que la medicación estimulante sola. Los datos de los 

seguimientos a largo plazo sugirieron que el entrenamiento y educación a 

padres tuvo efectos sostenidos hasta tres años después. En cuanto a la 

modalidad de administración, el meta-análisis no encontró diferencia en los 

efectos del tratamiento grupal comparados con las intervenciones 

individuales. (NICE, 2009) 
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Por otro lado, Sonuga-Barke, Daley, Thompson, Laver, Bradbury y 

Weeks (2001) compararon dos tratamientos diferentes basados en la 

participación de los padres con un grupo control (en lista de espera). De este 

estudio participaron niños con TDAH de tres años de edad y sus madres. El 

primer grupo de padres utilizó el PECP, mientras que el otro grupo solo fue 

asesorado y contó con grupos de apoyo. Los resultados mostraron que los 

efectos del entrenamiento a padres son estadística y clínicamente 

significativos sobre los síntomas del TDAH, el ajuste materno y el bienestar; 

pero no para los otros dos grupos (grupo de apoyo y asesoramiento a 

padres y grupo control). (Sonuga-Barke et al., 2001) 

Los efectos del entrenamiento conductual para padres son mayores 

en otras áreas específicas, tales como el cumplimiento de solicitudes de los 

padres, el seguimiento de reglas, el comportamiento desafiante/agresivo, y 

las habilidades de crianza (Anastopoulos et al, 1993; Pisterman et al, 1992) 

que en los síntomas específicos del TDAH establecidos por el DSM (MTA 

Cooperative Group, 1999, 2004). Wells y sus colegas (2006) sostienen que 

el tratamiento multimodal (tratamiento conductual en combinación con la 

administración de medicamentos) dio lugar a una mejoría significativamente 

mayor en el uso de estrategias de crianza proactiva de los padres en 

comparación con las que logró un grupo tratado comunitariamente. Es de 

destacar que los índices para la administración de medicamentos o de 

tratamiento conductual solo no mostraron mejoras en estas variables (Wells 

et al., 2000).  
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Los efectos logrados parecen variar según la franja etárea en que 

haya sido aplicado el tratamiento. Así, lo niños más pequeños dependen de 

los padres para la satisfacción de necesidades básicas y por lo tanto se 

espera que sean más sensible a las habilidades de manejo de conducta que 

se enseñan en los programas comportamentales de entrenamiento para 

padres (Kazdin y Weisz, 1998). Alternativamente, los adolescentes pueden 

beneficiarse de los programas no conductuales que se centran en mejorar la 

comunicación entre padres e hijos. Sin embargo, no hay consenso sobre 

cómo la edad del niño influye en los resultados (Serketich y Dumas, 1996).  

Lundahl y sus colaboradores (2006), indicaron que el entrenamiento 

para padres diseñado para modificar el comportamiento disruptivo del niño 

produce efectos moderados inmediatamente después del tratamiento, y, 

aunque en menor magnitud, se mantienen hasta un año después de 

terminado el tratamiento. 

Normalmente los efectos de los programas de entrenamiento se 

observan en otras áreas, que exceden o derivan de los síntomas nucleares 

del TDAH. Varios estudios dan cuenta de la eficacia del PECP para mejorar 

conductas como el comportamiento en el hogar, aumentar el conocimiento 

de los padres sobre el TDAH y el sentido de competencia de los cuidadores 

para responder a sus hijos, reducir el estrés parental y familiar y mejorar la 

conducta desadaptativa de los padres (Huang, Chao, Tu, y Yang, 2003. 

Pelham et al, 1998; Anastopoulos, Shelton, DuPaul, y Guevremont, 1993; 

Chronis, Chacko, Fabiano, Wymbs, Pelham, 2004; Pisterman et al, 1992a; 

Weinberg, 1999; Wells et al, 2000; Zwi, Jones, Thorgaard, York, Dennis, 
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2011) concluyen en su revisión que hay algunos indicios de que el 

entrenamiento de los padres puede tener un efecto positivo sobre las 

dificultades que experimentan los niños con TDAH, sobre todo en términos 

de comportamiento general. Los datos son más alentadores para los padres 

y cuidadores de estos niños (en quienes la capacitación podría ser de 

beneficio en la reducción del estrés de los padres y la construcción de un 

sentimiento de confianza). 

Hay un gran cantidad de estudios que sostienen la eficacia del 

Entrenamiento a Padres (Chronis et al, 2004; Chronis et al, 2006; Lundahl et 

al, 2006; Pelham et al, 1998). En general, se concluye que el entrenamiento 

de padres resulta en mejoras para los niños y sus familias en diversas áreas 

como: la evaluación de los padres de la conducta problema, las 

interacciones padres/niño, los informes parentales de estrés y los informes 

parentales de un mayor conocimiento y competencia. (Anastopoulos et al, 

1993; Chronis, Chacko et al, 2004; Pisterman et al, 1992a; Sonuga-Barke et 

al, 2001; Weinberg, 1999; Wells et al, 2000) 

En lo que a los efectos a largo plazo de este tipo de tratamientos 

respecta, la revisión NICE (2009) es la que cuenta con el seguimiento más 

extenso de los resultados hasta el momento. La misma sostiene que los 

efectos del entrenamiento a padres se mantuvieron por lo menos hasta tres 

años después de la intervención. Los efectos a corto plazo son evaluados al 

final de cada investigación o en seguimientos de 3 a 6 meses 

aproximadamente. 

 



 

66 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

Numerosos estudios y revisiones bibliográficas (NICE y SCIE, 2009; 

Bor, 2002; Sonuga-Barke, 2001) concluyen que los programas de 

entrenamiento a padres considerados efectivos debe constar de una serie de 

elementos 

• Ser estructurados y tener un currículum formado por principios 

de la teoría del aprendizaje social. 

• Incluir estrategias de mejoramiento relacional. 

• Ofrecer un número suficiente de sesiones, con un óptimo de 8 

a 12. 

• Habilitar a los padres para identificar sus propios objetivos de 

crianza. 

• Incorporar role-playing durante las sesiones, así como también 

tareas entre sesiones para alcanzar la generalización de nuevos 

comportamientos ensayados en sesión, a la situación del hogar. 

• Ser llevados a cabo por facilitadores entrenados y hábiles que 

sean supervisados, tengan acceso a la formación profesional permanente, y 

sean capaces de participar en una alianza terapéutica productiva con los 

padres. 

• Cumplir con el manual del desarrollador de programas y 

emplear todos los materiales necesarios para garantizar la aplicación 

coherente del programa. 

 

NICE (2009) concluye que los programas de entrenamiento y 

educación a padres que contenían estos elementos esenciales fueron 
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clínicamente eficaces. Ejemplos de programas que demostraron las 

características esenciales enumeradas anteriormente incluyen el programa 

“Increíbles Años” de Webster-Stratton y el “Triple P - Programa de 

Paternidad Positiva”.  

De acuerdo con la American Psychological Association (APA), la 

capacitación o entrenamiento conductual para padres e intervenciones 

comportamentales escolares se clasifican como tratamientos con apoyo 

empírico bien establecidos. 

A pesar del gran número de estudios que encontraron que el 

entrenamiento para padres es un tratamiento eficaz, los resultados deben 

ser interpretados con cautela con respecto a la generalización. Varios 

mediadores y moderadores de los efectos del tratamiento del TDAH se 

sugieren: la edad cronológica, la presencia de comorbilidades, la presencia 

de psicopatología en los padres, las cogniciones parentales con respecto a 

los niños y los tratamientos, el nivel socioeconómico, la raza o el origen 

étnico y los apoyos sociales. (Chronis et al, 2004; Lundahl et al, 2006) 

 

El entrenamiento conductual a padres es una de las modalidades de 

intervención cuyo uso está más extendido en el tratamiento del TDAH. La 

mayoría de los programas de entrenamientos consisten en enseñar a los 

padres técnicas de modificación de la conducta, las cuales están basadas en 

los aportes del conductismo, cognitivismo, teoría del aprendizaje social, etc. 

La enseñanza de las mismas debe estar siempre a cargo de un profesional 

de la salud, debidamente entrenado y formado, para asegurar de esta 
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manera la correcta aplicación de las mismas, así como también la integridad 

y la efectividad de los programas estandarizados de entrenamiento. Las 

discusiones científicas más frecuentes en relación a este tipo de 

intervenciones se centran en la cuestión de su efectividad. 

En términos generales puede sostenerse que el PECP es un 

tratamiento probablemente eficaz y empíricamente bien establecido. En la 

mayoría de las revisiones consultadas, la administración de tratamientos 

PECP condujo a mejoras claras (aunque no siempre significativas 

estadísticamente) en el comportamiento de niños con TDAH y sus padres. 

Las dudas en torno a su efectividad radican en muchos casos en 

ciertas fallas en los diseños de ensayo como la falta de seguimiento, los 

criterios utilizados para evaluar los resultados, etc. 

La mayoría de los estudios señalan que el PECP produce mejores 

resultados que los obtenidos en el grupo control (sin tratamiento) y en los 

grupos de tratamiento comunitario (o tratamiento usual). 

El Entrenamiento a padres si bien no siempre produce mejoras 

significativas en la reducción de síntomas nucleares del TDAH, sí 

proporciona mejorías significativas en una serie de problemáticas que suelen 

acompañarlo. En términos generales el PECP suele mejorar la conducta del 

niño en el hogar y la escuela, la comunicación entre padres e hijos, las 

conductas de internalización y externalización, la autoestima y el sentimiento 

de competencia paternos. También ha aportado mejoras en los índices de 

estrés, angustia y ansiedad familiar y parental. 
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El entrenamiento a padres es altamente recomendado para los casos 

de niños en edad preescolar, dada la maleabilidad y los beneficios que esta 

acción temprana tendrá sobre las conducta del niño. 

El impacto a largo plazo de este tipo de intervenciones es promisorio, 

con casos registrados de hasta 3 años de mantenimiento de las mejorías. 

Es necesario no obstante, modificar la metodología de evaluación de 

las mejorías, ya que en la mayoría de las investigaciones consultadas, las 

mejorías se evaluaban a partir de los informes de padres y docentes. Sería 

interesante en este punto que aumentara el volumen de investigaciones que 

evalúen los resultados a partir del cumplimiento o no de los criterios 

diagnósticos del DSM. 

En síntesis, siguen siendo necesarias nuevas investigaciones que 

tomen en cuenta los aspectos deficitarios de la información obtenida hasta el 

momento, aunque esto no desmerece la importancia y la vigencia de los 

programas de entrenamiento a padres como técnicas válidas en el 

tratamiento del TDAH. 

 

Tratamiento Psicológico del Niño. 

 

Cuando la intervención se centran en el abordaje del niño nos 

encontramos también con diversas formas de tratamiento, entre ellas: el 

conductismo, el cognitivismo, el tratamiento cognitivo-conductual, el 
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entrenamiento neurocognitivo, el neurofeedback y el entrenamiento en 

habilidades sociales, entre otros. 

A continuación profundizaremos en cada uno. 

 

El Conductismo. 

 

El abordaje conductista del TDAH tiene como objetivo la modificación 

del entorno social y físico para alterar o cambiar el comportamiento. Se basa 

en el análisis funcional de la conducta. El mismo tiene una serie de pasos 

que llevan a una mejor comprensión de las conductas a trabajar. Primero, se 

delimitan las conductas que se desea cambiar. Luego, a través de la 

observación y el registro, se analizan los factores que están manteniendo la 

conducta inadecuada. A partir de estos datos se construye un nuevo sistema 

de contingencias acorde con los objetivos propuestos. En la mayoría de los 

casos implicaran la elaboración de un programa de refuerzos consistente en 

el otorgamiento de premios o sistemas de puntos para obtenerlos. Estos 

programas, son evaluados continuamente durante el tratamiento por parte 

de los profesionales para ir ajustándolos de modo de mantener la eficacia 

del mismo. Es importante resaltar, que estas intervenciones implican un gran 

compromiso por parte de los adultos involucrados, quienes serán los 

responsables de manejar los refuerzos y de quienes dependerá, en última 

instancia, la correcta aplicación del programa. 
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Los programas de reforzamiento apuntan a aumentar la frecuencia de 

aparición de una conducta determinada. En los mismos, se explicita al niño 

claramente la razón y la forma de conseguir los refuerzos (tras la emisión de 

la conducta deseada). Conforme avanza el tratamiento se sustituirán los 

reforzadores materiales (premios, comida, tiempo de juego o dinero) por 

reforzadores sociales (alabanzas y felicitaciones).  

Los reforzamientos positivos pueden consistir en halagos, atención 

positiva, certificados de logro, recompensas o privilegios. (Grupo de trabajo 

de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 2010; Subcommittee on 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering Committee on Quality 

Improvement and Management, 2011; Arbieto Torres, s/f; NICE, 2009)  

La economía de fichas es otra de las técnicas utilizadas en estos 

tratamientos, consiste en la administración de fichas cada vez que el niño 

emite una conducta deseada, después de adquirir determinado número de 

fichas, éstas serán cambiadas por una serie de privilegios que sean 

significativos para el niño. En muchos casos, el uso de estrellas o caritas 

felices son reforzantes por sí mismas, lo que facilita aún más que se repitan 

las conductas deseadas. 

El contrato de contingencia, por su parte, implica ponerse de acuerdo 

con el niño acerca de qué es lo que se va a esperar del niño y cuáles van a 

ser las contingencias que seguirán a la aparición de esas conductas y cuáles 

serán las consecuencias de su incumplimiento. En estos casos, se empieza 

por metas fácilmente alcanzables para luego complejizar los requerimientos. 

http://www.definicion.org/comida
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Se debe tener en cuenta que los reforzadores deben ser negociados por el 

propio niño y cambiarse con frecuencia por otros para no producir saciación. 

(Arbieto Torres, s/f) 

 

Las técnicas para reducir los comportamientos no deseados incluyen 

el coste de respuesta, el tiempo fuera, la sobrecorrección, la extinción y el 

castigo:  

• En el coste de respuestas se le otorgan al niño cierta cantidad 

de “fichas” que luego podrán ser canjeadas por premios y se informa al niño 

claramente que cada transgresión de las normas o aparición de conductas 

indeseadas (explicitadas) conllevará el retiro de una ficha.  

• El tiempo fuera es una técnica que se utiliza cuando el 

comportamiento del niño es tan disfuncional que no puede ignorarse y no se 

puede evitar el otorgamiento de reforzadores ya que no los está 

proporcionando el adulto a cargo. Consiste en apartarlo por un tiempo 

determinado del medio que le está proveyendo los reforzadores, para luego 

de transcurrido éste, volver a las actividades. Durante el tiempo fuera se 

espera que el niño este quieto y cooperativo, de otra forma, el tiempo fuera 

se vuelve a implementar.  

• Por su parte, la sobrecorrección, consiste en dar una respuesta 

extra que intente solucionar las consecuencias de la mala conducta. 

Ejemplo: si el niño tira algo al piso lo tendrá que levantar, pero no solo una 

vez sino varias veces. 
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• La extinción, por último, implica ignorar los comportamientos 

inadecuados cuidándose de no otorgar ningún tipo de refuerzo 

inconscientemente. (Arbieto Torres, s/f; NICE, 2009) 

 

Numerosos autores sostienen que estos métodos son útiles para 

mejorar los síntomas del TDAH, pero principalmente, para mejorar los 

problemas asociados a este. Además del cambio comportamental, provocan 

un aumento en la autoestima ya que el niño recibe mayor aprobación social 

y se siente responsable del aumento de su autocontrol. A esto se suma la 

ventaja de no tener efectos secundarios adversos. (Brown, Creed, Daly, 

Xanthopoulos, 2007; Arbieto Torres, s/f; Siniatchkin, Glatthaar, von Müller, 

Prehn-Kristensen, Wolff, Knöchel, Steinmann, Sotnikova, Stephani, 

Petermann, Gerber, 2012)  

En algunas situaciones clínicas, como por ejemplo, cuando el 

diagnóstico no es seguro, cuando los padres rechazan el uso de medicación 

o cuando los síntomas son leves, Pliszka (2007) recomienda el uso de este 

tipo de tratamiento solo. 

En cuanto a la sostenibilidad de los efectos, el MTA Cooperative 

Group (1999), afirma la permanencia de los mismos, hasta 14 meses 

después de terminado el tratamiento. 

 

Existe mucha mayor evidencia favorable sobre la combinación de 

terapia del comportamiento y medicamentos. Esta combinación puede 

disminuir la cantidad de medicación necesaria y obtiene mejores resultados 
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que la sola administración de psicofármacos, principalmente en las medidas 

de conducta, agresividad, ansiedad, oposicionismo, síntomas internalizantes, 

habilidades sociales, relaciones entre padres e hijos, rendimiento académico 

y cuando los niños viven en entornos socioeconómicos bajos. 

(Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering 

Committee on Quality Improvement and Management, 2011; The MTA 

Cooperative Group, 1999; Brown et al., 2005; Pelham et al., 2005) 

Además, con esta combinatoria, los padres y maestros de los niños se 

mostraron más satisfechos y conformes que en el grupo al que solo se le 

administraron las drogas. (The MTA Cooperative Group, 1999) 

 

Por el contrario, otros autores aseguran que el tratamiento 

comportamental como abordaje unimodal tiene solo efectos muy limitados 

sobre los síntomas y el funcionamiento de los niños con TDAH. (Brown et 

al., 2005; Hodgson, Hutchinson, Denson, 2012; Pelham, 2000)  

Barabasz & Barabasz (2000) manifiestan que este tipo de abordaje 

implica una serie de dificultades, entre las que podemos encontrar: la 

necesidad de una intervención prologada por parte del profesional, la 

complejidad de la terapia, la dependencia de la cooperación tanto de padres 

como de docentes para su correcto funcionamiento y el alto costo monetario 

que implica. 

A la hora de comparar los resultados del tratamiento comportamental 

como método único, frente a la administración de medicación como único 

abordaje, se obtienen efectos mayores en el último caso (Brown et al., 2005; 
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Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering 

Committee on Quality Improvement and Management, 2011; Pliszka, 2007; 

Pelham et al., 1993) 

 

El Cognitivismo. 

 

Esta modalidad de tratamiento intenta abordar diferentes problemas 

propios del TDAH, a saber: déficit en la inhibición de las respuestas 

inmediatas a un estímulo o tarea, escasa resistencia a la distracción, 

alteración en los procesos de percepción y análisis de la información y 

dificultades en la elaboración y organización de la respuesta.  

Se aboca a desarrollar en el niño habilidades que le permitan iniciar, 

demorar modificar o modular la intensidad de un pensamiento, una emoción 

o un comportamiento, es decir, que tienen como objetivo principal desarrollar 

en el niño la capacidad de autorregularse y manejar el estrés. Predomina la 

enseñanza de estrategias ejecutivas donde el niño juega un papel muy 

activo e incluye la prevención de recaídas y la generalización de lo 

aprendido como parte de los programas de tratamiento. Este último punto, 

supone la implicación de los padres y maestros del niño como co-terapeutas, 

para que actúen como modelos a imitar y fomenten la puesta en práctica de 

las estrategias aprendidas en las sesiones terapéuticas, en el juego, la casa 

y la escuela. (Orjales Villar, 1991) 

Supone ayudar a los niños con TDAH a desarrollar una manera de 

pensar y actuar más reflexiva y planificada, a través del aprendizaje de 
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técnicas de abordaje de tareas y problemas, que se caracterizan por ser 

sistemáticas, reflexivas y dirigidas a una meta. (Compas et al., 2002; NICE, 

2009) 

 

Entre las intervenciones más comunes podemos encontrar: 

La vigilancia cognoscitiva: permite trabajar la conciencia de atención 

del niño. Consiste en hacer trabajar al niño en una tarea y a intervalos 

regulares hacerlo registrar si en ese momento estaba atento a la tarea. Una 

vez que el niño aumenta la conciencia de la atención se prolonga el intervalo 

de tiempo. (Arbieto Torres, s/f) 

La demora impuesta: consiste en obligar al niño a demorar la 

respuesta unos minutos antes de permitirle responder. (Orjales Villar, 1991) 

El moldeamiento de estrategias reflexivas de actuación: utiliza 

modelos adultos y/o niños, modelos en directo o grabados en video para 

aprender de estos un modo alternativo de comportarse o enfrentar una 

situación. Se consiguen los mejores resultados cuando se utilizan 

estrategias de exploración. (Orjales Villar, 1991) 

El entrenamiento en técnicas de exploración y registro: a través de 

estas técnicas se consigue una disminución de errores aún en ausencia de 

una disminución de las latencias. (Orjales Villar, 1991) 

Las técnicas de autocontrol y relajación: técnica de la tortuga, técnica 

del robot y el muñeco de trapo, enseñanza de palabras (por ejemplo: 

silencio, calma, despacio, suave, etc.) que el niño deberá memorizar y 

http://www.definicion.org/atencion
http://www.definicion.org/conciencia
http://www.definicion.org/intervalo
http://www.definicion.org/tiempo
http://www.definicion.org/ensenanza
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repetir cada vez que sienta que se está enojando o actuando 

impulsivamente. (Arbieto Torres, s/f) 

El entrenamiento en auto-instrucciones: es el resultado de una 

combinación de técnicas de modelado cognitivo, autoevaluación, 

autorrefuerzo y coste de repuesta. Tienen como objetivo interrumpir la 

cadena de pensamientos incorrectos que el niño con TDAH elabora 

momentos antes de la solución de un problema y sustituirlos por una 

secuencia de pensamientos útil que aumente el rendimiento y favorezca el 

autocontrol. (Meichenbaum y Asarnow, 1979; Meichenbaum, 1985; Douglas, 

Parry, Marton y Garson, 1976; Orjales Villar, 1991; NICE, 2009) 

El entrenamiento autoinstruccional demostró su efectividad en la 

reducción de la impulsividad (Weithorn y Kage 1979; Brown, 1980) en el 

incremento de la capacidad de planificación, concentración y razonamiento 

(Meichenbaum, 1976), en el progreso de las habilidades sociales (Shure 

1981) y en la mejora del rendimiento académico (Cameron y Robinson, 

1980, Abikof y Gittelman, 1983).  

El Entrenamiento Autoinstruccional fue diseñado para realizarse 

en cinco fases que reflejan el intento de pasar de mecanismos 

de control externo de la conducta al desarrollo de mecanismos 

de control interno o autocontrol: 1) Modelado cognitivo: el 

terapeuta modela las instrucciones en voz alta, el niño escucha 

y observa (el terapeuta cometerá errores intencionalmente para 

mostrar los pasos que seguirá para corregirlos); 2) Guía externa: 

el niño realiza la misma tarea siguiendo las instrucciones del 
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terapeuta, éste verbaliza las autoinstrucciones; 3) Autoguía 

manifiesta: el niño ejecuta la tarea verbalizando en alto y para sí 

mismo las autoinstrucciones; 4) Autoguía manifiesta atenuada: el 

niño trabaja susurrando para sí mismo las autoinstrucciones, y; 

5) Autoinstrucción encubierta: el niño utiliza su lenguaje interno 

para guiar en silencio su proceder. (Orjales Villar, 1991, pág. 22) 

– paréntesis nuestro – 

El entrenamiento en técnicas de resolución de problemas: este 

abordaje se enfoca en enseñar al niño formas más eficaces de enfrentarse a 

problemas de distinta índole: emocionales, interpersonales, académicos o 

cognoscitivos. Parte de la identificación del problema y su definición, luego 

hay un momento de autointerrogación en el que se intentan reconocer los 

aspectos más relevantes del problema y se elaboran estrategias específicas. 

Por último viene el autorrefuerzo, ya sea por haber resuelto el problema 

correctamente o simplemente por haberlo intentado, la autoevaluación y la 

posibilidad de corregir los errores encontrados. (Orjales Villar, 1991; Camp 

and Bash, 1981; Kendall & Wilcox, 1980; Kendall & Braswell, 1982; Kendall 

& Finch, 1978)  

El entrenamiento en autoinstrucciones y resolución de problemas 

resulta efectivo para: la toma de conciencia de los procesos de 

pensamiento implicados en la  solución de problemas, para reducir la 

impulsividad a la hora de responder a una tarea, para aumentar la 

frecuencia de la reflexión como forma de procesamiento de la información y 

como base para el entrenamiento en autoevaluación y el entrenamiento 
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atribucional que evita atribuciones incorrectas, internalizadas y negativas. 

(Orjales Villar, 1991) 

 

Las técnicas cognitivas no suelen utilizarse como único abordaje en el 

tratamiento del déficit de atención, sino que se presenta, la mayoría de las 

veces, en conjunto con las técnicas comportamentales anteriormente 

nombradas. Debido a esto, se analizarán sus efectos y eficacia a 

continuación, en su modalidad de presentación combinada. 

 

El Tratamiento Cognitivo-Conductual. 

 

Este tipo de abordaje ha sido extensamente utilizado para ayudar a 

mejorar el comportamiento motor, la inatención y la impulsividad. Ayuda a 

los niños a entender la relación entre pensamientos, emociones y 

comportamientos y como estos llevan a diferentes consecuencias. En un 

segundo momento, la terapia cognitiva conductual enseña a cambiar esos 

pensamientos, emociones y comportamientos para generar respuestas más 

adaptativas. (NICE, 2009) 

Todas las intervenciones exitosas siguen un currículum estructurado y 

abordan los siguientes problemas: comportamientos desafiantes y 

oposicionistas, resolución de problemas y conflictos, habilidades de escucha, 

reconocimiento, manejo y expresión de emociones, control del enojo, 
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autocontrol, aceptación de consecuencias, asertividad, habilidades sociales 

y autoestima. (NICE, 2009) 

Los métodos utilizados más frecuentemente incluyen el aprendizaje 

activo, role playing, modelado, observación, programas de reforzamiento, 

tareas individualizadas, para el hogar y registro diario. (NICE, 2009; Kirby y 

Grimley, 1992) 

Orjales Villar (1991), desarrolló un programa cognitivo-conductual de 

aplicación en el marco escolar para el tratamiento de niños con TDAH. Este 

programa está diseñado en treinta sesiones e incluye: entrenamiento en 

autoevaluación, en identificación de sentimientos, en solución de 

problemas, en relajación, y en autoinstrucciones, modelamiento, refuerzo 

social, autorrefuerzo positivo individual y colectivo, la técnica de la tortuga, 

el protagonista de la semana, la utilización de coterapeutas y un programa 

específico de generalización de la aplicación de  las autoinstrucciones al 

aula.  

 
Verreault et al. (2011) estudiaron el impacto de un programa 

cognitivo-conductual, en el estrés de los padres y en la relación entre padres 

e hijos según la percepción de los padres. Los resultados ponen de 

manifiesto la eficacia del programa para disminuir el estrés parental, sobre 

todo el asociado a las características del niño, y para mejorar la calidad de la 

relación padre-hijo. Estos logros terapéuticos se mantuvieron cuatro meses 

después del tratamiento.  
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Respecto a los problemas de conducta, las investigaciones de 

Fehlings (1991) incluyeron el entrenamiento en técnicas de resolución de 

problemas, modelado, role playing, tareas entre sesiones y programas de 

refuerzo. Como en los estudios de Tutty (2003) y de Pfiffner (1997), a esto 

se le sumo sesiones de psicoeducación sobre TDAH y entrenamiento en 

manejo conductual con los padres. La diferencia fue que mientras en los 

tratamientos evaluados en Tutty (2003) y Pfiffner (1997), las sesiones fueron 

grupales, en Fehlings (1991) la modalidad de intervención fue individual. 

Ambos abordajes tuvieron resultados positivos pero el costo monetario de 

las sesiones individuales debería ser un factor importante al momento de 

decidirse por una u otra modalidad. Sin embargo, para el tratamiento de 

adolescentes con TDAH y moderada adherencia al tratamiento, serían 

recomendables las intervenciones individuales. (NICE, 2009) 

Miranda (2000) por su parte, llevó a cabo un programa de 

entrenamiento en autoinstrucción, solución de problemas, control de la ira, 

refuerzo positivo y técnicas de costo de respuestas. Los resultados 

señalaron mejoras significativas en las valoraciones que padres y profesores 

hicieron de su funcionamiento conductual, no obstante estos cambios 

positivos fueron superiores en el grupo sin agresividad. (Arbieto Torres, s/f) 

 
Por otro lado, lado, la American Academy of Child and Adolescent 

Psychiatry (1997) hizo una revisión sobre los tratamientos no farmacológicos 

para el TDAH incluyendo el tratamiento cognitivo conductual y no encontró 

evidencia sobre su efectividad.  
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El Entrenamiento Neurocognitivo.  

 

El concepto de entrenamiento neurocognitivo parte de la premisa de 

que las capacidades cognitivas, al igual que las motoras, responden 

positivamente al ejercicio constante y repetido, incrementándose su función. 

Desde este punto de vista, se establece una metáfora muy didáctica en la 

que se considera que el cerebro es un músculo que necesita acción y que la 

Estimulación Cognitiva es, en definitiva, una forma de “gimnasia mental” 

estructurada y sistematizada que tiene por objetivo ejercitar las distintas 

capacidades cognitivas y sus componentes, combinando técnicas clásicas 

de rehabilitación, del aprendizaje y actividades pedagógicas. (García Sevilla, 

2011) 

Supuestamente seguro y eficaz para mejorar el rendimiento cognitivo 

en la salud y la enfermedad, los productos que pretenden entrenar el cerebro 

apelan a los consumidores y profesionales de la salud. No obstante, la 

escasa evidencia junto con la falta de rigor científico, deja las alegaciones 

relativas al impacto del entrenamiento del cerebro en gran parte infundadas. 

Sin embargo, existen algunos descubrimientos científicos que parecen 

apoyar la eficacia y la sostenibilidad del entrenamiento de las funciones 

cerebrales superiores como la atención y memoria de trabajo. (Rabipour y 

Raz, 2012) 
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Se está acumulando evidencia de que el entrenamiento cognitivo 

computarizado del control inhibitorio y/o de la memoria de trabajo puede 

conducir a la mejora del comportamiento en niños con TDAH. En general, los 

resultados sugieren que el entrenamiento combinado de la memoria de 

trabajo y el control inhibitorio puede resultar en un mejor control de la 

conducta de los niños con y sin TDAH. (Johnstone, Roodenrys, Blackman, 

Johnston, Loveday, Mantz, Barratt, 2012) 

Por otra parte, una revisión meta-analítica de 23 estudios concluyó 

que estos programas producen una mejoría a corto plazo en la capacidad de 

memoria de trabajo, que no puede generalizarse a otras funciones 

neuropsicológicas o claramente a la reducción de síntomas del TDAH. Por lo 

tanto, esta revisión pone en duda su relevancia clínica en el TDAH (Melby-

Lervag y Hulme, 2012). 

 

El Neurofeedback.  

 

El neurofeedback es un entrenamiento comportamental basado en el 

uso de ordenadores, que está ganando un creciente interés en el tratamiento 

de niños con TDAH. Es un tratamiento neuropsicológico que refuerza e 

inhibe los ritmos cerebrales en busca de un funcionamiento cerebral 

armónico, por medio de la retroalimentación computarizada del estado actual 

de nuestro cerebro. En  pacientes con TDAH se realiza una evaluación de la 

actividad cerebral en las zonas frontales y temporo-parietales, determinando 
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la potencia relativa de las ondas Theta y Beta I. Se diseña a la medida del 

sujeto un protocolo de entrenamiento, que casi siempre pretende reforzar las 

ondas BETA 1 (SMR) o BETA 2 e inhibir simultáneamente las ondas THETA. 

El entrenamiento se realiza frente a un computador, conectando el sujeto al 

mismo mediante un sistema de electrodos (sensores localizados en el 

cráneo del sujeto) y un amplificador de ondas cerebrales. (Gevensleben, 

Moll, Rothenberger, Heinrich, 2011). 

El uso de la electro-electroencefalograma (EEG) y la 

biorretroalimentación deriva de la hipótesis inicial de Satterfield y colegas 

(Satterfield y Dawson, 1971; Satterfield et al, 1973) que afirma que los 

déficits atencionales resultan de la disfunción del sistema nervioso central y 

que los niños con ADHD exhiben comportamientos consistentes con "baja 

activación". Se asume que las variaciones en el estado de alerta y el control 

del comportamiento están directamente relacionados con los mecanismos 

generadores específicos tálamocorticales y que tales variaciones son 

evidentes en los ritmos distintivos de frecuencia EEG que emergen sobre 

determinadas regiones topográficas del cerebro (Sterman, 1996).  

Se propone que la neuropatología del TDAH podría alterar estos 

ritmos y que el entrenamiento de biorretroalimentación con EEG estaría 

dirigido a normalizar estos ritmos pudiendo producir beneficios clínicos 

sostenidos. Las técnicas de biofeedback por lo tanto implican capacitación 

de personas para ejercer un cierto grado de control sobre sus ondas 

cerebrales (según lo registrado por EEG) a través de la neurorregulación 

bioeléctrica. El mecanismo por el cual se propone que esto se puede lograr 
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se basa en la suposición de que el sistema nervioso central puede regular 

una serie de funciones fisiológicas, además de su propia actividad. La 

modulación intencional de la autorregulación cortical se logra a través de un 

proceso de aprendizaje operante a través de la provisión de capacitación 

dirigida a disminuir la excesiva theta o actividad de ondas lentas (que se 

asocia con una sensación de somnolencia) y aumentar la actividad beta (que 

se asocia con el estado de alerta, de atención y con los procesos de 

memoria). El biofeedback consiste en el ajuste clínico a umbrales deseados. 

Estos umbrales están basados en los objetivos del tratamiento, por ejemplo 

para disminuir el ritmo theta y aumentar el ritmo beta. Como los cambios 

fisiológicos del individuo se acercan y superan los umbrales establecidos, el 

equipo proporciona ya sea realimentación auditiva o visual, que sirve como 

refuerzo positivo para los cambios deseados. Es decir, cuando un individuo 

disminuye las ondas theta y aumenta las beta, en biofeedback, se 

proporciona un refuerzo al sujeto para animarlo a ser más consciente de lo 

que está haciendo para lograr este estado deseado y continuar de la misma 

manera. En los niños, la atención se ha centrado en la formación de los 

potenciales corticales lentos, así como las ondas theta y beta, y el uso de la 

entrega de una computadora parece ayudar con la aceptabilidad del método. 

(NICE, 2009). 

Los resultados y la efectividad del Neurofeedback se encuentran no 

obstante en plena discusión. A pesar de algunos resultados prometedores, 

los efectos del tratamiento pueden ser debido a efectos no específicos o 

placebo (Barkley, 1992). Una revisión de la literatura por Lee (1991) 
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encontró un programa de biofeedback como tratamiento solo que no fue 

evaluado con eficacia, y los problemas metodológicos de los estudios 

revisados se tradujeron en la imposibilidad de hacer generalizaciones a 

poblaciones con TDAH. Ramírez, Desantis y Opler (2001) también revisaron 

la literatura sobre biofeedback con EEG como tratamiento para el TDAH y 

llegaron a la conclusión de que los problemas metodológicos y la escasez de 

investigación sobre biofeedback impidieron conclusiones definitivas sobre la 

eficacia de una mayor beta y el entrenamiento hemisférico específico. Del 

mismo modo, un Informe del Instituto Nacional de Salud (1998) sobre el 

tratamiento del TDAH ha tenido en cuenta que la evidencia empírica de los 

tratamientos como la biorretroalimentación ha sido desigual y recomendó 

que son necesarios más estudios controlados antes de que pueda ser 

aprobado este tratamiento. Loo y Barkley (2005) analizaron tres estudios de 

resultados de tratamiento aplicando una metodología rigurosa que comparó 

la biorretroalimentación EEG con el no-tratamiento o las condiciones de 

control o placebo, y concluyó que dos de los tres estudios no han 

demostrado un efecto del tratamiento activo. Su revisión llevó a los 

investigadores a desaconsejar el uso de biorretroalimentación EEG en un 

entorno clínico en base a la actual falta de datos empíricos de apoyo (Loo y 

Barkley, 2005). Dos revisiones narrativas recientes confirman la 

recomendación del neurofeedback para el TDAH sobre la base de la 

creciente evidencia de su eficacia clínica a corto plazo y la estabilidad de los 

efectos del tratamiento sobre los síntomas de TDAH durante al menos 6 
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meses. (Gevensleben, Rothenberger, Moll, 2012; Lofthouse, Arnold, Hersch, 

2012) 

En general, a pesar de la evidencia anecdótica para estos 

tratamientos alternativos, los exámenes de la aplicabilidad de neurofeedback 

para el TDAH por lo general concluyen que se necesitan más ensayos 

clínicos controlados antes de que pueda ser aprobado como un tratamiento 

eficaz y fiable. 

 

El Entrenamiento en Habilidades Sociales. 

 

Generalmente los niños con TDAH tienen serios problemas para 

relacionarse con otros niños. Los que logran superar estos problemas 

consiguen mejores resultados a largo plazo que los que no lo hacen. 

Las habilidades sociales son descriptas como los comportamientos y 

habilidades necesarias para involucrarse, desenvolverse y mantener 

relaciones sociales constructivas.  

El entrenamiento en habilidades sociales recurre a técnicas del 

cognitivismo y del conductismo, y por lo general, se enseña en grupos. 

(NICE, 2009) 

A continuación se mencionan cinco buenas formas de ayudar a los 

niños que tienen problemas para relacionarse con otros niños:  

• Enseñarles destrezas sociales. 

• Ayudarlos a resolver problemas sociales. 
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• Enseñarles otras habilidades que los niños consideran 

importantes, como habilidades deportivas y reglas de juego de mesa. 

• Disminuir las conductas indeseadas tales como el autoritarismo 

y el no compartir. 

• Ayudar a crear fuertes lazos de amistad entre el niño con TDAH 

y el otro niño. (Williamson Smith, Workman, Spinks-Franklin, Fordis, 2012) 

 

Los programas en los que los niños con TDAH pueden trabajar sobre 

los problemas que tienen con sus compañeros en el salón de clases o 

ambientes recreativos son los más eficaces. Uno de los modelos comprende 

la creación de un campamento de verano para niños con TDAH. Las formas 

de intervención comprenden un programa de 4 a 8 semanas durante 6 a 9 

horas en los días laborables. El tratamiento se realiza en grupos, cuenta con 

actividades recreativas la mayoría de los días, enseñanza de habilidades y 

conocimientos deportivos, combinado con la práctica intensiva de destrezas 

sociales y resolución de problemas. Se promueve un buen trabajo en equipo, 

la disminución de las conductas negativas y el desarrollo de una amistad 

estrecha. (Williamson Smith, et al., 2012) 

Según Jacobs (2002) el objetivo del entrenamiento en habilidades 

sociales es enseñar las pequeñas habilidades de la interacción social, como 

el contacto visual, la sonrisa y la postura corporal.  

Existe evidencia que la combinación del entrenamiento en habilidades 

sociales, el manejo conductual y el entrenamiento de padres, mejora el 

comportamiento de los chicos con TDAH hacia sus pares. (Frankel, Myatt, 
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Cantwell, & Feinberg, 1997; Pelham, 1982; Pfiffner & McBurnett, 1997; 

Sheridan, Dee, Morgan, McCormick, & Walker, 1996).  
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CONCLUSIONES 

 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad puede 

definirse como un trastorno de base neurobiológica y etiología compleja. 

Este cuadro se compone de un conjunto de tres síntomas nucleares, a 

saber: inatención, hiperactividad e impulsividad. Los mismos se ven 

acompañados frecuentemente por una serie de síntomas secundarios y/o 

trastornos comórbidos. Entre estos se pueden mencionar: bajo umbral de 

tolerancia a la frustración, dificultades para postergar las gratificaciones, baja 

autoestima, trastornos del ánimo (depresión, ansiedad), problemas en la 

interacción social, poca consideración y respeto por los sentimientos de 

otras personas, conductas agresivas proactivas y reactivas, trastorno 

negativista desafiante, trastorno disocial, dificultades de aprendizaje y/o 

coordinación, dificultades para organizar su vida y sus tareas personales, 

etc. (Brown,2003; Gratch, 2009)  

Uno de los modelos explicativos del Trastorno por Déficit de Atención 

con Hiperactividad  más aceptados en la actualidad es el de Russel Barkley, 

quien postula el TDAH como el resultado de una falla en la inhibición 

conductual. La misma se expresaría a través de la incapacidad para inhibir 

respuestas cuando hay un reforzador presente, el mantenimiento de 

respuestas a pesar de su ineficacia, y la incapacidad para demorar 

respuestas y dirigirse a objetivos más lejanos. Esta falla a su vez, parece 

influir de manera negativa en la acción coordinada de ciertas funciones 

neuropsicológicas como la memoria de trabajo, la autorregulación de la 
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motivación y del afecto, la internalización del lenguaje y los procesos de 

análisis y síntesis. Estas funciones son las que permiten una adecuada 

autorregulación, que es precisamente lo que parece fallar en las personas 

que presentan este cuadro. 

Si bien hay evidencia sobre la existencia de diferencias en las 

estructuras corticales y subcorticales que se cree dan lugar a la aparición del 

trastorno, también hay acuerdo acerca del papel que ciertos factores 

ambientales o psicosociales desempeñan como moduladores o mediadores 

de muchos síntomas que conforman el cuadro y que juegan un papel 

importante en la evolución del trastorno y en el desarrollo o no de 

enfermedades comórbidas al TDAH. (Barkley et al., 1990; Albert et al., 2009)  

 

Dada la etiología compleja del trastorno, el tratamiento del TDAH 

resulta también complejo. En la actualidad existen gran variedad de 

tratamientos para el cuadro. Pueden distinguirse dos grandes grupos de 

tratamiento: los centrados en el ambiente (que incluyen en su mayoría el 

entrenamiento de padres, docentes y/o grupo de pares), y los centrados en 

el paciente (aquí se incluyen los tratamientos que toman al paciente con 

TDAH como el foco principal del abordaje: conductismo, cognitivismo, 

entrenamiento neurocognitivo, psicofármacos, dietas, etc.). Dentro de estos 

grupos se pueden observar tratamientos psicológicos, que apuntan a la 

modificación de patrones de pensamiento y de conducta ya sea en el niño o 

en el ambiente (hogar, escuela, etc.); y también tratamientos no psicológicos 
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orientados a la modificación de aquellas variables del trastorno que se 

encuentran relacionadas con factores biológicos, químicos o motores. 

 

El Grupo de Trabajo sobre la Promoción y Difusión de Procedimientos 

Psicológicos (1995) ha desarrollado criterios y un sistema de clasificación 

para la evaluación de la base empírica para diversos tratamientos. Estos 

criterios sostienen que la designación de un tratamiento como "bien 

establecido" requiere la demostración de que el tratamiento es: (1) 

significativamente superior a la ausencia de tratamiento, el placebo o los 

tratamientos alternativos, o bien, (2), equivalente a un tratamiento ya 

establecido en eficacia en un ensayo controlado aleatorio, un experimento 

controlado de un solo caso, o un diseño de series temporales equivalentes. 

La superioridad de este tratamiento debe ser demostrada en al menos dos 

entornos de investigación independientes. Para merecer la designación 

como "probablemente eficaz," un estudio que reúne los criterios anteriores 

es suficiente si no hay pruebas contradictorias. 

A lo largo de esta revisión, se puede observar que algunas de las 

modalidades de abordaje del TDAH analizadas, aunque son comunes en la 

práctica clínica, no cuentan con apoyo científico suficiente, debido a la 

escasez de investigaciones rigurosas y sistemáticas que las avalen. Este es 

el caso de los tratamientos dietarios, el entrenamiento del cerebelo, la 

quiropráctica, la psicomotricidad, los masajes, el ejercicio físico, las pelotas 

terapéuticas y el yoga. 
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Las investigaciones acerca de los efectos y la eficacia de estos 

tratamientos no cumplen con los criterios necesarios para poder avalar su 

eficacia clínica, ya que o son insuficientes, o no son de calidad o son de 

corto alcance, por lo que la evidencia a favor de estos tratamientos no es 

concluyente y se hacen necesarios más estudios para determinar su 

verdadera eficacia. 

Las intervenciones escolares pueden ser consideradas, en forma 

similar al grupo anterior, como tratamientos todavía “no bien establecidos”, 

ya que si bien han comenzado a ganar algún apoyo preliminar sobre su 

eficacia en lo que se refiere a la modificación del comportamiento disruptivo, 

todavía no reúnen los criterios para ser considerados un tratamiento 

empíricamente comprobado. (Chronis, Jones y Raggi, 2006; Santos Cela y 

Herreras Bausela, 2007; NICE, 2009)  

Estos abordajes trabajan sobre el niño de manera indirecta, por lo 

general, se centran en el entrenamiento conductual de los profesores para 

poder reducir los comportamientos problemáticos en clase (ya sea formando 

a los docentes desde el EOE, a partir de la entrega de materiales 

informativos o por el trabajo conjunto con el psicólogo y los padres del niño) 

y en la modificación del ambiente para que éste promueva un mejor 

aprendizaje dadas las características especiales de los niños con TDAH. 

Dentro de estas modificaciones, se tienen en cuenta el entorno físico, los 

factores sociales, las actividades académicas, las ayudas necesarias, los 

objetivos de aprendizaje y las formas de evaluación. 
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Otro de los tratamientos que cuenta con poco apoyo científico es el 

Entrenamiento Neurocognitivo. Actualmente se está acumulando evidencia 

en favor de que el entrenamiento cognitivo computarizado de control 

inhibitorio y/o de la memoria de trabajo puede conducir a la mejora del 

comportamiento en niños con y sin TDAH (Johnstone et al, 2012). Sin 

embargo, una revisión meta-analítica concluyó que estos programas 

producen una mejoría a corto plazo en la capacidad de memoria de trabajo, 

pero que la misma no puede generalizarse a otras funciones 

neuropsicológicas o claramente a la reducción de síntomas del TDAH. De 

esa forma se pone en duda la relevancia clínica del entrenamiento 

neurocognitivo en el TDAH (Melby-Lervag y Hulme, 2012). 

Otro tratamiento en similar situación es el Neurofeedback. La 

aprobación de este tipo de tratamiento encuentra posiciones contradictorias. 

Mientras algunas revisiones recomiendan el uso del neurofeedback para el 

TDAH apoyándose en la creciente evidencia de su eficacia clínica a corto 

plazo y la estabilidad de los efectos del tratamiento sobre los síntomas de 

TDAH durante al menos 6 meses (Gevensleben et al, 2012; Lofthouse et al, 

2012); otras  llevaron a desaconsejar su uso en un entorno clínico 

basándose en la actual falta de datos empíricos de apoyo (Loo y Barkley, 

2005). En general se concluye que son necesarios más ensayos clínicos 

controlados antes de que el neurofeedback sea aprobado como un 

tratamiento eficaz y fiable. 

Por último encontramos que en lo que respecta al entrenamiento en 

habilidades sociales, los estudios revisados no son concluyentes respecto de 
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su eficacia clínica. Si bien existen ciertas referencias que sostienen que los 

programas en los que los niños con TDAH pueden trabajar sobre los 

problemas que tienen con sus compañeros en el salón de clases o 

ambientes recreativos son los más eficaces (NICE, 2009), debe recalcarse la 

necesidad de más investigaciones a futuro sobre la eficacia clínica y los 

resultados de este tipo de tratamiento. 

 

Por otro lado, existen otros acercamientos terapéuticos que sí cuentan 

con una amplia investigación acerca de sus resultados clínicos. 

Una de las modalidades de tratamiento más sólidas es el programa de 

entrenamiento para padres con orientación conductual. (Chronis et al, 2004; 

Chronis et al, 2006; Lundahl et al, 2006; Pelham et al, 1998).  

Este tipo de tratamiento ha demostrado gran utilidad en mejorar, 

principalmente, los problemas derivados y/o acompañantes del TDAH 

mencionados anteriormente. Los resultados frecuentemente observados tras 

el tratamiento son: el aumento de los comportamientos positivos y la 

reducción de los comportamientos no deseados, la reducción del estrés, la 

angustia y la ansiedad familiar y parental, el incremento de la competencia, 

la confianza, la autoestima y el conocimiento de los padres sobre el TDAH, 

la mejoría de los problemas de relación y la comunicación entre padres e 

hijos y el aumento de la atención positiva hacia el niño.  (Grau Sevilla, 2006; 

Anastopoulos et al, 1993; Chronis, Chacko et al, 2004; Pisterman et al, 

1992a; Sonuga-Barke et al, 2001; Weinberg, 1999; Wells et al, 2000) 
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Por otro lado, una gran cantidad de estudios y años de práctica clínica 

avalan la eficacia, seguridad y tolerancia del tratamiento psicofarmacológico 

del TDAH con metilfenidato y atomoxetina. Estas drogas actúan en el 

mejoramiento de los síntomas nucleares del trastorno (inatención, 

hiperactividad e impulsividad) junto con la reducción de comportamientos 

negativistas-desafiantes y la mejora de las interacciones sociales y el 

funcionamiento afectivo del paciente. (Cardo y Servera, 2008; Albert et al, 

2009; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) en Niños y Adolescentes, 

2010; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering 

Committee on Quality Improvement and Management, 2011; Orjales Villar, 

2000; Arbieto Torres, s/f; Charach et al, 2011)  

A pesar de su comprobada eficacia no se deben ignorar los peligros 

potenciales que representan los efectos adversos que los medicamentos 

pueden provocar a la hora de sopesar el tratamiento o no con 

psicofármacos. Además, solo deberán utilizarse en los casos en que haya 

una buena predisposición de la familia hacia este tipo de tratamientos, pues 

se corre el riesgo que no sigan puntualmente las indicaciones de su médico 

acerca de su administración. (Arbieto Torres, s/f.) 

 

Numerosos autores sostienen que el abordaje conductista del TDAH 

es útil para mejorar los síntomas del TDAH, pero principalmente, para 

mejorar los problemas asociados a este, como por ejemplo los problemas de 

conducta, la baja autoestima, el bajo autocontrol y los problemas 
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interpersonales. (Brown, Creed, Daly, Xanthopoulos, 2007; Arbieto Torres, 

s/f; Siniatchkin, Glatthaar, von Müller, Prehn-Kristensen, Wolff, Knöchel, 

Steinmann, Sotnikova, Stephani, Petermann, Gerber, 2012)  

Mientras que otros autores como Brown et al. (2005), Hodgson et al. 

(2012) y Pelham et al. (2000) aseguran que el tratamiento comportamental 

como abordaje unimodal tiene solo efectos muy limitados sobre los síntomas 

y el funcionamiento de los niños con TDAH. Barabasz & Barabasz (2000), 

por su parte, exponen los contras que esta modalidad conlleva, como la 

duración, la complejidad y el costo monetario de la terapia, y la dependencia 

de la cooperación tanto de padres como de docentes para su correcto 

funcionamiento. 

 

El tratamiento cognitivo-conductual es utilizado para abordar varias 

problemáticas asociadas comúnmente al TDAH. Entre estas cabe 

mencionar: déficit en la inhibición de las respuestas inmediatas a un estímulo 

o tarea, escasa resistencia a la distracción, alteración en los procesos de 

percepción y análisis de la información y dificultades en la elaboración y 

organización de la respuesta (ya sea un pensamiento, una emoción o un 

comportamiento), comportamientos desafiantes y oposicionistas, resolución 

de problemas y conflictos, habilidades de escucha, reconocimiento, manejo y 

expresión de emociones, control del enojo, manejar el estrés, autocontrol, 

aceptación de consecuencias, asertividad, habilidades sociales y autoestima, 

el comportamiento motor, la inatención y la impulsividad.  
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La idea general de este tipo de intervenciones es introducir cambios 

que generen respuestas más adaptativas por parte del niño. Entre las 

intervenciones que han demostrado algún grado de efectividad se pudo 

encontrar que el entrenamiento en autoinstrucciones y resolución de 

problemas resulta efectivo para reducir la impulsividad frente a las tareas 

presentadas, aumentando la aparición de la reflexión y la autoevaluación 

como pasos previos a la acción. También se ha encontrado que el 

entrenamiento atribucional ayuda a evitar atribuciones incorrectas, 

internalizadas y negativas. (Orjales Villar, 1991) Varios estudios señalaron 

mejoras significativas en las valoraciones que padres y profesores hicieron 

del  funcionamiento conductual de los niños luego de estas intervenciones 

(Arbieto Torres, s/f) 

Otras intervenciones cognitivo-conductuales han resultado efectivas 

en lo que a problemas conductuales respecta. Las mismas incluyeron 

técnicas como: resolución de problemas, modelado, role playing, tareas 

entre sesiones y programas de refuerzo (Fehlings, 1991). En este sentido 

también resultaron positivas las sesiones de psicoeducación sobre TDAH y 

entrenamiento en manejo conductual con los padres. (Tutty, 2003; Pfiffner, 

1997) 

No obstante estos resultados, la American Academy of Child and 

Adolescent Psychiatry (1997) hizo una revisión sobre los tratamientos no 

farmacológicos para el TDAH incluyendo el tratamiento cognitivo conductual 

y no encontró evidencia fuerte sobre su efectividad, cuando este se 

administra solo 
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A pesar de su comprobada eficacia, se puede apreciar que, el 

entrenamiento en manejo conductual para padres, la farmacoterapia, el 

abordaje conductual y el tratamiento cognitivo-conductual sólo abordan 

algunos de los aspectos deficitarios del trastorno dejando otros de lado, 

como se aprecia en el siguiente cuadro.  
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Aspectos del trastorno abordados por los tratamientos. 
Síntomas 
nucleares 

Síntomas asociados 

Aspectos 
cognitivos 

Aspectos 
sociales 

Aspectos 
emocionales 

Aspectos 
familiares 

Problemas 
conductuales 

Modalidades 
de abordaje Inatención, 

Impulsividad, 
Hiperactividad. 

Funciones 
ejecutivas, 
memoria, 

comunicación, 
lenguaje, 

rendimiento 
académico o 
profesional. 

Relaciones 
interpersonales 
entre padres e 

hijos y con pares. 

Autoestima, 
tolerancia a la 

frustración, 
irritabilidad, 

inestabilidad del 
humor. 

Estrés, angustia, 
ansiedad, 

competencia, 
confianza, 

autoestima, 
conocimiento 

sobre el TDAH en 
los familiares. 

Comportamientos 
no deseados, 
negativistas-
desafiantes, 

desadaptativos, 
agresividad. 

Psicofármacos. 
Aspecto central del 

abordaje. 
Abordado. 

Abordado por la 
atomoxetina. 

Abordado por la 
atomoxetina. 

No adordado. 
Algunos autores 

sostienen mejoras en 
este aspecto. 

Entrenamiento 
a padres. 

Efectos limitados. No adordado. 
Aspecto central del 

abordaje. 
Abordado. 

Aspecto central del 
abordaje. 

Aspecto central del 
abordaje. 

Conductismo. Efectos limitados. 
Mejoran como 

consecuencia del 
cambio conductual. 

Mejoran como 
consecuencia del 

cambio conductual. 

Mejoran como 
consecuencia del 

cambio conductual. 

Mejoran como 
consecuencia del 

cambio conductual. 

Aspecto central del 
abordaje. 

Terapia 
cognitivo-

conductual. 
Abordado. 

Aspecto central del 
abordaje. 

Abordado. Abordado. Abordado. Abordado. 
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Al momento de analizar la sostenibilidad de los efectos a largo plazo, 

se encuentra que la mayoría de las investigaciones no realizan un 

seguimiento de los resultados luego de terminado el tratamiento, por lo que 

las conclusiones acerca de la permanencia de los efectos producidos por los 

distintos abordajes, puede ser solo orientativa.  

Respecto del tratamiento conductual, se aprecia la permanencia de 

los efectos hasta 14 meses después de terminado el tratamiento. (MTA 

Cooperative Group, 1999) 

En cuanto a los efectos del entrenamiento a padres, NICE (2009) 

sostiene que estos se mantienen por lo menos hasta 3 años después de la 

intervención. Por su parte, Lundahl y sus colaboradores (2006), indicaron 

que el entrenamiento para padres produce efectos moderados 

inmediatamente después del tratamiento, y, aunque en menor magnitud, se 

mantienen hasta un año después de terminado el tratamiento. 

Por su parte, la eficacia del programa cognitivo-conductual para 

disminuir el estrés parental y mejorar la calidad de la relación padre-hijo se 

mantuvo cuatro meses después del tratamiento. (Verreault et al., 2011)  

Cuando hablamos de los agentes farmacológicos, Charach et al. 

(2011) sostiene que no existe evidencia concluyente de que estos sigan 

controlando los síntomas de TDAH después de 12 a 14 meses de uso, salvo 

en los niños en edad escolar primaria. 

Albert et al (2009), sostiene que tras su retirada, los efectos de la 

atomoxetina, se mantienen por un tiempo.  

 



 

102 
 

 
El Tratamiento Psicológico del Trastorno por Déficit de Atención con o sin 
Hiperactividad. 

Otro factor a tomar en cuenta a la hora de evaluar la eficacia de los 

tratamientos es la edad de los pacientes a tratar. Las investigaciones 

señalan que para los niños preescolares el entrenamiento a padres, obtiene 

los mejores resultados. Esto puede deberse a que dada la excesiva 

dependencia de los niños de esta edad respecto de sus padres, sea más 

efectivo entrenar a los padres para provocar cambios en el comportamiento 

de los niños, que trabajar directamente con los niños. Mientras tanto, en los 

niños mayores o adolescentes es más frecuente la utilización de abordajes 

cognitivo-comportamentales junto con el entrenamiento en habilidades 

sociales y el entrenamiento a padres en manejo comportamental,  ya que su 

nivel de desarrollo permite la aplicación de técnicas cognitivas con el niño. 

Otro punto importante relacionado con la edad del paciente es que los 

estimulantes no son recomendados por las farmacéuticas para niños 

menores de seis años, por lo que en estos casos es preferible inclinarse 

hacia tratamientos de orden psicosocial. (Taylor et al., 2004; Fonagy et al., 

2002; NICE, 2009) 

 

Tras esta investigación, se puede concluir que el tratamiento unimodal 

más eficaz en reducir los síntomas nucleares del TDAH es el tratamiento 

farmacológico con metilfenidato o atomoxetina. Mientras que, los 

tratamientos psicosociales como tratamiento unimodal, muestran mejores 

resultados en lo que se refiere a mejorar las relaciones interpersonales entre 

padres e hijos y con pares, mejorar el rendimiento académico, aumentar la 

autoestima, mejorar la conducta, reducir el estrés, la angustia y la ansiedad 
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familiar y parental, mejorar la comunicación, aumentar la aprobación social, 

e incrementar la competencia, la confianza, la autoestima y el conocimiento 

de los padres sobre el TDAH. 

 

Sin embargo, esto es así cuando se administra un solo tipo de 

tratamiento. Cuando incorporamos a la comparación las diferentes 

combinatorias posibles, el tratamiento farmacológico es superado por la 

combinatoria de la medicación con el tratamiento cognitivo-conductual, y 

principalmente en la modalidad de abordaje que incluye el entrenamiento de 

padres. Esta superioridad se acentúa aún más, cuando existen trastornos 

comórbidos o cuando, además de los síntomas nucleares del TDAH, se 

tienen en cuenta los problemas de conducta y/o emocionales. (The MTA 

Cooperative Group, 1999; Charach et al, 2011; Brown et al, 2005; Pliszka, 

2007; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering 

Committee on Quality Improvement and Management, 2011; Pelham et al., 

2005; McMaster University Evidence-Based Practice Center, 1999; Frankel 

et al., 1997; Pelham, 1982; Pfiffner & McBurnett, 1997; Sheridan et al., 1996) 

La guía NICE (2009) afirma que siempre que se lleve a cabo un 

tratamiento farmacológico en chicos con TDAH, éste debe formar parte de 

un tratamiento que incluya orientación e intervención psicológica, conductual 

y educacional. Esta combinación puede disminuir la cantidad de medicación 

necesaria y obtiene mejores resultados que la sola administración de 

psicofármacos, principalmente en las medidas de conducta, agresividad, 

ansiedad, oposicionismo, síntomas internalizantes, habilidades sociales, 
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relaciones entre padres e hijos, rendimiento académico y cuando los niños 

viven en entornos socioeconómicos bajos. (Subcommittee on Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder, Steering Committee on Quality Improvement 

and Management, 2011; The MTA Cooperative Group, 1999; Brown et al., 

2005; Pelham et al., 2005) 

 

De todo lo anterior se desprende que es debido a la complejidad del 

trastorno, con sus múltiples variables implicadas y los numerosos aspectos 

de la persona que están afectados que es imposible abordar todos sus 

aspectos desde una sola modalidad de tratamiento; ya que, como hemos 

visto, cada una hace énfasis en diferentes áreas problemáticas. No 

habiendo, entonces, en la actualidad, un tratamiento que abarque todas las 

problemáticas que plantea el TDAH como entidad nosográfica solo es a 

partir de la combinatoria de los diferentes tratamientos que se obtienen los 

resultados más beneficiosos para el cuadro en su totalidad. (NICE, 2009; 

Eiraldi et al., 2012) 

No obstante, más allá de este análisis individual y general de cada 

una de las modalidades de abordaje acerca de su eficacia, cada paciente 

merecerá un estudio detenido acerca de cuál será el tratamiento que mejor 

se adapte a sus particularidades. Para esto deberá tenerse en cuenta la 

edad del paciente, las características que cobra el cuadro en el caso en 

particular, la presencia de comorbilidades, las fortalezas y debilidades, la 

rutina cotidiana del paciente y su familia, la configuración familiar, el acceso 

a los servicios de salud, los recursos socio-económicos, el nivel educativo de 
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los participantes del programa, las creencias de la familia y el paciente 

acerca de los diferentes tratamientos, las cogniciones parentales con 

respecto al niño, entre muchas otras.  

 

Luego de este trabajo, se desprende que comparar la eficacia de los 

diferentes tipos de abordaje posibles a partir de la revisión bibliográfica 

realizada resulta sumamente complejo debido a que los diferentes estudios 

utilizan distintos criterios y metodologías para evaluar los resultados o la 

eficacia de los tratamientos administrados. 

En las investigaciones consultadas, las mejoras se evaluaron a partir 

de comparaciones con grupos control, comparación con placebo, evaluación 

de los síntomas del trastorno por los padres y/o docentes, evaluación de los 

problemas de conducta por los padres y/o docentes, encuestas de 

autoeficacia, observaciones directas, informes parentales, etc.  

 

Es de suma importancia la unificación de criterios de evaluación de la 

eficacia para poder comparar estudios y tratamientos entre sí. Se considera 

que el cumplimiento de los criterios diagnósticos, siguiendo el DSM-V, y 

evaluados por un profesional de la salud sería un buen indicador de la 

eficacia de los tratamientos. Es de igual importancia insistir en la necesidad, 

no sólo de evaluar los resultados y los efectos de los abordajes 

inmediatamente después de aplicado el tratamiento, sino que es necesario 

realizar un seguimiento de los efectos y su perdurabilidad y sostenibilidad en 
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el tiempo, para poder analizar mejor la conveniencia de optar por uno u otro 

tipo de acercamiento a la problemática del TDAH. 
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