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RESUMEN
El presente estudio tuvo por finalidad establecer el perfil neuropsicolégico y disefar un
programa de rehabilitacion neuropsicoldgica de un paciente varon de 15 anos, diagnosticado
con TDAH de tipo combinado. Es un estudio de caso Gnico en el que se utilizaron instrumentos
neuropsicologicos y psicologicos como la Escala de Inteligencia de Wechsler (WISC — V), el
Test de percepcion de Diferencias de Caras — Revisado, Rey, Test de Copia y Reproduccion de
Figuras Geométricas Complejas, Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin — Modificado
(M — WCST) y la Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espafiol. Los resultados obtenidos
indicaron la presencia de valores superior al promedio en el perfil neuropsicoldgico del menor,
con evidentes déficits en el control inhibitorio y déficits en la atencion focalizada y sostenida.
Con base en la evidencia de los resultados de la evaluacion se diseid un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica, que consta de 10 sesiones, con una duracion de 50 minutos
cada una, dicho programa se aplicara posteriormente. En el disefio del programa se incluyeron
diversas técnicas enfocadas en la mejora de las funciones ejecutivas y el comportamiento, las
cuales fueron seleccionadas en funcidn de las areas deficitarias y potenciales del paciente. Se
espera que estas estrategias de compensacion y restauracion contribuiran significativamente a

la mejora del desempefio del adolescente.

Palabras clave: perfil neuropsicoldgico, rehabilitacion neuropsicologica, TDAH.



ABSTRACT
The aim of this study was to establish the neuropsychological profile and design a
neuropsychological rehabilitation program for a 15-year-old male patient diagnosed with
ADHD of the combined type. It is a single case study in which neuropsychological and
psychological instruments such as the Wechsler Intelligence Scale (WISC - V), the Face
Differences Perception Test - Revised, Rey, Complex Geometric Figures Copy and
Reproduction Test, Wisconsin Card Sorting Test - Modified (M - WCST) and the Brief
Neuropsychological Assessment in Spanish were used. The results obtained indicated the
presence of above average values in the neuropsychological profile of the child, with evident
deficits in inhibitory control and deficits in focused and sustained attention. Based on the
evidence of the evaluation results, a neuropsychological rehabilitation program was designed,
consisting of 10 sessions, with a duration of 50 minutes each, which will be applied later. The
program design included several techniques focused on the improvement of executive
functions and behavior, which were selected according to the patient's deficit and potential
areas. It is expected that these compensation and restoration strategies will contribute

significantly to the improvement of the adolescent's performance.

Keywords: neuropsychological profile, neuropsychological rehabilitation, ADHD.
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INTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del
neurodesarrollo que se caracteriza por la manifestacion de sintomas persistentes y
probleméticos de inatencion, desorganizacién e hiperactividad-impulsividad, que pueden
variar en su intensidad y manifestacion a lo largo del desarrollo. A diferencia de otros
trastornos, el TDAH no se limita a una etapa especifica del desarrollo, sino que puede continuar
hasta la adolescencia e incluso llegar a la edad adulta, afectando significativamente el
funcionamiento social, académico y ocupacional de las personas afectadas, segun el DSM-5

(Asociacion Psicologica Americana [APA], 2013).

Esta condicion neuroldgica cronica afecta a una gran parte de la poblacion de todas las
edades, se distingue por presentar problemas para sostener la atencidon, actuar de manera
impulsiva y exhibir hiperactividad. Si bien, tradicionalmente era considerada unicamente un
trastorno de la edad infantil, la investigaciéon ha estado principalmente enfocada a esta
poblacién (Salari, et al., 2023; Goodman, 2007). Por lo que, el TDAH en adolescentes es un
campo emergente que merece mayor atencion, dado que en estas ultimas décadas se ha
evidenciado que el TDAH puede mantenerse en la adolescencia hasta la edad adulta segun
refiere el DSM-5 (APA, 2013), esto debido a que las manifestaciones del TDAH observadas
en la poblacion infantil tienden a persistir en la adolescencia, pero usualmente pasan
desapercibidas, debido a que durante la adolescencia, los sintomas de hiperactividad motora

tienden a ser menos evidentes que en etapas anteriores.

Por otro lado, persisten las dificultades relacionadas con la inquietud, la falta de
atencion, la escasa planificacion y la impulsividad, asi, los signos de hiperactividad pueden
manifestarse de manera mas sutil, como un comportamiento juguetéon o una sensacion interna

de inquietud y falta de paciencia, segin el DSM-5 (APA, 2013). Lo que significa que la
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estimacion podria ser incluso mayor en los adolescentes que lo reportado en estudios (Plowden,
2021), influenciando asi sustancialmente en la calidad de vida de las personas, sus relaciones

sociales y laborales (Salari, et al., 2023; Klari¢, 2022).

Tal es asi que existe evidencia a través de una serie de estudios que plantean las
deficiencias psicosociales en adolescentes producto de los sintomas y las comorbilidades del
TDAH en esta poblacion, asi como la necesidad de la identificacion oportuna de este trastorno
y sobre todo del establecimiento de programas de intervencién para el tratamiento del mismo

(Zalsman y Shilton, 2016).

Es preciso mencionar que, aun cuando la comprensiéon del TDAH en el adolescente
viene siendo estudiada, se requiere mayor investigacion para abordar las necesidades
especificas de esta poblacion (Macias-Flores, 2021). Por este motivo, se propone un estudio de
caso que tiene como objetivos elaborar un perfil neuropsicoldgico y con esta base disefiar un

programa de rehabilitacion neuropsicoldgica del TDAH en un adolescente.

Basandose en una revision de la literatura, este estudio busca identificar actividades que
puedan ayudar a mejorar los sintomas del TDAH en adolescentes, bajo este enfoque se busca
la efectividad de diferentes enfoques terapéuticos y técnicas de intervencion para ayudar a los
adolescentes con TDAH a mejorar su funcidon y bienestar, mediante el establecimiento de
objetivos especificos y adaptados a cada persona, estos buscaran mejorar el funcionamiento
global, considerando aspectos clinicos, cognitivos, emocionales y sociales, de esta manera, la
individualizacion de las estrategias terapéuticas es fundamental para abordar las necesidades
unicas de cada adolescente afectado por este trastorno (Rosi, et al., 2024). La investigacion
sobre el TDAH en adolescentes es crucial para desarrollar mejores formas de evaluacion e
intervenciones mas eficientes y adaptadas, y para optimizar la calidad de vida de este grupo

poblacional (Pritchard, et al., 2012).
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La prevalencia del Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) en
adolescentes ha sido objeto de varios estudios y estimaciones. De este modo, como refiere el
DSM-5, las investigaciones poblacionales, estiman que el TDAH esta presente en la mayoria

de las culturas en un aproximado del 5% de los nifios y el 2.5% de los adultos (APA, 2013).

El caso en el estudio es de un paciente varoén de 16 afios que exhibe dificultades en la
atencion, un comportamiento impulsivo, en constantes ocasiones se para de su asiento durante
las clases, interrumpe a su interlocutor y a sus profesores, responde antes de que el docente
termine de presentar la pregunta, en algunas ocasiones es capaz de terminar sus actividades y
se pone a jugar en la clase, utiliza siempre un tono de voz elevado, comportamiento molesta a
sus compaifieros, dificultades en sus relaciones sociales, rendimiento escolar por debajo del

promedio, situacion egodistonica al menor.

Actualmente vive con su madre quien refiere que desde nifo presentaba dificultades en

mantener la atencion y comportamientos impulsivos, perdia sus utiles escolares,

Los instrumentos de evaluacion aplicados fueron la Escala de Inteligencia de Wechsler
(WISC-V), el Test de Percepcion de Semejanzas y Diferencias CARAS — R, Test de Stroop de
colores y palabras (Golden, 2006), Cuestionario de Copia y Reproduccion de Memoria de
Figuras Geométricas de Rey, Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin Modificado — M-

WCST (Schretlen, 2019), Escala de Evaluacion del TDAH — 5.

El programa a disefiar a partir del perfil neuropsicologico obtenido sera el de atencion
selectiva y sostenida, autoinstrucciones, solucion de problemas, comunicacion asertiva y

autorregulacion emocional.

Con la finalidad de disefiar y programar un conjunto de sesiones en las cuales se

trabajaran los componentes deficitarios hallados con distintas actividades en el marco de
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sesiones estructuradas a razon de 2 sesiones semanales, con el objetivo de mejorar estas areas

de funcionamiento cognitivo y potenciar las areas cognitivas conservadas.

1.1.Descripcion del problema

El caso abordado en el presente estudio corresponde al de un paciente de 16 afios de
edad de sexo masculino, que participa voluntariamente en el estudio, nacido el 11 de julio del
2008 en la ciudad de Venezuela, Region Guairo, diestro y que cursa actualmente el cuarto grado
de educacion secundaria, acude a consulta en traido por su madre quien refiere que el menor
F.P.B. es inquieto, tiene mucha actividad fisica y aun asi no se cansa, su tono de voz es bastante
fuerte, es descuidado, desordenado en la casa y en la escuela, desorganizado con sus tareas,
frecuentemente necesita tener la supervision de su madre para poder llevar a cabo las
actividades que le ordena, de lo contrario se olvida. Constantemente tiene dificultades para
mantener la atencion en actividades diarias, a pesar de que entiende las tareas que le indican
se “pierde” en el proceso de llevarlas a cabo, tiene dificultades para organizar sus actividades,
quejas frecuentes de sus docentes de interrupciones en las clases por moverse de su asiento,
habla excesivamente y es incapaz de esperar su turno interrumpiendo a su interlocutor durante
una conversacion, no mide las consecuencias de sus actos, causandole en varias ocasiones

problemas de conducta en el colegio.

La madre refiere que quedé embarazada del menor cuando tenia 18 afios, producto de
una primera gesta, sin abortos previos, el embarazo tuvo una duracioén de 39 semanas y 5 dias,
no refiere complicaciones durante el embarazo, tomaba acido folico y calcio. El parto fue por
cesarea debido a que no dilataba lo suficiente, trabajo de parto de 12 horas, llanto al nacer, sin
embargo refiere que a las horas de nacido lo diagnosticaron con sepsis neonatal, por lo que
estuvo en incubadora e intubado por 5 dias. Pesé 3.410 Kg., no refiere puntuacion Apgar.

Respecto del desarrollo motriz, inici6 el gateo a los 7 meses, se sent6 solo a los 6 meses, camind
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sin ayuda a los 11 meses. El lenguaje inici6 al 1 afio 6 meses, sin presentar dificultades para el
mismo. Aprendio a leer y escribir a los 6 afnos de edad. Su desarrollo sensorial fue adecuado y
no presentd ni presenta problemas visuales, auditivos, olfativos, gustativos o tactiles. Su
desarrollo social fue adecuado y no tuvo dificultades para socializar con otros nifios, jugaba
con nifios mayores, menores y de su misma edad. Por otro lado la madre manifiesta dificultades
para realizar actividades en solitario como jugar al rompecabezas cuando implican muchas
piezas o sentarse tranquilamente, asimismo presentd dificultades para establecer habitos de
suefio, que actualmente se mantienen pues el menor duerme tarde, 12:00 a.m.
aproximadamente, se levanta constantemente durante la noche, incluso de nifio “tenia un mal
dormir” segun refiere su madre, pues tenia movimientos constantes durante el suefio, asimismo
respecto al control de esfinteres, el control del esfinter vesical nocturno lo obtuvo a los 10 afios,
diurno a los 3 afos al igual que el control del esfinter anal diurno y nocturno. Respecto a
enfermedades y/o intervenciones quirGrgicas su madre refiere que fue intervenido
quirargicamente a la edad de 3 afos por una hernia inguinal y umbilical, a los 6 afios sufrié de
varicela, a la misma edad tuvo neumonia.

Mejoran los sintomas el deporte, pues se mantiene ocupado y en constante actividad,
puede llegar a entrenar 4 horas seguidas y llegar a casa cansado para descansar, de otro modo
duerme tarde. En el colegio los sintomas son mas notorios, empeoran los sintomas que le
nieguen hacer algo, poca tolerancia a la frustracion, no puede permanecer dias en casa porque

dice sentirse encerrado y se aburre con facilidad.

Su madre refiere que nunca ha sido un nifo tranquilo, pues desde primer grado de
primaria sus profesoras la llamaban en reiteradas ocasiones porque no se podia quedar quieto

en su lugar, frecuentemente se paraba de su asiento, queria participar en todas las actuaciones
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escolares, interrumpia a sus compafieros en el aula de clase, conversaba mucho con sus demas
compaferos.

Ha sido diagnosticado con Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, con un
diagnostico inicial brindado por el neur6logo y posteriormente por el neuropediatra. Por esta
razon, solicitan evaluacion y diagnostico neuropsicolégico con la finalidad de mejorar su
desempefio en las actividades diarias y su rendimiento académico.

El estudio de caso presentado, que representa una condicidon clinica relativamente
comun, tiene el potencial de contribuir al desarrollo de mejoras en las estrategias de
intervencion para este tipo de trastorno. Ante esta necesidad, se ha optado por implementar un
programa de rehabilitacion neuropsicologica que se sustenta en las herramientas y enfoques
propios de la neuropsicologia. En consecuencia, el estudio de caso presentado, al utilizar este
enfoque neuropsicoldgico, tiene el potencial de generar hallazgos relevantes que contribuyan
al refinamiento y mejora de los protocolos de intervencion para pacientes con trastornos del
neurodesarrollo, como el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad.

Por lo anteriormente mencionado, se elabora un perfil neuropsicolégico y en base se
formula la intervencion neuropsicoldgica como estrategia clinica: Programa de intervencion
neuropsicologica “NeuroFocus” para atenuar los déficits encontrados en el paciente y potenciar

su funcionalidad cognitiva.

1.2.Antecedentes
1.2.1. Antecedentes Nacionales

Olarte Méndez (2023) ejecutd un estudio de caso Unico, mediante un programa de
rehabilitacion neuropsicologica a una paciente adolescente con TDAH, evaluando el
Cuestionario de Copia y Reproduccién de Memoria de Figuras Geométricas, Test de Stroop de

Colores y Palabras, Test de Percepcion de Diferencias y la Escala de inteligencia de Wechsler
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(WISC — V). La aplicacion del programa sobre las funciones cognitivas de atencion selectiva
y sostenida combinado con habilidades sociales y autorregulacion, tuvo resultados favorables,
con un seguimiento a las tres semanas tras culminada la intervencion, manteniendo los logros

del paciente.

Gaspar Figueroa (2022) realiz6 un estudio de caso tnico, evaluando los beneficios de
una intervencion de rehabilitacion neuropsicoldgica centrada en la estimulacion cognitiva, en
un paciente masculino de 12 afios diagnosticado con Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH) de dominio hiperactivo-impulsivo. La evaluacion se llevo a cabo en
un consultorio privado en Huanuco. Aplico una bateria de pruebas neuropsicoldgicas antes y
después de la intervencion, incluyendo la Escala de Inteligencia de Wechsler para Nifios (WISC
V), el Test de Percepcion de Diferencias CARAS-R, el Test de la Figura Compleja de Rey, el
Inventario de Personalidad de Eysenck para nifios y la Escala de Conners para Padres y
Maestros. Los resultados indicaron una mejora minima en el coeficiente intelectual (CI) del
paciente, con aumentos en las puntuaciones de las evaluaciones de memoria de trabajo y
pensamiento fluido, asimismo obtuvo una reduccion de la discapacidad cognitiva a limitrofe.
En cuanto a la atencidén y la memoria, se encontraron mejoras significativas en las medidas
posteriores a la intervencion. Asimismo, se evidencia una mejoria en la memoria a corto plazo,
el control de impulsos y el manejo de conductas asertivas. Este programa de rehabilitacion
neuropsicologica, basado en la estimulacion cognitiva, demostré ser efectivo para abordar los
déficits cognitivos y conductuales caracteristicos del TDAH de predominio hiperactivo-

impulsivo en este paciente.

Rusca-Jordan y Cortez-Vergara (2020) este articulo de revision clinica tuvo como

objetivo principal abordar las bases tedricas asociadas al modelo de heterogeneidad
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fisiopatoldgica del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) en nifios y
adolescentes. Este modelo conceptual plantea que las funciones ejecutivas se encuentran
afectadas en esta poblacion. Para sustentar este objetivo, los autores realizaron una revision
exhaustiva de los estudios previos realizados por otros investigadores sobre el TDAH. Los
hallazgos globales de esta revision indican que el TDAH se caracteriza por una alteracion del
neurodesarrollo, cuyos sintomas cardinales son la hiperactividad, la impulsividad y la
inatencion. Cabe destacar que el TDAH representa una de las principales consultas en el &mbito
de la psiquiatria infantil, con una prevalencia estimada entre el 2 y el 12% de la poblacion
pediatrica. Ademads, este trastorno puede coexistir con otras condiciones psiquiatricas y
neurologicas en aproximadamente un 70% de los casos. En cuanto al diagnostico, los autores
concluyen que este es fundamentalmente clinico, requiriendo de un examen minucioso, asi
como de entrevistas exhaustivas con los padres, cuidadores y docentes del nifio o adolescente.
Finalmente, se enfatiza que todo paciente con TDAH debe recibir un plan de tratamiento
integral y personalizado. Este articulo de revision proporciona un s6lido marco teérico y
empirico sobre el TDAH en poblacion infantil y adolescente, sentando las bases para futuras

investigaciones y el desarrollo de estrategias de intervencion mas efectivas.

Morales Garbin (2015) realiz6 un estudio de caso Unico para determinar estrategias de
intervencion preventivas acorde a las caracteristicas del caso de un nifio con TDAH, mediante
observacion conductual, reporte del colegio e instrumentos psicologicos como el WPSSI-III,
CUMANIN, EVALUA, entre otros aplicando un programa de intervencién en las éareas
deficitarias del participante, asimismo recalca la importancia de un diagnostico acertado y
oportuno, con la finalidad de mejorar en el ambito académico, psicomotor, atencion

concentracion y otros.
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Miyagusuku-Chang y Saavedra (2018) llevaron a cabo una investigacion que tuvo por
objetivo evaluar la calidad de vida de adultos con antecedente de TDAH en Lima
metropolitana, utilizando como instrumentos la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional Plus, cuestionario autoinformado de cribado del TDAH del adulto y el Indice de
Calidad de Vida de Mezzich y et. al., encontrando una diferencia significativa en la calidad de
vida entre adultos con antecedentes de TDAH con adultos sin este trastorno.

Velarde Inchaustegui, et al. (2017) realizaron un estudio que tuvo por objetivo el
establecer el nivel de conocimiento de los médicos serumistas en relacion al diagnostico,
manejo y pronostico del TDAH, fue un estudio descriptivo, en el que aplicaron una encuesta
revisada por la asociacion de Profesionales Peruanos para el estudio del TDAH. Los resultados
arrojaron que la poblacion evaluada mostraba un alto nivel de conocimiento global sobre el

TDAH.

1.2.2. Antecedentes Internacionales

Solovieva y Schneider Becker (2022) Disefaron e implementaron un programa de
rehabilitacion neuropsicoldgica en un joven con TDAH, asimismo evaluaron la eficacia del
programa en la mejora de las dificultades de aprendizaje asociadas al trastorno. Los
instrumentos utilizados fueron la Evaluacion Neuropsicologica Breve Para Adultos de
Quintanar, et al. (2002) y otros instrumentos especificos para evaluar habilidades académicas,
cognitivas y funcionales del paciente. En la etapa preliminar del programa fue dividido en tres
etapas con el objetivo de establecer el desarrollo del mecanismo de regulacién y control,
fortalecer habilidades académicas y mejorar la actividad intelectual compleja, asimismo
actividades terapéuticas como la tarea de Batalla Naval para fortalecer la orientacion espacial
y atencion. En los resultados de este estudio se observaron mejoras significativas en la

capacidad del joven para resolver problemas matematicos semicomplejos y comprender textos
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literarios, habilidades para realizar actividades intelectuales complejas y sugerir diversas
alternativas para la resolucion, Los resultados obtenidos concuerdan con estudios previos que
respaldan la eficacia de los programas de tratamiento basados en enfoques neuropsicologicos
cualitativos.

Macias Flores (2021) Se llevé a cabo una investigacion para evaluar la eficacia de un
programa de telerrehabilitaciéon que incorpora estrategias de terapia cognitivo-conductual,
métodos compensatorios, modificacion de conducta, entrenamiento en habilidades cognitivas
y técnicas de manejo del suefio. Este programa se aplicd en un joven con TDAH, depresion
mayor y sintomas psiquiatricos comodrbidos, con el objetivo de mejorar su funcionamiento
cotidiano, calidad de vida y sintomatologia psiquiatrica. El participante fue un estudiante
universitario de 24 afios con diagndstico de TDAH en presentacion combinada y diversas
comorbilidades, presentando dificultades atencionales, mnémicas y ejecutivas en su vida
diaria, asi como problemas de suefio y sintomas psiquidtricos asociados. Se disefid e
implementd un programa de rehabilitacion neuropsicologica virtual compuesto por 20 sesiones
de 90 minutos cada una. Al concluir el programa, el joven mostrd una mejora significativa en
tareas que demandan atencion, memoria e inhibicion; asi como en la planificacion y
organizacion de su espacio personal. También se observaron avances en la calidad del suefio y

en la sintomatologia psiquiatrica comorbida, confirmando la eficacia del programa.

Prada (2014) realiz6 un estudio de caso unico con un paciente masculino de 12 afos
diagnosticado con TDAH segun los criterios del DSM-V. El objetivo general fue describir los
efectos de una intervencion cognitivo-conductual personalizada, implementada en el paciente
y sus entornos de interaccion (familia y colegio). La intervencion se llevo a cabo a través de 32
sesiones, abordando las problematicas del paciente desde un enfoque multicontextual. Se

aplicaron diversas técnicas, como psicoeducacion sobre el TDAH, entrenamiento en modelado,
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identificacién de emociones, autoobservacion y solucion de problemas cognitivos, académicos
y sociales. Los resultados evidenciaron cambios conductuales significativos, con una reduccion
de las conductas problematicas a través del autocontrol y la interiorizacion del habla. Esto se
reflejo en un mejor bienestar personal, social, emocional y familiar del paciente, planteando la
evidencia sobre la efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales personalizadas,
que integran el contexto familiar y escolar, para abordar los déficits caracteristicos del TDAH

en esta poblacion.

Cavalcanti, et al. (2022) estudiaron los componentes de las funciones ejecutivas que
son mas comunmente estimulados en intervenciones dirigidas a nifios y adolescentes con
TDAH, buscaron ademas verificar la presencia de entrenamientos cognitivos computarizados
y no computarizados descritos en la literatura neuropsicologica a través de una revision de
alcance (scoping review) utilizando las principales bases de datos relevantes en psicologia y
ciencia de la computacion: ACM, IEEE, ERIC, PsycINFO y Medline. Incluyeron 60 estudios
en la revision. Los hallazgos principales indican un predominio de estudios que emplearon
entrenamiento cognitivo computarizado, con un énfasis particular en la estimulacion de la
memoria de trabajo y el control inhibitorio, siendo las intervenciones en modalidad
computarizada asociadas a mejoras en el desempefio cognitivo de los participantes. Asimismo,
las intervenciones que permitian la interaccion humana también fueron comiinmente efectivas
para la mejoria de los sintomas del TDAH. Es importante destacar que ninguno de los estudios
analizados en esta revision fue realizados en paises de América Latina. Por lo tanto, los autores
resaltan la necesidad de que los paises latinoamericanos inviertan en el desarrollo e
implementacion de intervenciones de estimulacion de las funciones ejecutivas, utilizando
recursos tecnologicos adaptados a las caracteristicas de la poblacion infantil y adolescente de

estas regiones.
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De este modo, los estudios revisados coinciden en resaltar la importancia de la
evaluacion y diagnostico neuropsicologico oportuno del TDAH (Morales Garbin, 2015; Rusca-
Jordan y Cortez-Vergara, 2020) como punto de partida para una intervencion efectiva,
resaltando la eficacia de los programas de rehabilitacion neuropsicolédgica para abordar déficits
cognitivos en la memoria de trabajo, control de impulsos y el entrenamiento en autorregulacion
(Gaspar Figueroa, 2022; Olarte Méndez, 2023).

Asimismo enfatizan en la importancia de abordar el TDAH desde un enfoque integral
y multicontextual, involucrando no solo al paciente sino también al entorno familiar y
educativo (Prada, 2014) con intervenciones neuropsicoldgicas personalizadas (Macias Flores,
2021; Solovieva y Schneider Becker, 2022) donde el principal énfasis se encuentre en las
funciones ejecutivas como la memoria de trabajo y el control inhibitorio, coincidiendo con los
modelos tedricos que enfatizan el papel de estos procesos cognitivos en el TDAH (Cavalcanti,
et al., 2022).

Por otro lado, se observan algunas discrepancias en cuanto al impacto del trastorno en
la calidad de vida y el nivel de conocimiento de los profesionales, lo cual destaca la
complejidad y la multidimensionalidad del TDAH (Miyagusuku-Chang y Saavedra, 2018;
Velarde Inchaustegui, et al., 2017), motivo de estudio para investigaciones de mayor

envergadura.

1.2.3. Fundamentacion tedrica
1.2.3.1. Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. El Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Ediciéon (DSM-5), proporciona
una definicion estandar y ampliamente aceptada del TDAH. Este manual define el TDAH como
un patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el

funcionamiento o el desarrollo (APA, 2013).



22

Brown (2000) propone un modelo que considera el TDAH como un trastorno del
desarrollo que afecta la funcidn ejecutiva, lo que incluye problemas con la organizacion, la
planificacion, el manejo del tiempo, el control de impulsos, y la regulacion emocional.

DuPaul y Stoner (2003) describen el TDAH como un trastorno neurobiologico con
caracteristicas de inatencidn, hiperactividad y comportamientos impulsivos que no son
inapropiados para el nivel de desarrollo del individuo.

El TDAH se describe como un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por sintomas
de inatencion, hiperactividad e impulsividad que se manifiestan desde la infancia y pueden
persistir hasta la edad adulta (Wender, 1995).

Barkley (1997, como se citd en Servera-Barcelo, 2005) por su lado, conceptualiza el
TDAH como un trastorno del desarrollo que se caracteriza por niveles inapropiados de
problemas atencionales, sobreactividad e impulsividad. Por lo general, estos sintomas emergen
en la primera infancia y tienden a persistir a lo largo del tiempo. Aunque no se asocian con
déficits neurologicos significativos ni con problemas sensoriales, motores o del habla, tampoco
se detecta retraso mental grave ni trastornos emocionales severos. Estas dificultades estan
estrechamente relacionadas con la dificultad para seguir "conductas gobernadas por reglas" y
con la inconsistencia en el mantenimiento de una forma de trabajo a lo largo de periodos
variables. El TDAH afecta la vida cotidiana de quienes lo padecen y requiere una comprension
integral para abordar sus implicancias tanto a nivel cognitivo como social.

Finalmente, el TDAH se define como un trastorno del autocontrol que se caracteriza
por problemas persistentes con la atencion, el control de los impulsos y la regulacion del
comportamiento (Barkley y Murphy, 2006).

Si bien, el TDAH era considerado un trastorno de la poblacion infantil, en los tltimos
diez afios, ha extendido su alcance mas alld y ahora se reconoce como una condiciéon que

comienza en edades tempranas y continua a lo largo de la vida. (APA, 2013). Es fundamental
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considerar la investigacion relacionada con el tema en cuestion. Si el TDAH es una condicion
que se manifiesta en la infancia y estd asociada con un funcionamiento cerebral alterado,
deficiente o diferente al estandar, no podemos suponer que esta alteraciéon simplemente
desaparecera al llegar a cierta edad. Es posible que se adapte o persista, pero algo debe ocurrir
en las personas que experimentaron cambios en su comportamiento basados en la funcion
cerebral a medida que su desarrollo se consolida.

A pesar de la creencia comun de que el TDAH es un fenomeno moderno y reciente,
diversos estudios han demostrado que, al aplicar los mismos criterios metodologicos, la
prevalencia de este trastorno es similar en todos los paises y grupos étnicos estudiados hasta la
fecha. Segun los criterios de diagnodstico del DSM-5, la prevalencia en nifios es del 5%,
mientras que en adultos es del 2,5%, siendo mas frecuente en varones que en mujeres (Garcia
y Rigau, 2015, en Ensenat et al.)

Si bien en la infancia existe un exceso de actividad motora, esto disminuye
considerablemente con la edad, es por esta razoén que al llegar a la etapa de la adolescencia,
deja de tener un valor diagnostico, sin embargo es en esta etapa cuando las personas con esta
condicion tienen problemas con las funciones ejecutivas y la autorregulacion. Por ello los
adolescentes con TDAH presentan dificultades con la impulsividad emocional, 16gicamente
debido a que las personas que padecen de este trastorno, tienen mayor impulsividad de
pensamiento, comportamiento y lenguaje, demostrando en muchas ocasiones dicha
impulsividad en su expresion emocional y estado de animo, siento estas mas viscerales, sin
monitorizacion de por medio y de una forma las rdpida que en otras personas. (Barkley, 2011).

Los pacientes adolescentes con TDAH no solo se enfrentan a desafios en su vida adulta,
sino que también pueden experimentar los sintomas del trastorno en su vejez. A pesar de que
la mayoria de los estudios sobre TDAH se centran en adultos jovenes, es importante reconocer

que los sintomas del TDAH pueden persistir y evolucionar con el envejecimiento. En particular,
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los pacientes con TDAH pueden presentar sintomas de atencion y hiperactividad/impulsividad,
lo que puede llevar a un diagnéstico de TDAH en una poblacion mayor, sin embargo, el
diagnostico de TDAH en adultos mayores puede ser complejo debido a las comorbilidades
comunes en esta poblacion y a las estrategias adaptativas que los pacientes han desarrollado a
lo largo de la vida. Ademas, los sintomas del TDAH pueden ser enmascarados por estas
estrategias, lo que puede llevar a un diagnostico erréneo de deterioro cognitivo patologico. Es
importante que los clinicos sistematicamente criben estas estrategias para evitar pasar por alto
un diagnostico de TDAH en adultos (Magnin y Maurs, 2017).

En el presente apartado se da a conocer la etiologia del TDAH, criterios diagnosticos,
manifestaciones clinicas, aspectos neurobioldgicos, aspectos del medio ambiente, perfil
neuropsicologico en el TDAH en el adolescente, modelos tedricos explicativos del TDAH,
tratamiento farmacologico del TDAH, tratamiento no farmacologico del TDAH y la
rehabilitacion neuropsicolodgica, rehabilitacion neuropsicologica en TDAH.

El diagnostico de TDAH requiere criterios especificos, en principio que sea de inicio
temprano, con edad antes de los 7 afios, presencia de varios sintomas en varios contextos de la
vida de la persona que lo padece, asi como que se manifieste el deterioro funcional aplicable a
estos comportamientos y que no concomite con una condicidon psicopatoldgica que explique de
mejor manera estos comportamientos. (Pedrero Pérez, 2016, en Ruiz Sanchez de Leon).

Desde la publicacion del DSM-5 en mayo de 2013, se ha simplificado el proceso de
diagnostico del TDAH tanto en nifios como en adultos. Ya no es necesario que los “sintomas”
causen un “deterioro significativo”; basta con que el clinico considere que estan presentes. Sin
embargo, esta simplificacion no ha tenido en cuenta todo el conocimiento acumulado sobre la
neurobiologia y el comportamiento, y la categoria carece de cualquier componente objetivo.

Atn prevalece la arbitrariedad al evaluar si sintomas tan inespecificos como la inatencion, la
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conducta impulsiva y la hiperactividad motora son indicativos del trastorno. (Pedrero Pérez,
2016).

Por otro lado, otros autores refieren que el diagnodstico del Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) en nifios se basa en la presencia de al menos seis de
nueve sintomas en los dominios de inatencion o hiperactividad/impulsividad. Sin embargo, en
adolescentes y adultos, el diagnostico se realiza al menos cinco criterios en uno o ambos
dominios nucleares. Ademas, los sintomas deben presentarse antes de los 12 afios. Es
importante destacar que el TDAH puede coexistir con otros trastornos, como el trastorno del
espectro del autismo. El DSM-5 también ha modificado la denominacion de
"predominantemente" por "presentacion", lo que refleja la variabilidad en la presentacion del
TDAH a lo largo del desarrollo. En total, el DSM-5 establece tres presentaciones del TDAH:
inatenta, hiperactiva/impulsiva y combinada. (Garcia y Rigau, 2015).

Segun el DSM-5, existen tres presentaciones especificas del Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH):

1. Presentacion combinada: Se cumplen seis 0 mas criterios de inatencion y seis o
mas criterios de hiperactividad-impulsividad durante los tltimos 6 meses.

2. Presentacion predominantemente con falta de atencion: Se cumplen seis 0 mas
criterios de inatencion, pero no se cumplen seis criterios de hiperactividad-impulsividad
durante los tltimos 6 meses.

3. Presentacion predominantemente hiperactiva/impulsiva: Se cumplen seis 0 mas
criterios de hiperactividad-impulsividad, pero no se cumplen seis criterios de inatencion
durante los tltimos 6 meses.

Ademas, el DSM-5 incluye especificaciones para determinar si el trastorno estd en
remision parcial y para evaluar la gravedad del mismo. También se han establecido dos subtipos

adicionales:
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a) Otro trastorno de déficit de atencion/hiperactividad especificada: Esta categoria
se aplica cuando predominan los sintomas de TDAH e interfieren significativamente en la vida
del paciente, pero no se cumplen todos los criterios. Se debe especificar el motivo por el cual
no se cumplen los criterios.

b) Trastorno de déficit de atencidon/hiperactividad no especificada: Esta categoria
se aplica cuando predominan los sintomas caracteristicos de TDAH e interfieren
significativamente en la vida del paciente, pero no se cumplen todos los criterios. Se utiliza
cuando el clinico no puede especificar el motivo del incumplimiento de los criterios o cuando
no hay suficiente informacion para hacer un diagnostico mas especifico.

En la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), el Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) se conoce como trastorno hipercinético. Para establecer
un diagnoéstico, se requiere la presencia de al menos seis sintomas de inatencion, tres de
hiperactividad y uno de impulsividad. Ademas, estos sintomas deben haber aparecido antes de
los 7 anos y deben manifestarse en més de un entorno o situacion. Es importante destacar que
el diagnodstico de TDAH no debe realizarse si el paciente cumple con los criterios de otros
trastornos psiquidtricos, como trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro
trastorno psicotico, depresion, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o
trastorno de personalidad (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 1992).

Finalmente, ambos sistemas de clasificacion diagnostica ofrecen indicadores
diagnosticos del TDAH, sin embargo, el presente andlisis de caso se basara en el diagndstico
segun el DSM-5, pues segun la evidencia cientifica, varios estudios han demostrado que los
criterios diagnosticos del DSM-5 para el TDAH tienen una mayor validez y confiabilidad, en
comparacion con los de la CIE-10 (Willcutt, 2012; Sibley et al., 2017). E1 DSM-5 proporciona
una definiciébn mas clara y operacionalizada de los sintomas de inatencion, hiperactividad e

impulsividad, mayor especificidad, lo cual facilita un diagnostico mas preciso (APA, 2013).
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Por otro lado este manual reconoce tres presentaciones del TDAH (predominantemente
inatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo y presentacion combinada), lo que permite
una caracterizacion mas detallada del trastorno (APA, 2013), mientras que la CIE-10, en
cambio, no distingue subtipos de TDAH, lo cual limita la capacidad de identificar patrones
sintomatoldgicos especificos (Willcutt, 2012).

El DSM-5 aborda de manera mas exhaustiva la posible comorbilidad del TDAH con
otros trastornos mentales, lo que facilita un enfoque de tratamiento mas integral (APA, 2013),
mientras que la CIE-10 presenta una menor especificidad en cuanto a las condiciones
comorbidas con el TDAH (Willcutt, 2012).

Por otro lado, la amplia adopciéon del DSM-5 a nivel internacional ha permitido una
mayor estandarizacion de la investigacion y la practica clinica en torno al TDAH (Sibley et al.,
2017), lo cual favorece la comparabilidad de los hallazgos y la implementacion de enfoques de
evaluacion e intervencion basados en la evidencia.

Incluso los instrumentos psicologicos de apoyo al diagnostico del TDAH basan sus
items en los indicadores diagnosticos del TDAH desde el DSM-IV como el ADHD Symptoms
Rating Scale, Entrevista para TDAH de Barkley, (Barkley et al., 1998), Diagnostic Interview
for ADHD in adults (DIVA) (Kooji, 2012) y su predecesora la Conners Adult ADHD
Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID) (Epstein, et al., 1999; Epstein y Kollins, 2006,
Conners, et al., 2003) ADHD Rating Scale — IV (DuPaul, et al., 1998), DSM-IV-TR, con la
Adult Self-Report Scale (ASRS v1.1) (Kessler, et al., 2005), hasta el DSM-5 con escalas como
la Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y adolescentes (DuPaul, et al., 2018).

En sintesis, la evidencia cientifica respalda el uso del DSM-5 sobre la CIE-10 para la
clasificacion del TDAH, ya que ofrece una mayor validez diagnostica, una caracterizacion mas
detallada del trastorno y sus comorbilidades, y una mayor alineacién con las practicas de

investigacion y atencion clinica a nivel internacional.
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1.2.3.2. Modelos Teoricos del TDAH. El TDAH se caracteriza por una notable
heterogeneidad, la cual se manifiesta en la variabilidad conductual y sintomatolégica de los
individuos afectados, ya sea cuando se les evaliia de manera individual o cuando se les estudia
en grupo. Esta heterogeneidad es uno de los factores que disminuye la potencia estadistica de
los estudios genéticos y fenotipicos realizados en el TDAH (Willcutt, et al., 2005).

La necesidad de explicar esta variabilidad ha llevado a la creacion de varios modelos
etiologicos para el TDAH. Estos modelos han evolucionado desde enfoques simples, que se
basan en un déficit cognitivo central capaz de predecir la amplia gama de sintomas del
trastorno, hasta enfoques mas complejos que sugieren la existencia de vias fisiopatologicas

paralelas e interrelacionadas en la etiopatogenia del TDAH (Pifién et al., 2017).

A. Modelos neurocognitivos de déficit unico. Estos sugieren que la ineficiencia de
un mecanismo cognitivo fundamental podria, por si solo, justificar todas las expresiones
asociadas al trastorno en cuestion. Por lo que en este enfoque, si hay otras disfunciones

cognitivas presentes, se consideran secundarias al déficit principal (Artigas-Pallarés, 2009).

Modelo atencional de Douglas

El enfoque atencional propuesto por Virginia Douglas se centra en la atencion como un
elemento fundamental en el TDAH, desplazando la hiperactividad motora a un segundo plano
al considerarla una variable afectada por diversos factores (Douglas, 1983).

A lo largo de un extenso periodo de investigacion, Douglas desarrolld su modelo
atencional basado en estudios con nifos con dificultades de hiperactividad, comportamiento y
aprendizaje, utilizando una amplia gama de examenes de evaluacion, incluyendo tareas de

laboratorio de psicologia del procesamiento de la informacion (Servera-Barcelo, 2005).
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En este sentido, Douglas identifico que los problemas de atencidon eran distintivos en
los nifios catalogados como "hiperactivos" en comparacion con otros grupos de trastornos y
muestras normales. Durante aproximadamente veinte afios de estudio, Douglas elabord su
modelo atencional, dando mayor importancia a los problemas de atencion e impulsividad en
lugar de la hiperactividad (Douglas, 1983).

Este enfoque multidimensional resalta la importancia de la atencion como un
componente clave en el TDAH, al reconocer que las dificultades atencionales e impulsivas
presentan caracteristicas especificas y multidimensionales que impactan en el funcionamiento
de los nifios con este trastorno (Douglas 1983, como se citd en Servera-Barcelo, 2005).

A pesar de la influencia significativa del modelo atencional de Douglas, surgieron
cuestionamientos en los afios ochenta respecto de la priorizacion de la atencion e impulsividad
sobre la hiperactividad, asi como en la validacion experimental de las "predisposiciones
basicas" y su relacion con los resultados finales. Algunos criticos argumentaron que las
dificultades relacionadas con la desinhibicion conductual (como la impulsividad y la
hiperactividad) no podian ser vistas como aspectos secundarios, tal como se sugeria en este
modelo (Douglas, 1989).

El modelo atencional de Douglas destaca la relevancia de los problemas de atencion en
el TDAH y su influencia en la conducta y el aprendizaje de los nifios afectados. Aunque ha sido
influyente en la comprension del trastorno, también ha generado debate en relacion con la

priorizacion de los diferentes sintomas y dimensiones del TDAH.

Modelo Hibrido de autorregulacion de Barkley y Funciones Ejecutivas
Después de anos de investigacion y multiples revisiones por parte de Barkley (1997,
1998a, 1998b, 2003), su modelo inicial de desinhibicién conductual se transformé en una

propuesta mas integral. En esta nueva conceptualizacion, ademds de incorporar modelos
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precedentes (Pifion et al., 2017), Barkley incorporé teorias como la del lenguaje humano
(Bronowski, 1977), la del cortex prefrontal (Fuster, 1989, 1995), la de la memoria de trabajo o
representacion y la de los marcadores somaticos (Damasio, 1995).

El propio autor considera este modelo como una teoria de las funciones del 16bulo
prefrontal o, de manera mas general, de las funciones ejecutivas (Barkley, 1998a). Esto se
atribuye a que se fundamenta en el estudio de las interrelaciones entre las funciones ejecutivas,
la inhibicidn conductual y la autorregulacion. (Pifion, et al., 2017).

Barkley (1997) describe la “autorregulacion” como cualquier accion o serie de acciones
de una persona que cambia la probabilidad de que ocurra una respuesta que tipicamente sigue
a un evento, y que también modifica a largo plazo la probabilidad de las consecuencias
relacionadas, siendo el modelo de autorregulacion de Barkley (1998a) uno de los enfoques mas
reconocidos y aceptados dentro de la comunidad cientifica. Este modelo plantea que el rasgo
principal del TDAH es un déficit en la inhibicion conductual, lo que desencadenaria, a manera
de efecto domino, dificultades en las funciones ejecutivas. En otras palabras, Barkley concibe
la autorregulacion como la capacidad de modificar las propias respuestas ante eventos y sus
consecuencias a corto y largo plazo.

Su modelo explicativo del TDAH sittia los problemas de inhibicion como el ntcleo del
trastorno, lo que repercute negativamente en el funcionamiento ejecutivo. Este enfoque ha
ganado amplia aceptacion en el ambito cientifico debido a su capacidad para explicar la
sintomatologia del TDAH.

Segun Barkley (1998a), las funciones ejecutivas se refieren a aquellas acciones
autodirigidas que el individuo utiliza para autorregularse. Su modelo plantea cuatro funciones
ejecutivas clave: La internalizacion del lenguaje o memoria de trabajo verbal, que se refiere al
didlogo interno que el nifio desarrolla consigo mismo desde edades tempranas; La memoria de

trabajo no verbal, que refleja la percepcion implicita o interna que uno tiene de si mismo, es la
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sensacion de estar situado en el espacio y el tiempo. La planificacion o reconstitucion implica
dos actividades interrelacionadas: el analisis y la sintesis. La autorregulacion de las emociones
y la motivacion se refiere a la capacidad de dirigir el comportamiento sin la necesidad de una
gratificacion inmediata.

Barkley considera que las funciones ejecutivas son habilidades de autocontrol que
permiten regular el comportamiento, por lo que su modelo destaca cuatro componentes
fundamentales: el dialogo interno, la percepcion de uno mismo, la planificacion y la regulacion
emocional y motivacional, todos ellos esenciales para la autorregulacion efectiva (Barkley,
1998).

La organizacion del comportamiento mediante estas funciones ejecutivas implica la
activacion de las conductas propositivas e intencionales, que Barkley prefiere denominar
conductas orientadas a la consecucion de un objetivo, de este modo, a través de sus
investigaciones empiricas, Barkley ha logrado establecer conexiones entre la inhibicion
conductual y al menos tres de estas funciones ejecutivas con areas especificas de los l6bulos
prefrontales (Barkley, 1998a).

En este sentido, los procesos de inhibiciéon conductual se asocian con las regiones
orbitofrontales y sus enlaces con el estriado; el control de la interferencia se ha vinculado a la
region prefrontal anterior derecha(Barkley, 1998a, 1998b); la inhibiciéon de respuestas
automaticas y los periodos de espera se relacionan con la region orbitofrontal; mientras que las
memorias de trabajo, tanto verbal como no verbal, estdn asociadas a las areas dorsolaterales, y
por ultimo, el autocontrol relacionado con la activacion, la motivacion y el afecto se conecta
con las regiones ventromediales (Barkley, 1998a).

Barkley ha expresado firmemente su certeza de que estas funciones, si bien estan

interconectadas, son autonomas entre si, pues segun su planteamiento, los déficits particulares
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en una u otra funcién produciran perjuicios hasta cierto punto diferenciados en el proceso de
autorregulacion (Barkley, 1998a).

Ademas, el modelo hipotetiza una posible secuencia de desarrollo y maduracion de la
inhibicidn conductual, las funciones ejecutivas y la autorregulacion, a través de distintas etapas:
En primer lugar, se desarrollaria la capacidad de inhibicion conductual y la memoria de trabajo
no verbal. Posteriormente, vendria la internalizacion del afecto y la motivacion, seguida de la
internalizaciéon del habla, por ultimo, se produciria la internalizacion del juego y la
reconstitucion (Barkley, 1998b).

Finalmente, Barkley considera que, si bien las funciones ejecutivas estan
interrelacionadas, pueden presentar déficits especificos que afecten diferencialmente la
autorregulacion. Ademas, propone una posible trayectoria madurativa que comienza con la
inhibiciéon conductual y la memoria de trabajo no verbal, seguida de la internalizacion de
procesos afectivos, motivacionales y lingiiisticos, culminando en la internalizacion del juego y

la reconstitucion (Barkley, 1998b).

B. Modelos neurocognitivos de déficit multiple. Diversos investigadores (Sonuga-
Barke et al., 1992; Pennington, 2005) han planteado la necesidad de adoptar teorias mas
complejas que expliquen los diferentes déficits neuropsicolégicos centrales del TDAH,
evitando asi enfoques reduccionistas.

Los modelos de déficit multiple parten de la premisa de que la etiologia del TDAH se
origina de la interacciéon de multiples factores cognitivos, sin que exista un Unico origen
identificable, por lo que estos modelos se desarrollan con el objetivo de proporcionar una
mayor claridad sobre la estructura cognitiva del TDAH, lo que también ayuda a entender mejor

algunas de sus comorbilidades asociadas.
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En otras palabras, los autores citados coinciden en la necesidad de adoptar teorias mas
complejas que logren explicar la diversidad de déficits neuropsicologicos presentes en el
TDAH, evitando explicaciones simplistas. Los modelos de déficit maltiple, al asumir que el
TDAH tiene un origen multicausal a nivel cognitivo, buscan aportar una vision mas integral
del trastorno y ayudar a entender mejor la presencia de condiciones comoérbidas en algunos

casos (Pifion, et al., 2017).

Modelo dual de Sonuga-Barke

Tradicionalmente, las teorias explicativas han dirigido su atencion a déficits globales
de las funciones ejecutivas, tal como lo plantea el modelo de disfuncién ejecutiva de Barkley
(1997). Sin embargo, el modelo dual de TDAH propuesto por Sonuga-Barke (2003) ofrece una
perspectiva mas diferenciada y matizada del trastorno, al identificar dos rutas
neuropsicologicas principales que pueden contribuir al desarrollo y la manifestacion de los
sintomas de TDAH.

Disfuncion en el Control Inhibitorio

El primer camino del modelo dual se enfoca en la disfuncioén del control inhibitorio,
que alude a la capacidad de la persona para inhibir respuestas impulsivas o inapropiadas. Esta
disfuncion esta fuertemente asociada con la impulsividad y la hiperactividad, caracteristicas
nucleares del TDAH. La disfuncion inhibitoria puede manifestarse en dificultades para
suprimir conductas automaticas, lo que genera respuestas impulsivas que interfieren con el
funcionamiento diario del individuo (Sonuga-Barke, 2003).

Alteraciones en el Procesamiento de Recompensas y Motivacion

El segundo camino del modelo dual aborda las alteraciones en el sistema de
procesamiento de recompensas. Segin Sonuga-Barke (2003), algunos individuos con TDAH

muestran una preferencia por recompensas inmediatas en lugar de demorar la gratificacion, lo
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que sugiere un sistema de recompensa hipersensible o menos eficiente. Este componente del
modelo explica las dificultades que estos individuos pueden tener para mantener la motivacion
en tareas que requieren esfuerzo sostenido, especialmente cuando las recompensas no son
inmediatas.

En este modelo, Sonuga-Barke, et al., (2003) amplia el concepto de aversion a la
demora (Que inicialmente proponia que los sujetos con este trastorno preferian la obtencion de
una gratificacion inmediata, incluso si esta era menor, superando a una recompensa de mayor
duracion y dimension, siendo la dopamina un factor principal como neuromodulador de dicho
proceso) (Sonuga-Barke et al., 1992), sustentado en la coexistencia de dos déficits de diferentes
naturalezas. En esencia, representa una combinacion entre el modelo original de Sonuga-Barke
y el enfoque de Barkley.

En un sentido, la relativa disfuncion en los circuitos de recompensa impide que se
reconozca el indicador de recompensa retrasada, lo que lleva a la manifestacion de conductas
impulsivas caracteristicas del TDAH, lo cual resulta en una falta de eficiencia en situaciones
que implican demora. Asi, se observa una falta de habilidades organizativas asociadas con la
espera, junto con una deficiencia en el control inhibitorio, lo que genera las dificultades

ejecutivas asociadas al TDAH, tal como lo describe Barkley.

Modelo dual de comorbilidad con la dislexia

Este marco sugiere que los individuos con dislexia presentan problemas en habilidades
que también son deficitarias en el TDAH, tales como la velocidad de procesamiento, la
memoria de trabajo verbal y la flexibilidad cognitiva (Pifion, et al., 2017).

Uno de las deficiencias mas investigadas es el bajo rendimiento en la velocidad de
denominacion automatica rapida, evaluado a través de la prueba de RAN/RAS (Wolf'y Denkla,

2005). Esta prueba, que muestra alteraciones tanto en personas con dislexia como en aquellas
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con TDAH, implica la rapida denominacion de objetos, colores, letras y niameros a partir de
diversas laminas que presentan series de estos estimulos. Una implicacion practica derivada de
estos hallazgos es la recomendacion de utilizar metilfenidato para elevar la capacidad lectora

en pacientes disléxicos que presentan comorbilidad con TDAH (Artigas-Pallarés, 2009).

Modelo teorico de Thomas E. Brown (2006)

El modelo tedrico de Thomas E. Brown (2006) sobre el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH) se centra en la comprension de este trastorno desde una
perspectiva que destaca la importancia de las funciones ejecutivas y la regulacion emocional
en los individuos afectados.

Brown enfatiza que las dificultades asociadas con el TDAH van mas alla de la simple
falta de atencion y la hiperactividad, involucrando problemas en la memoria de trabajo, la
autorregulacion, la motivacion y la resistencia a la frustracion (Ramos-Galarza y Salas, 2015).
Este enfoque se alinea con la idea de que el TDAH no es simplemente un trastorno de la
atencion, sino que implica deficiencias en las funciones ejecutivas que afectan multiples
aspectos de la vida diaria de quienes lo padecen (Ramos-Galarza y Salas, 2015).

El modelo de Brown también reconoce la importancia de considerar factores
contextuales y sociales en la comprension y abordaje del TDAH. Se destaca la necesidad de
enfoques personalizados en la evaluacion y tratamiento de este trastorno, reconociendo la
interconexion de multiples factores que contribuyen a las dificultades asociadas con el TDAH
(Lainez, 2023).

Asimismo, se resalta la relevancia de evaluar las funciones ejecutivas en nifios con y
sin TDAH, lo que ha llevado al desarrollo de escalas y pruebas especificas para medir
capacidades como la inhibicion, la memoria de trabajo y la regulaciéon emocional (Ramos-

Galarza y Salas , 2015).
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El Modelo tedrico de Thomas E. Brown (2006) ofrece una perspectiva integral del
TDAH, considerando no solo los sintomas clasicos de falta de atencion e hiperactividad, sino
también las deficiencias en las funciones ejecutivas y la regulaciéon emocional que caracterizan
este trastorno. Este enfoque destaca la importancia de los enfoques personalizados y la
consideracion de factores contextuales en la evaluacion y tratamiento del TDAH.

De los modelos presentados, el que guiara el presente trabajo académico es el modelo

de Barkley (2003).

1.2.3.3. Etiologia del TDAH. Aunque las bases neurobioldgicas del TDAH han
sido ampliamente estudiadas, la investigacion contempordnea también destaca la importancia
de las influencias ambientales en la etiologia y manifestacion del trastorno.

Las influencias prenatales y perinatales han sido identificadas como factores de riesgo
significativos para el desarrollo del TDAH. La exposicion prenatal a sustancias toxicas como
el alcohol, la nicotina y otras drogas puede afectar el desarrollo neurologico del feto,
aumentando el riesgo de TDAH. De este modo, Linnet et al. (2003) encontraron que la
exposicion prenatal al tabaco estd asociada con un aumento significativo en la incidencia de
TDAH en la infancia, estos autores concluyen que la exposicion prenatal al tabaco incrementa
significativamente el riesgo de que los nifios desarrollen TDAH, sugiriendo una relacion directa
entre el consumo de nicotina durante el embarazo y la alteracion del desarrollo neurologico del
feto.

El ambiente familiar también juega un papel crucial en el desarrollo y la manifestacion
del TDAH. Factores como la disfuncion familiar, el estilo de crianza, y el estrés parental pueden
exacerbar los sintomas del TDAH en los nifios. Biederman et al. (1995) sugieren que los
conflictos familiares y un ambiente de alto estrés pueden agravar los sintomas del TDAH,

mientras que un entorno familiar estructurado y de apoyo puede mitigarlos.



37

El ambiente escolar es otro contexto significativo donde los sintomas del TDAH pueden
ser influenciados. La estructura del aula, las expectativas académicas y la relacion con los
maestros pueden impactar el comportamiento y el rendimiento de los nifios con TDAH. Segin
DuPaul y Stoner (2003), las estrategias de manejo en el aula que incluyen la modificacion del
entorno escolar y el uso de reforzadores positivos pueden ser efectivas para mejorar el
comportamiento y la atencion de los estudiantes con TDAH.

Las influencias socioculturales también son relevantes en la comprension del TDAH.
Factores como el estatus socioeconémico, la exposicion a la violencia y el acceso a servicios
de salud pueden influir en la prevalencia y severidad del TDAH. Froehlich et al. (2007) indican
que los niflos de familias con bajo estatus socioecondmico tienen un mayor riesgo de
desarrollar TDAH, probablemente debido a una combinacion de factores ambientales adversos
y limitaciones en el acceso a recursos médicos y educativos.

Las influencias ambientales juegan un papel crucial en la etiologia y la manifestacion
del TDAH. Desde la exposicion prenatal a sustancias toxicas hasta el entorno familiar y escolar,
y las influencias socioculturales, todos estos factores pueden contribuir significativamente al
desarrollo y la severidad del TDAH. Comprender estas influencias es esencial para el desarrollo

de intervenciones efectivas y personalizadas para los adolescentes con TDAH.

1.2.3.4. Neurobiologia del TDAH. La etiologia del Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad (TDAH) se considera neurobioldgica, aunque las causas
especificas alin no estan claras. Sin embargo, se ha identificado una interaccion compleja entre
los factores genéticos y neurobioldgicos que desempefian un papel crucial en el desarrollo del
trastorno. Ademas, los factores ambientales, que incluyen aspectos perinatales, sociales y
educativos, interactian con los componentes bioldgicos, afectando asi la patogénesis, la

manifestacion clinica y la progresion del TDAH. En este sentido, se acepta que el TDAH es un
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trastorno complejo que involucra tanto factores ambientales, que explican entre el 20% y el
30% de la variabilidad fenotipica observada, como factores genéticos de riesgo, que explican
entre el 70% y el 80% restante de la variabilidad fenotipica (Ramos-Quiroga, 2009).

En la actualidad, no hay evidencia que confirme de manera concluyente que factores
ambientales como el entorno social, el estilo parental, los videojuegos, el exceso de
informacion en la vida actual o el entorno social puedan causar por si solos el Trastorno de
D¢éficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH). Si bien es cierto que el entorno puede
modular el curso de las manifestaciones clinicas o desencadenar sintomas en personas con
vulnerabilidad bioldgica, en las tultimas décadas no se ha encontrado evidencia cientifica solida
que respalde la idea de que los factores ambientales sean la tinica causa del TDAH, no obstante,
los factores ambientales y genéticos se influyen mutuamente, lo que puede alterar el riesgo de
desarrollar el trastorno, asi, es mas probable que el TDAH se presente en nifilos que poseen una
predisposicion genética y que, ademas, han estado expuestos a ciertos factores ambientales
(Ramos-Quiroga, 2009).

Las investigaciones sobre la agregacion familiar, los estudios de gemelos y los andlisis
de nifios adoptados indican que el TDAH tiene una influencia genética mas significativa que
la de cualquier otro trastorno psiquidtrico, siendo comparable a la del trastorno bipolar y el
trastorno del espectro autista, pero superando la de los trastornos de ansiedad y la depresion.
El riesgo de desarrollar TDAH se incrementa entre 12 y 16 veces si se tiene un hermano gemelo
afectado, entre 5 y 8 veces si hay familiares de primer grado (como padres o hermanos) con el
trastorno, y se duplica si hay familiares de segundo grado (como primos o tios) que lo padecen.
Ademas, los estudios de adopcion revelan que los hermanos biologicos de una persona con
TDAH tienen un riesgo mayor de desarrollar el trastorno en comparacion con los hermanos no

bioldgicos que solo comparten el entorno (Garcia y Rigau, 2015).
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Segun la Hipotesis Dopaminérgica del TDAH propuesta por Comings (Comings, 1990;
como se citd en Semrud-Clikeman y Ellison, 2011), cuando existe una deficiencia de dopamina
(DA) en las regiones prefrontales, las regiones subcorticales quedan desinhibidas, lo que
aumenta la hiperactividad y la irritabilidad. Los estimulantes, como el metilfenidato (Ritalin),
facilitan la accion de la dopamina prefrontal, lo que a su vez inhibe las regiones subcorticales,
devolviendo la actividad y los comportamientos a niveles "normales". Ademas, se sugiere que
el sindrome del 16bulo frontal, resultante de un desequilibrio de dopamina en los l6bulos
prefrontales, puede explicar muchos de los sintomas asociados con el Trastorno por Déficit de
Atencion e Hiperactividad (TDAH) y el sindrome de Tourette.

Asimismo, este desequilibrio neuroquimico podria explicar la comorbilidad observada
entre el TDAH, la esquizofrenia y el sindrome de Tourette en algunos nifios y adolescentes. Si
bien la dopamina parece desempefiar un papel importante en los trastornos psiquiatricos, los
niveles de serotonina y norepinefrina también se han visto implicados. Ademas, la delicada
interaccion entre los neurotransmisores y los trastornos conductuales y psiquidtricos puede
ayudar a explicar la comorbilidad de diferentes trastornos, como el sindrome de Tourette con
el TDAH, o el TDAH con la depresion (Semrud-Clikeman y Ellison, 1997).

A lo largo de las décadas, se han propuesto multiples modelos neurobioldgicos para los
sintomas del TDAH, de esta manera, la teoria neuroenergética conductual postula la
insuficiencia energética neuronal como resultado de la producciéon inadecuada de lactato por
parte de los astrocitos. Las teorias de la regulacion del estado (vigilancia) plantean la hipdtesis
de que el déficit central en el TDAH es la alteracion de la regulacion del estado de activacion
(arousal). Algunos sintomas se atribuyen a fluctuaciones disfuncionales del arousal (p. ej.,
déficits en la atencion sostenida), mientras que otros son el resultado de esfuerzos
autorregulatorios para alcanzar la estabilidad mediante el aumento de la estimulacion externa

(p. €j., hiperactividad, busqueda de sensaciones). Una teoria alternativa es el deterioro de la
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regulacion descendente (ejecutiva central) del comportamiento, que da lugar a déficits en
multiples dominios. Una variante de esta teoria implica especificamente la supresion
inconsistente de la actividad de la red de modo por defecto (DMN). También se ha propuesto
el deterioro de la regulacion ascendente (limbica) del procesamiento relacionado con la
recompensa. Las teorias de vias multiples postulan que los déficits individualmente variables
en multiples funciones centrales (p. €j., sincronizacion, inhibicién de respuestas, tolerancia a
la demora) dan lugar a la expresion sintomatica altamente diversa que caracteriza al TDAH.
En algunas teorias se ha sugerido que el retraso en el desarrollo dentro de las éareas de

maduracion mas tardia del cerebro es un mecanismo causal (Jadidian, et al., 2015).

1.2.3.5. Neuroimagen en el TDAH. En un estudio de analisis exhaustivos de
datos de neuroimagen realizado por Wu, et al. (2022) para examinar las diferencias en las
caracteristicas macro y microestructurales del cerebro entre nifios con TDAH de presentacion
predominantemente desatenta y aquellos con presentacion combinada, revelaron variaciones
significativas en la organizacion cerebral entre los dos subtipos de TDAH.

Especificamente, se observaron diferencias en regiones cerebrales clave, como el
cuerpo del cuerpo calloso, la cépsula interna, la radiata corona superior y el fasciculo
longitudinal superior, encontrandose diferencias significativas en las regiones cerebrales
mencionadas entre los nifios con TDAH de presentacion predominantemente desatenta y
aquellos con presentacion combinada. Especificamente, se observé un aumento en la materia
blanca en el cuerpo del cuerpo calloso en los sujetos con TDAH de presentaciéon combinada en
comparacion con los controles sanos. Ademas, se identificaron diferencias en la materia gris
en el volumen del tdlamo bilateral, con un aumento en los sujetos con TDAH de presentacion

combinada en comparacion con los controles sanos. Estos hallazgos resaltan las variaciones en
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la estructura cerebral asociadas con los diferentes subtipos de TDAH y sugieren posibles
diferencias en la conectividad y organizacion cerebral entre estos grupos (Wu, et al., 2022).

Estas disparidades en las caracteristicas estructurales cerebrales sugieren que los
subtipos de TDAH de presentacion predominantemente desatenta y de presentacion
combinada, pueden estar asociados con patrones distintos de conectividad cerebral y
organizacion estructural, pues se observaron diferencias en la materia blanca, como un aumento
en la materia blanca en el cuerpo del cuerpo calloso en los sujetos con TDAH de presentacion
combinada en comparacion con los controles sanos, asimismo, se encontraron diferencias en
la materia gris, como un aumento en el volumen del talamo bilateral en los sujetos con TDAH
de presentacion combinada en comparacion con los controles sanos. Estos hallazgos respaldan
la nocién de que el TDAH inatento y el TDAH combinado pueden representar entidades
clinicas diferentes con bases neurobiologicas distintas, lo que destaca la importancia de
considerar las diferencias en la presentacion clinica y cognitiva al abordar y tratar el TDAH en
la practica clinica. (Wu, et al., 2022).

Seglin un estudio exhaustivo de metaanalisis reciente de experimentos de neuroimagen
estructural y funcional en nifios y adolescentes con TDAH realizado por Samea, et al. (2019),
describen una falta de convergencia significativa entre las alteraciones regionales estructurales
y funcionales en el TDAH, lo cual sugiere que las alteraciones cerebrales en el TDAH pueden
no estar consistentemente localizadas en regiones especificas, sino que pueden implicar una
patologia mas distribuida, basada en redes.

La falta de convergencia significativa en las alteraciones cerebrales en el TDAH podria
deberse a factores como la heterogeneidad clinica (diferencias individuales en sintomas y
presentaciones), la flexibilidad experimental y analitica (variaciones en las metodologias de
estudio) y el sesgo positivo de publicacion (tendencia a publicar resultados positivos por

encima de los negativos). A pesar de la falta general de convergencia, el estudio observo una
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disfuncion especifica en ciertas regiones cerebrales durante los experimentos de RMf basados
en tareas, esto incluia disfuncion en el pallidum/putamen izquierdo y disminucién de la
actividad en el girus frontal inferior izquierdo (IFG), particularmente en tareas que utilizaban
estimulos neutros y en las que participaban sujetos masculinos. (Samea, et al., 2019).

Por otro lado, un articulo mas reciente de Morandini et al. (2024) examina la
concentracion de hierro en el cerebro de nifios y adolescentes con TDAH. A través de una
revision sistematica, se encontrd que existen diferencias en los indices de hierro cerebral entre
los nifios con TDAH y los nifios neurotipicos (Morandini et al., 2024).

Ademas, se observo una correlacion positiva entre la duracion del tratamiento con
psicoestimulantes y los indices de hierro cerebral en regiones como el globo palido y el
putamen en nifios con TDAH medicados (Morandini et al., 2024; Spence et al., 2020). Los
estudios incluidos en la revision utilizaron métodos de resonancia magnética para evaluar los
indices de hierro en el cerebro, como MFC, R2*, y QSM (Morandini et al., 2024; Stankiewicz
y Brass, 2009). Estos hallazgos sugieren la importancia de considerar la concentracion de hierro
cerebral en la comprension y el tratamiento del TDAH en la poblacion pediatrica.

Se encontr6 consistentemente una reduccion en los niveles de hierro cerebral en nifios
con TDAH que no estaban medicados, lo que sugiere una posible asociacion entre la deficiencia
de hierro y la fisiopatologia del TDAH en esta poblacion (Morandini et al., 2024). Ademas, se
observo que el uso de psicoestimulantes en nifios con TDAH podria aumentar y normalizar los
niveles de hierro en ciertas regiones cerebrales, como el globo palido y el putamen, lo que
plantea la hipdtesis de que el tratamiento farmacoldgico podria modular los niveles de hierro y
potencialmente influir en la sintomatologia del TDAH Estos hallazgos sugieren que la
concentracion de hierro en el cerebro podria ser un biomarcador potencialmente relevante en

el TDAH y que la monitorizacion de estos niveles, junto con el tratamiento con
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psicoestimulantes, podria ser crucial para mejorar la comprension y el manejo clinico de este
trastorno en la infancia y la adolescencia. (Morandini et al., 2024; Spence et al., 2020).

Por otro lado, en el estudio realizado por Zhang, et al. (2024), se identificaron varias
redes cerebrales clave implicadas en el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) en preadolescentes. Estas redes incluyen la red frontoparietal (FPN), la red por defecto
(DMN), los circuitos relacionados con la recompensa y la motivacion (RMN) y la red de
saliencia (SAL). Estas redes juegan un papel importante en las funciones cognitivas y
emocionales, y su alteracion puede estar asociada con los sintomas conductuales del TDAH en
esta poblacion.

Asimismo, en preadolescentes con sintomas de TDAH, se observdé una reduccion
significativa en la complejidad de la resonancia magnética funcional en estado de reposo (RMf)
en areas de la red frontoparietal (FPN) en comparacion con individuos de desarrollo tipico,
ademas de un aumento en la conectividad funcional entre las porciones anteriores de la FPN
en preadolescentes con sintomas de TDAH en comparacion con el grupo de control (Zhang et

al., 2024).

1.2.3.6. Neuropsicologia del TDAH. Los aspectos clave que plantean en el
conocimiento de las caracteristicas del TDAH es si este funcionamiento caracteristico responde
a una alteracion patologica o bien serd una configuracion distinta de la arquitectura cerebral.
De esta manera, estudios como el de Cortese (2012), quien ha podido seleccionar los resultados
mas importantes obtenidos mediante procedimientos validos de los correlatos anatomicos,
funcionales, neurofisioldgicos, neuroquimicos y genéticos del TDAH:

Las investigaciones mediante Resonancia Magnética Estructural han revelado

variaciones en la anatomia cerebral de los individuos con TDAH:
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- Disminucion significativa en el volumen total del cerebro y del cerebelo en
comparacion con los sujetos control.

- Anomalias cerebrales en regiones frontoestriatales, I6bulos temporoparietales,
ganglios basales, cuerpo calloso, cerebelo, amigdala, hipocampo y tdlamo, en contraste con los
controles.

- Otras alteraciones morfoldgicas, como adelgazamiento cortical. Cambios en la
conectividad estructural.

- Desarrollo cortical alterado y/o retraso en la maduracion cortical normal. Estos
hallazgos sugieren que el TDAH se asocia con variaciones en la estructura y conectividad del
cerebro, lo que puede contribuir a la sintomatologia y disfuncion caracteristica del trastorno
(Cortese, 2012).

Las conclusiones obtenidas a partir de la Resonancia Magnética Funcional (RMF)
indican variaciones en el funcionamiento cerebral:

- Se observa una hipoactivacion significativa en las redes asociadas a las
funciones ejecutivas y la cognicion.

- Se identifican hiperactivaciones compensatorias en regiones alteradas,
relacionadas con la emocion y las funciones sensoriomotoras.

- Ademas, se detectan alteraciones en el patron de conectividad funcional,
especialmente en la red en modo por defecto, en comparacion con los sujetos de control.

Estos hallazgos sugieren que las disfunciones en la actividad cerebral pueden contribuir
a las dificultades cognitivas y emocionales observadas en individuos con TDAH.

Cortese (2012), respecto de las caracteristicas neurofisiologicas, se observa un aumento
en la frecuencia de las ondas theta y una reduccién en la actividad de las ondas beta en los
registros electroencefalograficos en comparacion con los sujetos control. Los potenciales

evocados muestran respuestas menos marcadas y latencias mas prolongadas, especialmente en
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el caso del P300, en relacion con los controles. Estos patrones neurofisiologicos sugieren
alteraciones en la actividad cerebral que podrian estar asociadas con las dificultades
atencionales y cognitivas observadas en individuos con TDAH.

En los estudios sobre factores neuroquimicos, se ha identificado la implicacion de los
sistemas dopaminérgicos y adrenérgicos en el TDAH: Se observa una reduccion en la
disponibilidad de las isoformas del receptor de dopamina (DA) y un incremento en el ligando
transportador de dopamina (DAT) en comparacion con los sujetos control. Los medicamentos
utilizados para tratar el TDAH actiian bloqueando la recaptacion de dopamina o estimulando
su liberacién, asi como la de norepinefrina. Ademds, se sugiere que los sistemas
serotoninérgicos y colinérgicos también podrian estar implicados en la patologia del trastorno
(Cortese, 2012).

Otro de los factores ampliamente abordados es el genético y ambiental, de este modo
se sabe que la heredabilidad del TDAH se sitia entre el 60% y el 75%. Se ha identificado la
participacion de diversos genes en el TDAH, incluyendo aquellos que codifican isoformas del
receptor de dopamina, la dopamina beta-hidroxilasa, la proteina 25 asociada a sinaptosomas,
el transportador de serotonina y el receptor de serotonina 1B. Los factores ambientales que
ocurren antes, durante y después del nacimiento contribuyen entre el 20% y el 25% a la
etiologia del TDAH (Cortese, 2012).

Las asociaciones mas consistentes se observan con el bajo peso al nacer, la
prematuridad y la exposicion al tabaquismo materno durante el embarazo. Ademas, se
considera que las interacciones entre genes y ambiente, como los cambios epigenéticos en la
expresion genética inducidos por factores ambientales especificos, pueden influir en la posible
etiologia del TDAH. Estos hallazgos resaltan la complejidad del TDAH, que resulta de la

interaccion entre factores genéticos y ambientales (Cortese, 2012).
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1.2.3.7. Rehabilitacion Neuropsicolégica. La rehabilitacion neuropsicologica
abarca el restablecimiento de la situacion en la que se encuentra el paciente con la finalidad de
que el grado de funcionamiento sea mayor, tanto a nivel fisico, psicoldgico y que permita
funcionalidad y adaptacion social (WHO, 2001).

De este modo, la rehabilitacion neuropsicoldgica implica estrategias de intervencion
que tienen como objetivo permitir a los pacientes que padecen de algun tipo de lesion cerebral
y a su familia, incidir en la reduccion de las alteraciones cognitivas y conductuales asi como
poder lidiar con las dificultades en las actividades de la vida diaria (Lubrini, et al., 2011).

La Rehabilitacion Neuropsicoldgica aplica como definicion de cualquier intervencion,
estratégica o técnica o la combinacion de las mismas y sistemas compensatorios cuya finalidad
es brindar al paciente y a las familiares estrategias para reducir los déficits cognitivos
producidos a partir de una lesion cerebral y teniendo como objetivos principales la consecucion
de la autonomia, la reintegracion social del paciente (Paul, et al., 2011).

La rehabilitacion neuropsicoldgica puede ser entendida como un proceso en el que se
busca que una parte del cerebro asuma funciones que normalmente corresponden a otras areas
cerebrales, facilitando asi la recuperacion de conductas que han sido alterados debido a lesiones
cerebrales. Este proceso implica la adaptacion a la ausencia de ciertas habilidades tras una
lesion, asi como la implementacion de cambios neuronales y el uso de nuevas estrategias para
compensar las pérdidas resultantes del dafio (Ledn Carrion, 1994).

Manga y Fournier (1997) sugieren que la intervencion terapéutica puede enfocarse en
las debilidades identificadas en el perfil neuropsicologico del paciente, en las habilidades que
permanecen intactas, o en una combinacién de ambas. Ledén Carrion (1994) y Muioz —
Céspedes y Tirapu-Ustarroz (2004) proponen diferentes enfoques en la rehabilitacion
neuropsicoldgica, que incluyen la restauracion de funciones dafiadas, la compensacion de

habilidades perdidas y la optimizacion de las funciones que atin estan disponibles. Las técnicas



47

utilizadas en este contexto se pueden clasificar en tres niveles: restauracion, compensacion y
optimizaciéon (Anderson, 1994; Benedicy, 1989).

Por otro lado, Barbara Wilson (1989) define la rehabilitacién neuropsicoldgica como
un proceso colaborativo entre personas con dafo cerebral y profesionales de la salud, orientado
a remediar o aliviar déficits cognitivos resultantes de afecciones neurologicas. Este enfoque
abarca tanto técnicas de restauracion como de compensacion. Ademads, se destaca la
importancia de la plasticidad neuronal, que permite que neuronas cercanas a una lesion asuman
funciones de las neuronas dafiadas (Rossini y Pauri, 2000). Por ultimo, Willson (1987) fue
pionera en el uso del término "rehabilitacion neuropsicoldgica", refiriéndose a un proceso que
permite a las personas con dafio cerebral recuperar habilidades o, en su defecto, alcanzar un
funcionamiento 6ptimo en diversas areas de su vida (Sholberg y Mateer, 1989).

La rehabilitacion neuropsicologica es un proceso en el que las personas con daio
cerebral colaboran con profesionales de la salud para abordar y aliviar los déficits cognitivos
que pueden surgir a raiz de una afeccion neurologica. Los objetivos principales de esta
intervencion se pueden resumir en dos metas fundamentales (Wilson, 1991): Disminuir el
impacto de las deficiencias cognitivas en la vida cotidiana. Minimizar el grado en que estas
deficiencias afectan el funcionamiento adecuado de la persona en su entorno social. Estos

objetivos generales se pueden desglosar en cuatro metas especificas:

a. Promover la autonomia personal y facilitar la socializacion.

b. Estimular las funciones cognitivas superiores.

C. Ayudar a la persona a reconocer sus dificultades.

d. Apoyar a la persona y a sus seres queridos en la elaboracion de un nuevo

proyecto de vida. (Lubrini et al., 2011).
1.2.3.8. Rehabilitacion Neuropsicologica en el TDAH. La rehabilitacion

Neuropsicoldgica en el TDAH se centra en las funciones ejecutivas, la memoria de trabajo, la
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autorregulacion y la atencion sostenida. Segin Barkley (1997), el TDAH es un trastorno del
desarrollo de la autodireccion, lo que implica déficits en la inhibicion conductual y la
autorregulacion de las funciones cognitivas y emocionales.

La investigacion ha demostrado que las intervenciones neuropsicoldgicas pueden ser
efectivas para mejorar las funciones cognitivas y conductuales en individuos con TDAH. Por
ejemplo, un estudio realizado por Sonuga-Barke et al. (2013) encontr6 que los tratamientos no
farmacologicos, incluida la rehabilitacion neuropsicologica, pueden tener efectos positivos
significativos.

Entrenamiento cognitivo

El entrenamiento cognitivo es una intervenciéon que busca mejorar las habilidades
cognitivas a través de ejercicios repetitivos y estructurados. En el contexto del TDAH, se ha
demostrado que programas de entrenamiento especificos pueden mejorar la atencion, la
memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (Klingberg et al., 2005).

Intervencion neuropsicologica basada en el contexto

Este enfoque se centra en intervenir en los entornos en los que el individuo con TDAH
se desarrolla, como la escuela y el hogar. Incluye la modificacion del ambiente para reducir las
distracciones y la implementacion de estrategias que fomenten el comportamiento adaptativo

(DuPaul y Stoner, 2003).

1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo General

Elaborar el perfil neuropsicologico de un de un paciente adolescente con diagndstico
de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

Disefiar una propuesta de programa de intervencion neuropsicoldgica para un caso de

un paciente adolescente con diagnostico de trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.
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1.3.2. Objetivos Especificos

Determinar el perfil neuropsicoldégico mediante una evaluacion previa a la elaboracion
de la propuesta del programa intervencion del programa de rehabilitacion neuropsicoldgica con
la finalidad de propiciar un mayor desenvolvimiento a nivel cognitivo, conductual y psicosocial
a través del uso de estrategias restaurativas y compensatorias en un caso de un paciente
adolescente con diagnostico de TDAH.

Disefiar un programa de rehabilitacion neuropsicologica con la finalidad de propiciar
un mayor desenvolvimiento a nivel cognitivo, conductual y psicosocial a través del uso de
estrategias restaurativas y compensatorias en un caso de un paciente adolescente con
diagnodstico de TDAH.

Elaborar una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica con la finalidad
de propiciar un mayor desenvolvimiento a nivel cognitivo, conductual y psicosocial a través
del uso de estrategias restaurativas y compensatorias en un caso de un paciente adolescente con

diagnodstico de TDAH.

1.4. Justificacion

El presente estudio encuentra su fundamentacion, a nivel tedrico, la teoria de Barkley
(2003) y el enfoque de Rehabilitacion cognitiva, lo cual a través de los hallazgos va a permitir
dar mayor soporte empirico a la teoria y al enfoque de rehabilitacion utilizado. A partir de los
resultados se contrasta la validez de la teoria que fundamenta el presente estudio de caso, pues,
segun Barkley (2000), las funciones ejecutivas son procesos cognitivos que permiten al
individuo planificar, organizar, y controlar su comportamiento. En el caso del TDAH, estas
funciones estan afectadas, lo que lleva a problemas de atencidon, memoria de trabajo, y control

inhibitorio. Barkley (2000) sugiere que la rehabilitacion debe enfocarse en la mejora de estas
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funciones ejecutivas para mejorar el desempefio cognitivo y conductual de los individuos con
TDAH.

A nivel practico, el trastorno ha impulsado numerosas investigaciones en el ambito
clinico, educativo entre otros. Aunque gran parte de la atencion se ha centrado en la poblacion
infantil, es fundamental ampliar nuestra comprension del TDAH en adolescentes, por lo que
este estudio se fundamente en la necesidad de explorar el impacto que este trastorno genera en
el ambito familiar y psicosocial del adolescente con TDAH. A pesar de que el grueso de
literatura sobre TDAH en nifios, existe una brecha en la investigacion especifica en
adolescentes, esto debido a un presunto enmascaro de los sintomas en algunos casos conforme
avanza en el ciclo de vida. Por lo que, es de caracter imperativo establecer estudios que aborden
las particularidades de esta poblacion. El estudio plantea realizar un aporte enriquecedor a la
intervencion neuropsicoldgica, de modo que sirva ademas como estrategia de caracter
informativo que guie la practica clinica y el &mbito social, orientativo a las familias para un
abordaje mas adecuado con sus familiares con TDAH. La finalidad es que se proporcionen
estrategias y técnicas individualizadas para un desempefio adecuado con el objetivo de mejorar
la calidad de vida del adolescente con TDAH, favoreciendo finalmente el factor personal,
psicosocial, académico y familiar.

A nivel metodologico los resultados de esta investigacion tendran un impacto
significativo en la optimizacion de los sistemas de abordaje e intervencidon neuropsicologica
del Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH) en adolescentes dentro del
contexto peruano. De este mismo modo, se propondrdn estrategias que constituirdn una
propuesta metodologica para la intervencion en el TDAH, razon por la cual el presente estudio
encuentra un aporte metodolégico, brindando asi una estrategia y perspectiva distinta de
abordar el TDAH basado en un modelo tedrico determinado con fin de mejorar la

sintomatologia asociada al TDAH.



51

1.5. Impactos esperados del trabajo

El presente estudio tiene por finalidad la investigacion del TDAH en el adolescente,
con un enfoque en la evaluacion del perfil neuropsicologico para a partir de estos hallazgos
establecer una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica en el TDAH. A través
de evaluaciones neuropsicologicas, se busca comprender mejor las repercusiones
neuropsicologicas del TDAH y como el trastorno afecta a la vida personal y social del paciente
adolescente.

En cuanto al paciente, se espera que la propuesta de rehabilitaciéon neuropsicoldgica
ayude a mejorar las habilidades cognitivas, asi como fortalecer y potenciar las areas que ain
permanecen preservadas. Ademas, se considera que el paciente pueda realizar de manera
independiente las actividades cotidianas de su vida sin necesidad de constantes repeticiones o
abandono de las mismas, lo que mejorard significativamente su calidad de vida.

La finalidad es que el paciente logre una mejora en sus dominios cognitivos como el
control inhibitorio, a nivel conductual mayor autorregulacion basado en el modelo de funcion
ejecutiva propuestas el modelo Hibrido de Barkley (1998). En correspondencia con los
antecedentes revisados se espera que con este programa de rehabilitacion basado en los
antecedentes de los impactos obtenidos se mejoren tales aspectos.

Finalmente, se busca que el paciente tenga mayor autorregulacion en sus actividades de
la vida diaria incluido el entorno escolar, lo que implicara que tenga mejor control inhibitorio,

a nivel conductual.
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1. METODOLOGIA

2.1. Tipoy diseiio de investigacion

El presente estudio es de disefio de caso Unico y tipo descriptivo observacional
(Hernéndez et al., 2015).

La evaluacion neuropsicologica se llevo a cabo siguiendo las fases del proceso de

evaluacion neuropsicoldgica desarrollado por Hebben y Milberg (2011).

2.2.  Ambito temporal y espacial

El presente estudio de caso psicologico se realizd en el consultorio privado de la
investigadora en la ciudad de Ica, durante los meses de junio al mes de Julio del 2024. La etapa
de evaluacion se llevo a cabo en 5 sesiones de 60 minutos de duracion cada una.

La propuesta de programa de intervencion ha sido disefiada para el caso planteado en
el presente estudio. Esta constituida por 10 cada una de ellas con una duracion de 50 minutos,
he estructurado el programa de esta manera con la finalidad de abordar los déficits del paciente

de una forma gradual y efectiva.

2.3.  Variables de Investigacion
2.3.1. Variable de estudio
Perfil neuropsicoldgico en un caso de un adolescente con TDAH.

Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica.

2.4. Participante
Nombres y apellidos : F.P.B.
Edad : 15 afios 11 meses

Fecha de Nacimiento : 17 de julio del 2008.
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Lugar de nacimiento : Venezuela — La Guaira.
Grado de Instruccion : 4to afio de Secundaria.
Lugar de procedencia : Venezuela.

Fecha de la primera entrevista: 27/05/2024

Lugar de la entrevista : Ica

Descripcion de la familia : Desintegrada (Familia disfuncional, padres
separados desde el 2008)

Posicion Ordinal : |

Investigadora : Grecia Gabulle Lovera

2.5. Técnicas e Instrumentos
2.5.1. Técnicas psicologicas
Entrevista Psicoldgica, observacion conductual, anamnesis, historia clinica

neuropsicologica.

2.5.2. Instrumentos
- Historia clinica neuropsicoldgica.
- Escala de Inteligencia de Weschler para nifios (WISC-V) (Wechsler, 2014).
- Test de Percepcion de diferencias CARAS-R (Thurstone, M. y Yela, L. 2019).
- Exploracion Neuropsicoldgica breve en espanol (NEUROPSI) (Ostrosky, et al., 2019).
- Test de la Figura compleja del Rey — Osterrieth.
- Test de Stroop colores y palabras (Golden, 2006).
- Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin Modificado — M- WCST (Schretlen, 2019).

- Escala de Evaluacion del TDAH — 5 para nifios y adolescentes.
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2.5.2.1. Escala de Inteligencia de Wechsler, WISC — V
- Nombre: La Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios-V (WISC-V)

Autor: David Wechsler

- Autor de la adaptacion espafiola: Ana Hernandez, Cristina Aguilar, Erica
Paradell y Frédérique Vallar.

- Administracion: Individual

- Areas de Aplicacion: Psicologia clinica, educativa, neuropsicologica, forense y
los servicios sociales.

- Correccion: Manual o automatizado por computadora.

- Tiempo de aplicacion: Duracion aproximada de la aplicacion de las 10 pruebas
principales es de 65 minutos, mientras que para las 7 pruebas que permiten calcular el CI total
es de 48 minutos.

- Validez y confiabilidad: De acuerdo con el Manual técnico y de interpretacion
de la WISC-V, esta escala ofrece informacion detallada sobre varios aspectos de validez, que
incluyen la validez de contenido, los procesos de respuesta y la estructura interna de la prueba.
El disefio de la WISC-V se fundamenta en la premisa tedrica de que la escala evaltia una
capacidad cognitiva general (inteligencia general) que se expresa a través de cinco dominios
cognitivos: Comprension Verbal, Visoespacial, Razonamiento Fluido, Memoria de Trabajo y
Velocidad de Procesamiento. Rodriguez-Cancino, et al. (2022), midieron las propiedades
psicométricas de la escala, encontrando que el andlisis factorial confirmatorio indica que los
indices de ajuste son apropiados en los tres modelos, lo que es consistente con la propuesta
teorica del autor de la escala, siendo especialmente favorables para los modelos que incluyen
7 y 10 subpruebas primarias. En cuanto a la confiabilidad, se registran niveles de consistencia
interna que varian entre aceptables y buenos en todas las subpruebas donde se pudo calcular

este indicador.
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La WISC-V tiene segun la evidencia reportada por Gaspar Figueroa (2022) en un
estudio en Peru, posee validez de contenido respecto de la calidad de la representacion del
contenido con una puntuacion de 5, consultas a expertos con una puntuacion de 5, el disefio
empleado fue de correlaciones con otros test, diferencias entre grupos, matriz multigrados-
multimetodo con una puntuacion de 5 y fue llevado a cabo con un tamaiio de muestra grande,
aleatorio y representativo, con una puntuacion de 3, asimismo y confiabilidad adecuadas para
la evaluacion de la inteligencia en poblacion infantil y adolescente.

- Descripcion de la prueba: Es un instrumento de evaluacion psicologica
desarrollado por el autor David Wechsler, tiene como objetivo evaluar las capacidades
intelectuales en nifios y adolescentes. La version espafiola de la WISC-V consta de 15 pruebas
organizadas en tres niveles de interpretacion: la escala total o Coeficiente Intelectual (CI) total,
los indices primarios (Comprension Verbal, Visoespacial, Razonamiento Fluido, Memoria de
Trabajo y Velocidad de Procesamiento) y los indices secundarios (Razonamiento Cuantitativo,
Memoria de Trabajo Auditiva, No Verbal, Capacidad General y Competencia Cognitiva). Una
actualizacion destacable de esta version es la sustitucion del Indice de Razonamiento

Perceptivo por el Indice Visoespacial y el Indice de Razonamiento Fluido.

2.5.2.2. Test de Percepcion de Diferencias CARAS-R

Nombre: Test de Percepcion de Diferencias — CARAS -R.

Autor: L. L. Thurstone y M. Yela.

Aplicacion: Individual y colectiva.

Aplicacion: Desde los 6 afios hasta la adultez.

Duracién: 3 minutos.

Significacion: Evaluacion de la aptitud para percibir, rapida y -correctamente

semejanzas y diferencias y patrones estimulantes parcialmente ordenados.
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Tipificacion: Baremos escolares y profesionales para varones y mujeres.

Validez y confiabilidad: La prueba presenta un coeficiente de 0,90, lo que indica que,
en la muestra y condiciones utilizadas, el 90 por ciento de la varianza de la prueba se debe a
una medicioén auténtica, mientras que solo el 10 por ciento se atribuye a errores aleatorios
(Gaspar Figueroa, 2022). La adaptacion de la prueba al contexto peruano fue realizado por

Ruiz (2019), evidenciando una validez de .81 y una fiabilidad de .88 con alfa de Cronbach.

2.5.2.3. Test de la figura compleja de Rey- Osterrieth (REY)

Ficha técnica

Nombre: “Rey, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas
Complejas”.

Autor: André Rey

Adaptacion espanola: TEA Ediciones (3* edicion - Revisada)

Administracion: Individual.

Ambito de aplicacién: Desde los 4 afios hasta la edad adulta.

Objetivo: Determinar la actividad perceptiva visual de un sujeto y el grado y fidelidad
de su memoria visual espacial, y la capacidad de organizacion perceptual.

Significacion: Apreciacion de probables trastornos neuroldgicos con problemas de
naturaleza motriz o perceptivo. Con un grado de maduracion y desarrollo de la actividad
grafica.

Tipificacion: Figura A: Tablas de baremos en centiles de numerosas muestras espafiolas
distribuidas en 11 grupos de edad.

Descripcion: El Test de la Figura Compleja de Rey es una prueba neuropsicoldgica
disefiada para evaluar las funciones cognitivas y perceptivas de una persona. La prueba consiste

en dos fases: copia y reproduccion de memoria. En la fase de copia, el sujeto debe dibujar una
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figura geométrica compleja proporcionada por el evaluador. En la fase de reproduccion, el
sujeto debe reproducir la figura de memoria sin el modelo a la vista. La prueba evalua varios
aspectos, incluyendo: Percepcion visual, memoria visuografica, organizacion, orientacion e
integracion visoespacial. La prueba es utilizada para evaluar y diagnosticar trastornos
neurologicos y cognitivos, como el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH),
trastorno del desarrollo y motores, sindrome de Tourette, trastorno del espectro autista, entre
otros.

Materiales: Hojas bond A4 divididas por la mitad. Juego de lapices de color (rojo, verde,
azul, amarillo, anaranjado y morado. Cronometro y el modelo de la figura compleja de Rey.

Validez y confiabilidad: La prueba ha sido utilizada en el contexto peruano
evidenciando una confiabilidad de .83 y una validez de .78, por lo que es un instrumento
utilizado como herramienta para el diagnostico de demencia, debido a que admite la evaluacion
de la secuencia de la actividad encefélica. (Custodio y Benites, 2015; Custodio et al., 2016).

Descripcion de la Prueba: La prueba consta de dos fases: En la fase de copia, se presenta
al sujeto la Figura Compleja de Rey con el cuadrado orientado hacia abajo, junto con una hoja
de papel en blanco y un lapiz. Se le solicita que copie la figura proporcionada, mientras se
registra el tiempo que tarda en completar la tarea, con un limite maximo de 3 minutos.
Posteriormente, en la fase de reproduccion, se le pide al sujeto que reproduzca la figura de
memoria, sin tener el modelo a la vista. No se proporciona ayuda u orientacion adicional, y se
registra el tiempo que tarda en completar esta segunda parte de la evaluacion. Respecto de la
correccion y evaluacion, ambas se dan por separado, tanto la copia como la reproduccion. El
test cuenta con dos paradigmas: El Paradigma de memoria incidental, donde el evaluado no es
advertido de la posterior reproduccion de la figura geométrica y el Paradigma de memoria
intencional. Con fines de esta investigacion, y por ser el mas utilizado, el segundo paradigma

seré el aplicado en esta investigacion (Lezak et al., 2004).
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2.5.24. Test de Stroop de Colores y Palabras

Nombre Original: Stroop Color and Word Test.

Nombre de la adaptacion espafiola: STROOP. Test de Colores y Palabras.

Autor: Charles J. Golden, Ph.D.

Adaptacion: Departamento de I+D de TEA Ediciones, S.A.

Administracion: Preferentemente Individual

Duracion: 5 minutos

Aplicacion: de 7 a 80 afios.

Finalidad: Deteccion de problemas neuroldgicos y cerebrales y medida de la
interferencia.

El Test de Stroop de Colores y Palabras es una herramienta ampliamente utilizada para
evaluar funciones ejecutivas, especialmente la inhibicion de respuestas automaticas, la
flexibilidad cognitiva y el control atencional. A través de tres ldminas, esta prueba permite
medir la interferencia entre el procesamiento de palabras y colores.

Descripcion:

- Lamina P: Contiene las palabras "ROJO", "VERDE" y "AZUL" impresas en
tinta negra en una hoja A4. Las palabras estan dispuestas al azar en cinco columnas de 20
elementos cada una. No se permite que la misma palabra aparezca dos veces seguida en la
misma columna.

— Lamina C: Consta de 100 estimulos formados por equis (XXXX) impresos en
tinta azul, verde o roja. Los colores no siguen el mismo orden que las palabras de la primera

lamina, y no aparecen dos veces seguidos en la misma columna.
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- Lamina PC: Contiene las palabras de la primera lamina impresas en los colores
de la segunda lamina, mezcladas item por item. El sujeto debe nombrar el color de la tinta en
la que esta impresa cada palabra. No coincide en ningtn caso el color de la tinta.

Aplicacion y Puntuacion: Preferentemente se administra de forma individual.

Duracion: 5 minutos.

Se mide la cantidad de estimulos correctamente procesados para cada lamina por
separado, en el tiempo estipulado. Los errores no se computan, pero se penalizan al solicitar la
correccion inmediata de los mismos.

Consideraciones Generales: Si el sujeto tiene alteraciones visuales no corregidas, los
resultados deben interpretarse con cautela, en caso de analfabetismo, no se administra la
primera lamina ni se calcula la medida de interferencia.

Validez y Confiabilidad: El Test de Stroop de Colores y Palabras, version en espanol de
TEA, ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en grupos de poblacion colombiana
no clinica. Es una herramienta ampliamente utilizada en evaluaciones neuropsicologicas en
todo el mundo de habla hispana, junto con otras pruebas. La confiabilidad es alta, siendo los
coeficientes de correlacion intraclase superiores a .70. Por otro lado, esta prueba posee baremos

peruanos establecidos por Rivera, et al. (2017).

2.5.2.6. Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin Modificado M-
WCST.

Nombre Original: M-WCST. Modified Wisconsin Card Sorting Test.

Nombre de la adaptacion espafiola: Test de Clasificacion de tarjetas de Wisconsin —
Modificado.

Autor: David J. Schretlen.
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Adaptacion espafiola: Natalia Ojeda Del Pozo, Javier Pefia Lasa, Naroa Ibarretxe-
Bilbao y Rocio del Pino.

Administracion: Individual.

Duracion: Variable.

Aplicacion: Nifios, adolescentes y adultos con edades comprendidas entre 6 72 y 89
anos.

Significacion: Este instrumento evalia habilidades cognitivas de alto nivel, como la
capacidad de planificar, organizar y adaptar la conducta en funcion de la retroalimentacion del
entorno. Dada su relacion con el 16bulo frontal del cerebro, este test se considera una
herramienta util para detectar alteraciones en el funcionamiento de esta region, que esta
asociada con el control ejecutivo y la toma de decisiones.

Validez y confiabilidad: Se utilizo la teoria de la generalidad (Cronbach, et al. 1972) de
este modo, los coeficientes de generalidad, oscilan entre 0.39 y 0.72 con una media por edad
de 0.57 y una mediana de 0.60 demostrando una buena fiabilidad de la prueba (Heaton et. al.
2001).

Respecto a la baremacion posee puntuaciones tipicas por edades para cada una de las
variables de la prueba. Asimismo se han establecido baremos peruanos por Arango-Lasprilla
et al. (2015) para su version modificada.

Descripcion de la prueba: El Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin Modificado
(M-WCST) es una herramienta neuropsicologica que ha sido adaptada del cldsico Test de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (WCST). Este test es fundamental para evaluar
funciones ejecutivas, tales como el razonamiento abstracto, la soluciéon de problemas y la
flexibilidad cognitiva. Estas habilidades son esenciales para que las personas puedan adaptarse
a cambios en su entorno y modificar sus estrategias de pensamiento y comportamiento segin

sea necesario (Schretlen, 2019). Una de las caracteristicas mas destacadas del M-WCST es que
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consta de 48 tarjetas de respuesta y 4 tarjetas modelo, en comparacion con las 128 tarjetas que
se encuentran en el WCST original. Esta reduccidon no solo hace que el test sea mas manejable,
sino que también se eliminaron 80 tarjetas que compartian mas de un atributo, como color,
forma o numero, con las tarjetas modelo. Este ajuste permite que la evaluacion sea mas precisa
y menos confusa para el evaluado (Nelson, 1976). El M-WCST no requiere que las categorias
sean predefinidas, lo que afiade un nivel de flexibilidad al proceso de evaluacion. Ademas, el
tiempo de aplicacion se ha reducido considerablemente, tomando entre 10 y 15 minutos, lo que
lo convierte en una opcidn mas practica para los profesionales que trabajan en entornos clinicos
(Schretlen, 2019). Los indicadores o puntajes que se derivan del M-WCST son: Numero de
categorias completadas: Indica cuantas secuencias de seis respuestas correctas consecutivas
logré el evaluado. Un mayor niimero de categorias completadas sugiere un mejor desempeiio
cognitivo. Errores perseverativos: Reflejan la cantidad de veces que el evaluado continlia
utilizando una regla de clasificacion anterior, lo que indica dificultades en la flexibilidad
cognitiva. Errores totales: Este puntaje contabiliza todos los errores cometidos durante la
prueba, proporcionando una vision general del rendimiento del evaluado. Puntuaciones T: Se
generan puntuaciones T (con una media de 50 y una desviacion estandar de 10) que permiten
comparar el rendimiento del evaluado con un grupo normativo, facilitando la interpretacion de
los resultados (Ojeda del Pozo et al., 2019; Schretlen, 2019).

Las ventajas del M-WCST son multiples. En primer lugar, su tiempo de aplicacion mas
corto lo hace mas accesible tanto para el evaluador como para el evaluado. También se ha
mejorado la precision del test al eliminar tarjetas ambiguas, lo que facilita una mejor
interpretacion de los resultados. Las instrucciones son mas simples, lo que ayuda a que los
evaluados comprendan mejor lo que se espera de ellos, reduciendo asi la frustracion durante la

prueba (Schretlen, 2019). Ademas, la sensibilidad clinica del M-WCST es comparable a la del
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WCST original, lo que garantiza que sigue siendo una herramienta efectiva para la evaluacion

de funciones ejecutivas (Schretlen, 2019).

2.5.2.7. Evaluacion Neuropsicolégica Breve en Espaiiol - NEUROPSI
Nombre: NEUROPSI — Evaluacion Neuropsicoldgica Breve en Espaiiol.
Autor: Ostrosky-Solis, F., Ardila, A. y Rosselli, M.
Afo: 2019
Edad de Aplicacion: 16 a 85 anos.
Forma de Aplicacion: Individual
Validez y confianza: Paucar Asencios (2020) realizo la adaptacion de la prueba en adultos
mayores de Lima. La validez se obtuvo mediante el examen de la estructura interna a través del
analisis factorial confirmatorio, revelando que el tercer modelo de 7 dimensiones presenta
mejores indices de ajuste en sujetos con nivel académico, con valores de CFI = .98, TLI = .96,
SRMR = .06 y RMSEA = .05. En el caso de los sujetos sin grado académico, se encontrd que el
primer modelo tenia un buen ajuste, con CFI =.94, TLI = .91, SRMR = .08 y RMSEA = .08. En
cuanto a la confiabilidad, se evaluo a través de la consistencia interna utilizando el coeficiente
alfa, que arroj6 un valor de .81 para los sujetos con grado académico, mientras que para los
sujetos sin grado académico, el puntaje fue de .82, ambos cumpliendo con el criterio de
aceptacion.
Descripcion de la prueba: Las areas que evalua el Neuropsi son Orientacion, atencion
y concentracion, lenguaje, memoria, funciones ejecutivas, lectura, escritura y célculo, siendo
el NEUROPSI es una herramienta valiosa para detectar alteraciones cognitivas en distintos

entornos clinicos y de investigacion.
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2.5.2.7. Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y adolescentes

Nombre: Escala de evaluacion TDAH-5 para nifios y adolescentes

Autores: George DuPaul, Thomas Power, Arthur Anastopoulos y Robert Reid.

Adaptacion Espanola: Maria Ortiz — Editorial EIl Manual Moderno.

Afio de adaptacion: 2018

Forma de aplicacion: Individual

Edad de Aplicacion: Nifos y adolescentes de 5 a 17 afios.

Duracion: 10-15 minutos para ambas valoraciones hogar y escuela

Finalidad: Evaluacion del TDAH, inatencion, impulsividad e hiperactividad.

Correccion: Manual a través de las tablas y baremos.

Validez y confiabilidad: Medida a través de consistencia interna reportando coeficientes
de alfa de Cronbach altos 0.90 siendo coehrentes entre si y miden un constructo unificado,
asimismo confiabilidad test-retest.

Descripcion de la prueba: La escala presenta 9 items para la evaluacion de la inatencion
y 9 para la evaluacion de la hiperactividad-impulsividad. Presenta seis dominios de deterioro
en los que el TDAH se hace presente como son las relaciones familiares, relaciones con los
pares, tareas escolares, desempefio académico, conducta y autoestima. La evaluacion se realiza
considerando las respuestas de los padres y de los docentes. Los items de la prueba se han

desarrollado considerando los criterios diagnosticos del DSM-5.

2.5.3. Evaluacion Neuropsicologica
2.5.3.7. Etapa Preliminar
Datos de filiacion
Apellidos y Nombres : F.P.B.

Sexo : Masculino
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Edad : 15 afos
Fecha y lugar de nacimiento : Venezuela, 17 de julio del 2008.
Grado de Instruccion : 4to grado de educacion secundaria.

Fechas de evaluacion : 02, 09, 10, 17 de julio del 2024

Motivo de consulta: Evaluacion neuropsicoldgica a solicitud del médico tratante,
asimismo la madre solicita un informe neuropsicologico debido a las constantes quejas por el
comportamiento disruptivo del menor en la Institucién Educativa.

Problema Actual: El paciente es un adolescente de 16 afnos de sexo masculino que
acude a consulta acompafiado de su madre. Segun el reporte de la madre, el menor presenta
dificultades en su vida diaria, tales como inquietud y alta actividad fisica, con dificultad para
cansarse, tono de voz fuerte, descuido, desorden y desorganizacion en el hogar y la escuela.
Dificultad para llevar a cabo actividades sin supervision constante de la madre. Problemas para
mantener la atencidon en actividades diarias, a pesar de comprender las instrucciones.
Dificultades para organizar sus actividades. Quejas frecuentes de los docentes por
interrupciones en clase, movimiento excesivo y habla constante. Incapacidad para esperar su
turno e interrumpir a los interlocutores durante conversaciones. Dificultad para medir las
consecuencias de sus actos, lo que le ha generado problemas de conducta en el colegio.

Observacion del comportamiento: Durante las entrevistas el menor se mostrd
colaborador, sin embargo cuando presumia conocer la tarea a realizar, interrumpia a la
evaluadora terminando las instrucciones por mi, trabaja rapidamente, no presta mucha atencion
a los detalles, se encuentra convencido de que la forma en la que lleva a cabo las actividades
es la forma en la que deben ser las cosas, poco tolerante a la frustracion, inquietud motora,
mostraba un tono de voz bastante elevado, se retorcia en el asiento, hacia bromas y hablaba de

otros temas no relevantes o fuera del contexto de la evaluacion.
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Antecedentes de importancia: El menor es producto de una primera gesta, parto por
cesarea, numero ordinal de hijo 1, tiene una hermana de 4 anos de edad, vive con su madre y
su hermana. Sufri6 sepsis neonatal a las horas de nacido, producto de ello estuvo en incubadora

e intubado por 5 dias, intervenido quirtrgicamente por hernia umbilical e inguinal.

2.5.3.8. Etapa de investigacion selectiva de las funciones superiores. Paciente
impresiona coeficiente intelectual (CI) “Promedio”; sin alteraciones en el curso, forma ni
contenido del pensamiento, utiliza un lenguaje fluido, tono de voz elevado, orientado en
persona, tiempo y espacio; memoria a corto y largo plazo conservada, no evidencia signos de

lesion cerebral.

A. Descripcion. Observacion conductual. F.P.B. es un adolescente de contextura
delgada, de tez morena, cabello negro rizado, ojos medianos redondos y color marrén oscuro,
posee una talla superior a su edad, vestido acorde a la estacion, evidenciando poco aseo y
descuido personal. Durante la primera evaluacién se mostrd con colaborador y dispuesto a
realizar las actividades encomendadas, posteriormente conforme transcurre el tiempo en la
sesion se observa inquieto, preguntando constantemente por la hora. Durante las sesiones
siguientes se mostré entusiasta a continuar con las evaluaciones, tenia buen &nimo que
evidenciaba riéndose y hablando continuamente de temas de su particular interés y sobre las

tareas y actividades que requerian las pruebas evaluadas.

2.5.3.9. Informes de aplicacion
A. Informe de aplicacion de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Niiios —
V (WISC - V). Motivo de evaluacion: Examinar la inteligencia del paciente. Observacion

Conductual:
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El entrevistado se mostrd colaborador, sin embargo interrumpia constantemente a la
evaluadora, terminando las frases antes de que se le terminara de dar la consigna para la
respectiva evaluacion, lo que podria reflejar un bajo control de impulsos y dificultades en el

control inhibitorio.

Interpretacion de resultados: Psicométrica:

Area cognitiva. En el 4rea de funcionamiento intelectual, presenta un Cociente
intelectual (CI) Total de 117, ubicandolo en la categoria de “Medio alto”, lo cual es superior a
lo esperado, esto se desglosa en los diferentes resultados obtenidos por area:

Comprension Verbal. En esta area evidencia una puntuacion de 111, “Medio alto”, lo
cual lo ubica en un rendimiento sobre lo esperado, esto implica que F.P.B. una habilidad
superior para acceder y utilizar el conocimiento 1éxico que ha adquirido. La aplicacion de este
conocimiento implica la formacion de conceptos verbales, asi como el razonamiento y la
expresion. Su sistema de razonamiento verbal esta bien desarrollado, caracterizado por una
solida adquisicion de 1éxico, una recuperacion de informacion eficiente, una notable habilidad
para razonar y resolver problemas verbales, y una comunicacion efectiva de su conocimiento.

En lo que respecta a la capacidad Visoespacial (IVE), obtuvo una puntuacion de 114,
ubicandolo en la categoria “Medio alto”, por lo que el evaluado posee la capacidad de analizar
a detalle los elementos visuales y comprender las relaciones espaciales, es capaz de usar el
razonamiento visoespacial, la integracion y sintesis de las relaciones entre las partes y el todo,
la atencién a los detalles visuales, la formacion de conceptos no verbales y la integracion
visomotora. Por lo que, demuestra una aptitud bien desarrollada para aplicar el razonamiento
espacial y analizar con precision los detalles visuales.

En relacion al razonamiento fluido, en esta 4rea de funcionamiento, presentd una

puntuacion de 123, ubicandolo en la categoria “Muy alto”, lo que significa que el menor posee
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una capacidad muy alta capacidad para identificar las relaciones conceptuales subyacentes
entre los objetos visuales, utilizar el razonamiento para reconocer y aplicar reglas, lo cual
implica el uso del razonamiento inductivo y cuantitativo, una amplia inteligencia visual, un
procesamiento simultdneo y un pensamiento abstracto. Por lo tanto, presenta una aptitud
sumamente desarrollada para extraer informacion conceptual a partir de los detalles visuales y
aplicar este conocimiento de manera eficaz.

En relacion a la memoria de trabajo, en esta area obtuvo un puntaje de 134, ubicandose
en la categoria “Extremadamente alto”, por lo que F.P.B. presenta una aptitud muy desarrollada
o por encima de lo superior en su memoria de trabajo, lo que se manifiesta en su excepcional
habilidad para registrar, mantener y manipular informacion visual y auditiva de forma
consciente. Destaca su capacidad para prestar atencion, discriminar estimulos visuales y
auditivos, y mantener la informacién activa mediante el bucle fonologico o la agenda visual,
permitiéndole resecuenciar mentalmente los datos aplicando reglas especificas para resolver
problemas de manera eficiente, lo que le confiere una ventaja significativa en el procesamiento
y manipulacion de informacion.

Finalmente en el area de velocidad de procesamiento, obtuvo una puntuacién de 94,
ubicandolo en la categoria “Promedio”, este nivel de aptitud implica que el evaluado es capaz
de identificar informacion visual de manera relativamente rapida, tomar decisiones con cierta
celeridad e implementar dichas decisiones con una velocidad adecuada. Sin embargo, no
destaca por encima del promedio a diferencia de las anteriores, pues es importante mencionar
que en este proceso interviene un componente cognitivo relacionado con la toma de decisiones
y el aprendizaje. La capacidad de procesar rapidamente la informacion visual, tomar decisiones
basadas en ella y ejecutarlas de manera eficiente, se ve influenciada por habilidades como la

memoria de trabajo, la atencion y la flexibilidad cognitiva.
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En conclusién, el individuo evaluado muestra una aptitud promedio en la velocidad y
precision de la identificacion visual, la toma de decisiones y su implementacion, lo que se
relaciona con un rendimiento adecuado en habilidades como el rastreo visual, la discriminacion
y memoria visual a corto plazo, y la coordinacion visomotora.

Los resultados indican que el evaluado posee un perfil cognitivo superior, con
habilidades destacadas en areas clave como la comprension verbal, el razonamiento fluido y la
memoria de trabajo. Su Cociente Intelectual Total de 117 sugiere un funcionamiento intelectual
superior a lo esperado. Sin embargo, su puntuacién promedio en velocidad de procesamiento
indica que esta area podria ser un punto de mejora.

Neurofuncional: El instrumento requiere la activacion de areas del 16bulo frontal y
temporal, al momento de la evaluacién, no muestra alteraciones aparentes.

Validez ecologica: Si bien el menor presenta un CI superior a lo esperado, la puntuacion
alta en areas como la memoria de trabajo y el razonamiento fluido sugiere que el paciente tiene
una solida capacidad para manejar informacion y resolver problemas en situaciones cotidianas.
Sin embargo, su puntuacion promedio en velocidad de procesamiento indica que podria
enfrentar desafios en contextos que requieren decisiones rapidas, siendo estos escenarios donde
la impulsividad que expresa el menor se ve reflejada, cometiendo una serie de errores que le
acarrean consecuencias en su dia a dia. Por lo tanto, la validez ecologica de estos resultados es
alta en relacion con las habilidades cognitivas que se aplican en la vida diaria, aunque se debe

considerar la necesidad de apoyo adicional en areas donde su rendimiento es mas limitado.
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Figura 1

Perfil de resultados del WISC-V.

Comprension Verbal 24 cv 111 77 103-117
Visoespacial 25 IVE 114 82 104-122
Razonamiento Fluido 28 IRF 123 94 115-129
Memoria de Trabajo 32 IMT 134 929 124-139
Velocidad de Procesamiento 18 VP 94 34 85-104
Escala Total 87 CIT 117 87 111-122
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Nota. Elaboracion propia.

B. Informe Rey, Test de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras
Geométricas Complejas. Motivo de evaluacion: Evaluar la percepcion visografica, memoria
visual y capacidad de organizacion. Observacion conductual: El menor se mostrd colaborador,
al llevar a cabo las tareas encomendadas durante la evaluacion. Refirié que no era muy bueno
dibujando y que no le gustaba dibujar, indicandosele que no era necesaria la perfeccion sino la
exactitud de la copia respecto de las proporciones y los detalles. Trabajé de manera acelerada,
se mostraba entusiasta y al culminar la reproduccion exclamo haber olvidado algunos detalles
del dibujo.

Interpretacion de Resultados: En la primera etapa, la fase de copia obtuvo una
puntuacion de 19.5, correspondiente a Percentil 5 (Deficiente), por lo que el menor presenta
dificultades en la percepcion visografica, percepcion visual confusa, dificultades en el anélisis
visoespacial. Adopta como estrategia de reproduccion el modelo de yuxtaposicion de detalles,
lo que sugiere un enfoque compensatorio ante sus dificultades, esto podria indicar un esfuerzo

consciente por superar sus limitaciones en la tarea. La rapidez en la copia, a pesar de la pérdida
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de detalles, podria reflejar un intento de completar la tarea a pesar de las dificultades
subyacentes, lo que puede ser indicativo de una funcién ejecutiva comprometida.

Por otro lado, se evidencia rapidez en la copia y reproduccion de la figura, sin embargo
pierde los detalles y la precision.

En la evaluacion de la Memoria Visografica diferida obtiene un puntaje directo de 14,
correspondiendo al percentil 5 (Deficiente). Por lo que se muestran dificultades significativas
en el recuerdo semantico de modalidad visografica. Neurofuncionalmente a partir de los
indicadores observados se hipotetiza alteracion difusa de hemisferio derecho.

Neurofuncional: Posibles alteraciones en el 16bulo parietal y cortex prefrontal.

Validez ecoldgica: Las puntuaciones bajas en la fase de copia y en la memoria
visografica indican que el paciente podria enfrentar desafios en tareas que requieren la
integracion y el recuerdo de informacién visual, lo que podria traducirse en dificultades en
actividades cotidianas como seguir instrucciones visuales, realizar tareas de dibujo o
reconocimiento de patrones. Ademas, la rapidez en la copia, aunque indica un esfuerzo por
completar la tarea, sugiere que el paciente podria apresurarse en situaciones reales, lo que
podria resultar en errores y pérdida de detalles importantes. Esto resalta la importancia de
considerar estas dificultades en el entorno cotidiano del paciente, donde la capacidad para
procesar y recordar informacion visual es fundamental. La validez ecoldgica de estos resultados
es alta, ya que las habilidades evaluadas son relevantes para el funcionamiento cotidiano del
paciente.

En conclusion, la situacion actual del menor funcionalmente, se ve comprometida en el
ambito académico, especialmente en lo que respecta a la organizacion, planificacion y
priorizacion de las tareas mas relevantes, limitandolo en su rendimiento académico. Asimismo,

al momento que su madre le pide que haga algunas actividades, se olvida o en el proceso las
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deja a medias, e incluso necesita la supervision constante de su madre con fines de terminar la
tarea.

Figura 2

Perfil de las puntuaciones transformadas del Rey, Test de Copia y Reproduccion de Memoria

de Figuras Geométricas Complejas.

PC COPIA MEMORIA PC
99 . . 99
90 . . 90
80 . . 80
75 . . 75
70 . . 70
60 . . 60
50 . . 50
40 . . 40
30 . . 30
25 . . 25
20 . . 20
10 . . 10
1 195 14 1

Nota. Elaboracion Propia.

C. Informe Test de Percepcion de Diferencias — Revisado: CARAS-R. Motivo de
evaluacion: Evaluar la atencion, la memoria y el control inhibitorio del paciente.

Observacion conductual: El menor se evidencia colaborador y entusiasta ante la prueba,
presentaba verbalizaciones privadas (soliloquios), de tipo “Esto tengo que hacerlo asi..”,
“Ahora concéntrate”, “Este no es igual a este”, “Vamos, si se puede” durante la ejecucion de la

tarea, impresionando ser una técnica compensatoria ante el déficit atencional.
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Interpretacion de resultados: El evaluado muestra un nivel de atencion “Promedio”, es
decir los puntajes obtenidos fueron: 38 (Eficacia) categoria media Percentil(PC) 5, Eneatipo
(Ene) 4 y en ICI una puntuacion de 100 (Eficiencia) PC 45 categoria “Promedio”, Ene 5, lo
que conllevaria a describirlo como un menor con ciertas dificultades para controlar la
impulsividad de sus conductas, al momento de llevar a cabo una tarea. Por otro lado, el nivel
de atencion que muestra en las tareas encomendadas es medio, siendo capaz de atender a los
detalles y hacer juicios e inferencias adecuadas.

Interpretacion de Resultados: En rendimiento del Test de Caras-R indican que el
paciente presenta un nivel de atencion "Promedio", con puntuaciones que sugieren deficiencias
en el control de la impulsividad y en la ejecucion de tareas. Dado que el paciente muestra
puntajes bajos en eficacia y eficiencia, esto podria sugerir un subtipo de TDAH
predominantemente inatento, caracterizado por déficits en la atencion sostenida y el control de
impulsos. Este subtipo se asocia con problemas para mantener la concentracion y realizar tareas
que requieren atencion a los detalles, lo que se refleja en su desempefio en el test.

Neurofuncionalmente se encontrarian posibles afectaciones a nivel del cingulado
anterior.

Validez Ecologica: Si bien, los sintomas que presenta a partir de la observacion
expresada por la madre y la observacion de la conducta, serian contrarios a lo que indica dicho
indice de impulsividad, es necesario mencionar que en actividades que requieren atencioén en
un contexto adecuado sin potenciales distractores y que para el menor significa algln tipo de
juicio sobre su desempeilo, se mostrdé empefioso y con mucho esfuerzo durante la tarea, con
base en lo mencionado, se considerard otros indicadores, para tener mayor conocimiento y

establecer conclusiones sobre este aspecto.
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D. Informe Test de Colores y Palabras: STROOP. En el Test de Stroop, se obtuvo
un Puntaje Directo (PD) de 114 aciertos, ubicandose en el Puntuacion Total (PT) de 90 lo cual
implica un nivel “Alto” en habilidades perceptivas imaginativas. Respecto a colores, obtuvo
un PD de 53 aciertos, ubicandose en el PT de 10, significando un nivel “Muy Bajo” de
habilidades, hipotetizando lesiones en el hemisferio izquierdo. En Colores-Palabras alcanzé un
PD de 37 aciertos, lo cual lo ubica en el PT de 20, nivel “Bajo”. El evaluado obtuvo un PD de
interferencia de 2, con un PT de 40 lo que indica que el control inhibitorio y la flexibilidad
cognitiva asi como la resistencia a la interferencia se encuentra en un nivel “Medio Bajo”.

Los resultados del Test de Stroop revelan un perfil cognitivo con habilidades
perceptivas imaginativas en un nivel alto, pero con dificultades significativas en el
procesamiento de colores y en la integracion de informacion verbal y visual. La baja puntuacion
en interferencia sugiere problemas en el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva, lo que
podria impactar negativamente en el rendimiento académico y en situaciones sociales.

Neurofuncionalmente Existiria posible afectacion en regiones frontales como el area
frontal inferior y el cingulado anterior bilateral. Asimismo los resultados sugieren dificultades
en el procesamiento de informacion asociada a los colores, lo que podria hipotetizar lesiones
en el hemisferio izquierdo. Por otro lado, el bajo rendimiento indica problemas en la
integracion de la informacion verbal y visual, sugiriendo dificultades en el control de la
interferencia entre las palabras y los colores, este resultado indica que el evaluado presenta
dificultades en el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva, asi como en la resistencia a la
interferencia, lo que puede afectar su capacidad para manejar situaciones que requieren
atencion selectiva y regulacion emocional.

Validez Ecologica:El adolescente evidencia dificultades para la inhibicion de estimulos
que se presentan en su entorno, afectando su autocontrol, si bien esto se ve reflejado en las

constantes distracciones que presenta el menor tanto en el aula de clase como en sus actividades
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diarias, repercute a nivel académico de tal manera en que podria obtener mejores calificaciones
pero esta en el nivel promedio o en algunas calificaciones bajo.
Figura 3

Perfil de puntuaciones del Test de Stroop — Colores y Palabras

1) Bajo Medio (RN Medio Alto Lty
Bajo bajo alto alto
PUNTUACIONES [ PD ] 10 30 50 70 85 95
I

|
|
|
|
Palabra-Color PC }
I

|
Resistencia a la Interferencia  R-Int @ |

|

10 30 50 70 85 9

Nota. Elaboraciéon Propia.

E. Informe del Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin. Motivo de
evaluacion: Evaluar la flexibilidad cognitiva, el control inhibitorio y la capacidad de
organizacion del paciente F.P.B.

Observacion conductual: Durante la ejecucion de la tarea el menor se mostraba
persistente en sus respuestas, inquieto, cuando se daba cuenta del orden légico de las
clasificaciones hacia la tarea rapidamente, sin embargo cuando cometia errores se frustraba y
su tono de voz se elevaba para emitir alguna demanda respecto de la veracidad de sus respuestas
aunque estas no fueran correctas.

Interpretacion de Resultados: En las categorias completadas, pudo completar 3
categorias, que corresponde al PC de 10 que lo ubica en la categoria “Medio Bajo”, el nimero
de errores perseverativos obtuvo una puntuacion de 8, correspondiente al PC 20 que lo
categoriza como “Medio Bajo”, mientras que en el numero total de errores alcanz6 una
puntuacion de 15, con un PC de 20, ubicandolo en la categoria “Medio Bajo”.

Estos resultados sugieren respecto de la flexibilidad cognitiva del menor sea

ligeramente por debajo del promedio, en tanto que le cuesta modificar el set cognitivo o la
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respuesta cuando se brinda la retroalimentacion de su respuesta. Por otro lado, su capacidad de
mantenimiento del set, capacidad de inhibicién y la tendencia perseverativa presentan
dificultades claras.

De este mismo modo estos hallazgos sugieren posibles dificultades para mantener el
set cognitivo, siendo asi que el numero de errores puede reflejar problemas en la memoria de
trabajo para mantener la categoria o la instrucciones en la tarea, lo cual se ve relacionado
ademas con los problemas de atencidon que presenta el menor, ademas estos resultados sugieren
cierta rigidez cognitiva que impiden que el menor se desvincule cognitivamente de una tarea o
pensamiento para adaptarse a nuevas demandas o circunstancias del entorno, observandose en
dificultades de inhibicion y del control de las respuestas.

Neurofuncionalmente estos hallazgos sugieren las dificultades del menor en la
flexibilidad cognitiva sugiere que el paciente puede tener problemas en la adaptacion a nuevas
reglas o cambios en la tarea, lo que esta relacionado con la funcion ejecutiva, particularmente
en areas del cerebro como el 16bulo frontal, que es crucial para la planificacion y el cambio de
set. por otro lado, respecto del control inhibitorio, se percibe un déficit, puesto que la
perseveracion puede ser un signo de rigidez cognitiva, donde el individuo se aferra a un
conjunto de respuestas a pesar de recibir retroalimentacion que indica que debe cambiar. Las
dificultades observadas en la atencion y el control de respuestas pueden estar vinculadas a un
funcionamiento subdptimo de las redes neuronales que regulan la atencion y la inhibicion. Esto
puede incluir areas del cerebro que estan involucradas en la atencion sostenida y la regulacion
emocional, lo que puede resultar en problemas para desvincularse de pensamientos o tareas
anteriores y adaptarse a nuevas demandas.

En conclusion estos resultados sugieren que el menor presenta dificultades en

flexibilidad cognitiva, control inhibitorio y memoria de trabajo, lo que puede estar relacionado
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con disfunciones en el 16bulo frontal y areas asociadas. Estas dificultades pueden impactar su
capacidad para adaptarse a nuevas situaciones y seguir instrucciones,

Validez ecologica: El menor presenta problemas para inhibir respuestas automaticas y
mantener un enfoque adecuado en tareas que requieren atencion y control, lo que podria
traducirse en dificultades en el ambito escolar y en interacciones sociales. Ademas, la rigidez
cognitiva observada sugiere que el menor podria tener problemas para desvincularse de
pensamientos o tareas anteriores, lo que podria limitar su capacidad para enfrentar nuevos

desafios.

F. Informe de la Evaluacion del TDAH-5. Motivo de evaluacion: Evaluar la
atencion, hiperactividad e impulsividad del menor evaluado mediante el relato de su docente y
su madre.

Observacion conductual: Su docente tutor se mostré colaborador ante la entrevista,
referia que en constantes ocasiones el menor tiene dificultades con los docentes de la mayoria
de las asignaturas por su comportamiento disruptivo.

Su madre se mostr6 dispuesta ante la evaluacion, comenta ejemplos de las situaciones
de la vida diaria con el paciente y refiere que el evaluado presenta la mayoria de los indicadores
que presentaba la prueba.

Interpretacion de resultados: En la version para la escuela, el menor obtuvo un puntaje
de 17 equivalente al PC de 96 en el indice de hiperactividad, categoria “Alto”, mientras que en
inatencion obtuvo una puntuacion de 25 correspondiente al PC 98 categoria “Alto”, con una
puntuacion total de 42 equivalente al PC 98 categoria “Alto” para TDAH.

Mientras que en la version para el hogar, el menor obtuvo una puntuacion de 15 para el

indice de hiperactividad que corresponde al PC 98, categoria “Alto”, mientras que en
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inatencion obtuvo una puntuacién de 19, PC de 95, categoria “Alto”, finalmente obtuvo una
puntuacion total de 34, que corresponde al PC de 97, categorizandolo en “Ato” para TDAH.
Por lo que el menor presenta leves dificultades en sus relaciones con sus familiares, sus
pares, sus tareas del hogar y su desempefio académico, sin embargo, presenta grandes
problemas a respecto de su conducta y la impulsividad, respecto de la autoestima tiene

dificultades muy leves.

G. Informe neuropsicolégico final

Datos Generales

Nombres y apellidos : F.P.B.

Edad : 15 afios 11 meses

Sexo : Masculino

Fecha de Nacimiento : 17 de julio del 2008.
Lugar de nacimiento : Venezuela — La Guaira.
Grado de Instruccion : 4to afio de Secundaria.
Lugar de procedencia : Venezuela

Fecha de la primera entrevista : 27/05/2024
Lugar de la entrevista : Ica

Informantes : Madre, el mismo paciente.
Referido por : Meédico Neuropediatra.
Fechas de Evaluacion : Julio 2024

Motivo de consulta:
Evaluacion neuropsicologica a solicitud del médico tratante, asimismo la madre solicita
un informe neuropsicologico debido a las constantes quejas por el comportamiento del menor

en la Institucion Educativa.
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Problema Actual:

El paciente es un adolescente de 16 afios de sexo masculino que acude a consulta
acompanado de su madre. Segun el reporte de la madre, el menor presenta dificultades en su
vida diaria, tales como inquietud y “alta actividad fisica”, con dificultad para cansarse, tono de
voz fuerte, descuido, desorden y desorganizacion en el hogar y la escuela. Dificultad para llevar
a cabo actividades sin supervision constante de la madre. Problemas para mantener la atencion
en actividades diarias, a pesar de comprender las instrucciones. Dificultades para organizar sus
actividades. Quejas frecuentes de los docentes por interrupciones en clase, movimiento
excesivo y habla constante. Incapacidad para esperar su turno e interrumpir a los interlocutores
durante conversaciones. Dificultad para medir las consecuencias de sus actos, lo que le ha
generado problemas de conducta en el colegio.

Revision de Registros:

Informe neuroldgico

Este informe fue elaborado por el neurdlogo del paciente, dicha evaluacion fue
realizada a los 15 afios 11 meses, traido a consulta por la madre del menor:

Paciente orientado en tiempo espacio y persona; pupilas isocéricas foto reactivas
movimientos oculares conservados, fuerza muscular: miembros superiores 5/5, miembros
inferiores 5/5, no dismetria, reflejos osteotendinosos 2/4, sensibilidad superficial y profunda
conservadas, no signos meningeos, marcha conservada.

Historia y antecedentes:

Transcurridas 5 horas de nacido, fue diagnosticado con sepsis neonatal, este sindrome
clinico se caracteriza por signos y sintomas de infeccion sistémica, este diagndstico es
confirmado cuando se aisla en hemocultivos o cultivo de liquido cefalorraquideo, bacterias,
hongos o virus y se evidencia dentro de los primeros 28 dias de vida (Coronell, et al., 2009),

producto de este cuadro, estuvo en incubadora e intubado por 5 dias.
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Asimismo a la edad de 3 afios 6 meses fue intervenido quirtirgicamente por hernia
umbilical e inguinal, la primera es una masa en la region del ombligo que es blanda, se puede
deprimir y es facilmente reducible, sin embargo tiende a aumentar de tamafo al realizar
maniobras que incrementan la presion intraabdominal, cuando se manifiesta como una hernia
que ya ha desarrollado complicaciones, como ser encasillada o estrangulada (Mena, et al.,
2022).

Observacion comportamental:

Durante las entrevistas el menor se mostrd colaborador, sin embargo cuando presumia
conocer la tarea a realizar, interrumpia a la evaluadora terminando las instrucciones por mi,
trabaja rapidamente, no presta mucha atencion a los detalles, se encuentra convencido de que
la forma en la que lleva a cabo las actividades es la forma en la que deben ser las cosas, poco
tolerante a la frustracion, inquietud motora, mostraba un tono de voz bastante elevado, se
retorcia en el asiento, hacia bromas y hablaba de otros temas no relevantes o fuera del contexto
de la evaluacion.

Técnicas e Instrumentos administrados:

- Historia clinica neuropsicoldgica

- Entrevista y registro neuropsicologico al adolescente.

- Escala de Inteligencia de Weschler para nifios (WISC-V) (Wechsler, 2014).

- Test de percepcion de diferencias CARAS-R (Thurstone y Yela, )

- Exploracion Neuropsicologica breve en espanol (NEUROPSI) (Ostrosky, et al.,

2019).
- Test de la Figura compleja del Rey — Osterrieth.

- Test de Stroop colores y palabras (Golden, 2006).

Test de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin Modificado — WCST.

(Schretlen. 2019).
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- Escala de Evaluacion del TDAH — 5 para nifios y adolescentes (DuPaul, et al.,
2016).

- Entrevista a la madre de familia.

- Observacion de conducta.

Resultados:

Area Intelectual:

En el area intelectual el evaluado obtuvo un Cociente intelectual Total de 117,
ubicandolo en la categoria de “Medio Alto”, con un percentil(PC) de 87 y un intervalo de
confianza al 95%. Esto significa que su inteligencia general es superior a lo esperado para su
edad y nivel de madurez. En general en las areas desglosadas presenta un rendimiento superior
con excepcion de la velocidad de procesamiento, en la cual se encuentra en el nivel promedio.

Con relacion a la capacidad de Comprension Verbal (CV), el evaluado obtuvo un ICV
de 111, PC 77, que lo ubica en la categoria de “Medio Alto”, lo cual implica F.P.B. una habilidad
superior para acceder y emplear el conocimiento léxico que ha adquirido. El uso de este
conocimiento conlleva la formacion de conceptos verbales, el razonamiento y la expresion. Su
sistema de razonamiento verbal estd altamente desarrollado, con una sélida adquisicion de
conocimiento 1éxico, una eficaz recuperacion de informacion, una notable capacidad para
razonar y resolver problemas verbales, y una comunicacion efectiva del conocimiento.

En lo que respecta a la capacidad Visoespacial (IVE) obtuvo una puntuacion de 114,
ubicandolo en la categoria “Medio alto”, por lo que el evaluado posee la capacidad de analizar
a detalle los elementos visuales y comprender las relaciones espaciales, es capaz de usar el
razonamiento visoespacial, la integracion y sintesis de las relaciones entre las partes y el todo,
la atencién a los detalles visuales, la formacion de conceptos no verbales y la integracion
visomotora. Por lo que, demuestra una aptitud bien desarrollada para aplicar el razonamiento

espacial y analizar con precision los detalles visuales.
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Respecto de Razonamiento fluido, en esta area de funcionamiento, presentd una
puntuacion de 123, ubicandolo en la categoria “Muy alto”, lo que significa que el menor posee
una capacidad muy alta capacidad para identificar las relaciones conceptuales subyacentes
entre los objetos visuales, utilizar el razonamiento para reconocer y aplicar reglas, lo cual
implica el uso del razonamiento inductivo y cuantitativo, una amplia inteligencia visual, un
procesamiento simultdneo y un pensamiento abstracto. Por lo tanto, presenta una aptitud
sumamente desarrollada para extraer informacion conceptual a partir de los detalles visuales y
aplicar este conocimiento de manera eficaz.

En el area de la Memoria de trabajo, obtuvo un puntaje de 134, ubicdndose en la
categoria “Extremadamente alto”, por lo que F.P.B. presenta una aptitud muy desarrollada o
por encima de lo superior en su memoria de trabajo, lo que se manifiesta en su excepcional
habilidad para registrar, mantener y manipular informacion visual y auditiva de forma
consciente, destacando su capacidad para prestar atencion, discriminar estimulos visuales y
auditivos, y mantener la informacion activa mediante el bucle fonoldgico o la agenda visual,
permitiéndole resecuenciar mentalmente los datos aplicando reglas especificas para resolver
problemas de manera eficiente, lo que le confiere una ventaja significativa en el procesamiento
y manipulacion de informacion.

Respecto de la velocidad de procesamiento, obtuvo una puntuacion de 94, ubicandolo
en la categoria “Promedio”, esta aptitud promedio implica que el evaluado es capaz de
identificar informacion visual de manera relativamente rapida, tomar decisiones con cierta
celeridad e implementar dichas decisiones con una velocidad adecuada. Sin embargo, no
destaca por encima del promedio a diferencia de las anteriores, pues es importante destacar que
en este proceso interviene un componente cognitivo relacionado con la toma de decisiones y el
aprendizaje. La capacidad de procesar rapidamente la informacion visual, tomar decisiones

basadas en ella y ejecutarlas de manera eficiente, se ve influenciada por habilidades como la
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memoria de trabajo, la atencién y la flexibilidad cognitiva. En conclusién, el individuo
evaluado muestra una aptitud promedio en la velocidad y precision de la identificacion visual,
la toma de decisiones y su implementacion, lo que se relaciona con un rendimiento adecuado
en habilidades como el rastreo visual, la discriminacion y memoria visual a corto plazo, y la
coordinacion visomotora.

Area Neuropsicolégica

Orientacion: El examinado se muestra orientado en espacio, tiempo y persona.

Atencion y Concentracion. En esta area el menor presenta ligeras dificultades,
encontrandose disminuida, su capacidad para evitar la interferencia en las distracciones es
limitada.

Atencion tonica (Arousal): Preservada, sin alteraciones de conciencia o tonicidad.

Atencion fasica: Muestra leves alteraciones en la atencion focal, selectiva, y la atencion
sostenida, esta ultima es limitada, su habilidad para mantenerse por tiempo prolongado la
atencion focalizada en tareas de caracter repetitivo y continuo muestra deficiencias.

Procesos Sensoriales superiores y gnosias:

Reconocimiento Visual: El evaluado evidencia adecuada capacidad para reconocer
objetos, formas y colores.

Reconocimiento auditivo: Preservada la capacidad para reconocer sonidos, asi como su
fuente de ubicacion.

Reconocimiento tactil: Adecuada capacidad de reconocimiento tactil.

Lenguaje:

Expresivo: Se evidencia lenguaje expresivo sin parafasias fonologicas o semanticas,
adecuada fluidez y produccién verbal.

Automatico: Capacidad adecuada para reproducir verbalmente series de palabras en

orden directo e inverso.



83

Repetitivo:

Denominativo: Capacidad preservada para nombrar objetos o especimenes de
conocimiento directo, no asi los de conocimiento indirecto.

Comprensivo: Entiende y ejecuta consignas simples y complejas.

Memoria:

Memoria a corto plazo: Capacidad conservada para evocar recuerdos inmediatos.

Explicita a largo plazo: Adecuada capacidad para evocacion informacion de tipo verbal
y visual, adecuada memoria icoénica, memoria de conceptos, semantica.

Implicita a largo plazo: Adecuada capacidad de memoria evocativa procedimental y
motora.

Praxias:

Ideomotora: Realiza gestos simples y complejos a nivel simbdlico y a nivel imitativo.
Adecuada postural espacial en la ejecucion de movimientos previamente aprendidos, asimismo
se observan leves dificultades en movimientos alternantes de ambas manos, que mejoran con
la practica de la actividad mejorando la coordinacion.

Ideatoria: Realiza la secuencia de una serie de gestos simples, necesarios para la
ejecucion de una accion compleja por lo que, ejecuta de manera correcta una serie de actos que
conducen a un objetivo.

Constructiva: Adecuada capacidad constructiva, no se evidencian dificultades para
reproducir figuras de complejidad creciente.

De la Marcha: Adecuada coordinacion en miembros superiores e inferiores para la
locomocidn, marcha conservada.

Del Vestir: Adecuada estructuracion en la capacidad para la secuencia del vestir.

Bucofacial: Adecuada capacidad para la realizacion de gestos.
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Dominancia Manual: Se evidencia la presencia de dominancia manual y podal
lateralizada diestra.

Funciones Ejecutivas:

Rendimiento menor al esperado en la flexibilidad cognitiva, control inhibitorio y
promedio en la memoria de trabajo. Estas limitaciones podrian estar vinculadas a problemas
en el funcionamiento del 16bulo frontal y regiones cerebrales relacionadas. Como resultado, el
menor puede tener dificultades para adaptarse a nuevas situaciones y seguir instrucciones de
manera efectiva.

Resumen de impresion diagnostica

El evaluado en el momento actual, presenta:

Diagnostico clinico Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad de tipo

combinado.
DSM -V : 314.01
CIE-10 : F90.2

Funcionamiento intelectual de nivel “Medio alto”

Recomendaciones

Se recomienda la implementacion de un programa que se centre en mejorar la
planificacion, organizacion y gestion del tiempo. Esto puede incluir el uso de agendas, listas
de tareas y recordatorios visuales para ayudar al paciente a estructurar su dia. ejercicios que
fomenten la atencion sostenida y la concentracion, como juegos de memoria, rompecabezas y
actividades que requieran seguimiento de instrucciones (Powell, 1994; Muifioz-Céspedes y
Tirapu-Ustérroz, 2004).

Se sugiere incorporar técnicas de mindfulness para mejorar la atencion plena asi como

ensefar técnicas de manejo del estrés, como la respiracion profunda, la relajacion muscular
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progresiva y la visualizacion, que pueden ayudar al paciente a manejar la ansiedad y la
sobreestimulacion (Secanell y Nuiiez, 2019; Zylowska, et al., 2008).

Realizar actividades que desafien al paciente a adaptarse a cambios en las reglas o en
el entorno, puede incluir juegos de mesa que requieran cambios de estrategias o actividades
grupales donde se deban seguir diferentes instrucciones (Lubrini, et al., 2011).

Implementar ejercicios que ayuden al paciente a practicar el control de impulsos, como
juegos que requieran esperar su turno o actividades que involucren la inhibicidon de respuestas
automaticas. (Lubrini, et al., 2011).

Utilizar ejercicios y juegos que fortalezcan la memoria de trabajo, como tareas que
impliquen recordar secuencias de niimeros o palabras, y ejercicios de repeticion y manipulacion
de informacion (Lubrini, et al., 2011).

Se recomienda que el paciente lleve terapia cognitivo-conductual para ayudar al
paciente a identificar y modificar patrones de pensamiento negativos, asi como a desarrollar
estrategias para manejar la impulsividad y la frustracion (Barkley, 2015; Fabiano, et al., 2008;
Toplak, et al., 2008).

Facilitar grupos de habilidades sociales donde el paciente pueda practicar interacciones
sociales, aprender a resolver conflictos y mejorar sus habilidades de comunicacioén (Sanchez-
Fernandez, 2018).

Involucrar a la familia en el proceso terapéutico, proporcionando educacion sobre el
TDAH y estrategias para apoyar al paciente en casa, esto puede incluir establecer rutinas y
reglas claras, asi como reforzar positivamente el comportamiento adecuado (DuPaul, et al.,
2018).

Trabajar en conjunto con los educadores para implementar adaptaciones en el entorno
escolar, como tiempos de descanso, modificaciones en las tareas y el uso de tecnologia para

ayudar al estudiante a mantenerse organizado y enfocado (Hart Barnett, 2018).
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2.6. Intervencion neuropsicoldogica
2.6.2. Propuesta de un programa de rehabilitacion neuropsicoldgica

La presente propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica se basa en el
modelo ESLABON (Adaptado) , por lo que a continuacion se detalla el perfil cognitivo, segin
el enfoque de restauracion y compensacion, los objetivos, las actividades y la respectiva
calendarizacion del ciclo de rehabilitacion, el plan y las sesiones de intervencion
neuropsicologica.

Objetivo General

Fomentar mayor desempefio en las funciones ejecutivas, atencidon y mnésicas.

Objetivos especificos

- Estimular la atencion selectiva, sostenida y el control de la interferencia.

- Brindar estrategias en sus funciones ejecutivas con énfasis en el control inhibitorio,
flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo.

- Brindar estrategias compensatorias con fines de mejorar su desempeilo en la
memoria a corto plazo.

- Psicoeducacion a la madre de familia y docentes sobre el TDAH.

2.6.2.7.Descripcion de las sesiones del programa

Tabla 1

’

Sesion 1 del programa de Rehabilitacion Neuropsicologica: “NeuroFocus’

Actividad Objetivo Metodologia Materiales  Tiempo Fuente
Busqueda de Ejercitar la Encontrar  objetos Anexo 3 10 Squarespace
Objetos atencion especificos en una Musica minutos  (2017).
selectiva imagen compleja , “Weightless (min) Musica -
los objetos tendran Part 2 — Shepherd, et
sus denominaciones Marconi” al. (2023).
en inglés
fomentando el

vocabulario.
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Encuentra las Ejercitar la Hallar las 23 Anexo 4 10 min  Shutterstock,
diferencias atencion diferencias en la (s.f)
sostenida. imagen presentada.
Recuerda  la Ejercitar la Recordar una lista de Lista de 10min  Clare y
lista memoria  de palabras y  luego Palabras Savage
trabajo y escribirlas. (2017).
memoria a
corto plazo.
Memoriza Ejercitar la  Recordar la Juego de 15min  Clare y
memoria visual ubicacion de pares cartas Savage
y la memoria de cartas en un juego (2017).
de trabajo. de memoria
Psicoeducacion Estimular el Contar mientras Ninguno 5 min Martinez —
Ejercicio control respira Oportus
Respira inhibitorio profundamente (2021).
como actividad de Lutz, et al.
inicio y (2008).
psicoeducacion
relajaciéon y control
de impulsos.
Psicoeducacion Brindar Proporcionar Ambiente 20 min  DuPaul, et
a la Familia Psicoeducacion informacion privado. al. (2018).
a la madre educativa detallada a
respecto al la madre sobre el
TDAH. TDAH, implica
explicarle en qué
consiste este
trastorno, cuales son
sus  caracteristicas
principales, y como
puede afectar el

comportamiento y el
desarrollo de su hijo

Nota. Tiene por objetivo mejorar los niveles de atencion y funciones ejecutivas.

Tabla 2

Sesion 2 del Programa de Rehabilitacion Neuropsicologica: “NeuroFocus”,

Actividad Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente

Busca el Estimular la Se indica al paciente Anexo 5 10 min  Lubrini, et

simbolo atencion que cada simbolo al. (2011).
sostenida posee un digito, por lo

que deberd escribir
cada digito en el
simbolo que le
pertenece.
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Qué flor Atencion El  paciente debe Anexo 6 5 min Lubrini, et
compro el chico selectiva y encontrar la flor que al. (2011).
sostenida ha  comprado Ia
persona de la imagen
Ejercicios Ejercitar el Mediante tarjetas con  Tarjetas I5min Carracedo y
Stroop control palabras de colores. con Rufe
inhibitorio, El paciente debe palabras (2021).
control de la nombrar el colordela de colores.
interferencia y palabra (no la palabra Audio con
la memoria de en si). mientras se las
trabajo. presentan distractores denominac
auditivos. iones de
otros
colores
que
funcionan
como
interferenc
1a.
Memorias de la Ejercitar la Se muestra la imagen Anexo 7 10 Solis, V. y
Guaira memoria a corto por 5 minutos y se minutos Quijano, M.
plazo indica al paciente que (2014).
recuerde lo mejor que
pueda los detalles de la
imagen.
Posteriormente se
presentaran una serie
de premisas con la
finalidad de que el
paciente recuerde
objetos presentados en
la imagen.
Relajacion Estimular la Seinduce la técnicade Ninguno 5 min Hoza (2007)
progresiva relajacion y el la relajacion
control progresiva de
inhibitorio Jacobson.

Nota. Tiene por objetivo mejorar los niveles de atencion sostenida, memoria de trabajo, control

inhibitorio y memoria.
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Sesion 3 del programa de Rehabilitacion Neuropsicologica: “NeuroFocus”™

Actividad Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente
Encuentra la Ejercitar la En una  imagen Anexo 8 10 min Solis, V. vy
escena atencion compleja el paciente Quijano, M.
selectiva y debe encontrar las (2014).
sostenida premisas brindadas. Gobel, D. y
“Donde  estd el Knoww, P.
perro? (2016).
(Qué  miran las
mujeres que  estan
mirando  hacia el
cielo? (Cuantas
palomas encuentras?,
encuentra al policia,
encuentra al acrobata,
etc.

Dots Ejercitar la. Se presenta una Anexo9 Smin  Lubrini, et al.
atencion imagen donde el (2011).
sostenida, el paciente debe unir los Castillo de
control puntos direccionados Blanca
inhibitorio y con una flecha, para (2022).
planificacion ello debe evitar cruzar

entre lineas.

Torre de Hanoi  Ejercitar la El objetivo es mover Torre de 15min Wilson, B.
atencion, todas las piezas de una Hanoi (2009).
memoria de torre a otra, siguiendo
trabajo, control ciertag reglas, de manera
inhibitorio y Que siempre se coloq1~1e
planificacion. una pieza mas pequefia

sobre una mas grande.
Solo se puede mover un
disco a la vez. Al mover
un disco, este debe ser el
disco superior de una
pila. Un disco solo
puede ser colocado en
un poste vacio o sobre
un disco mas grande. No
se puede colocar un
disco mas grande sobre
uno mas pequefio. La
finalidad es mover todos
los discos de la torre

inicial a otra torre,
utilizando la tercera
torre como  soporte,
siguiendo las reglas

anteriores.
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Psicoeducacion Dar Brindar Ambiente 15 min DuPaul, et al.
psicoeducacion  psicoeducacion a los dela LE. (2018).
a sus docentes docentes del paciente
sobre el TDAH. sobre el TDAH,
causas, caracteristicas
y  recomendaciones
durante la ejecucion
de clases.
Tabla 4
Sesion 4 del programa de Rehabilitacion Neuropsicologica: “NeuroFocus”
Actividad Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente
Juego Ejercitar la Nombrar elementos Tarjeta con las 15min Carracedo y
cambio de atencion de una categoria categorias: Rufe (2021).
categorias  selectiva y el especifica ignorando Animales
control distracciones. Plantas
inhibitorio Distractor: Audio
con numeros
alternos.
Juego Ejercitar el Eljuegosebasaenun Tablero del juego 30 min Elaboracion
“Cambio de control tablero con casillas Fichas de colores propia.
Reglas” inhibitorio y numeradas y fichas Dado
la flexibilidad de diferentes colores. Tarjetas con las
cognitiva. Los jugadores reglas del juego
avanzan sus fichas
segin el numero
indicado en un dado.
Sin  embargo, las
reglas del juego
cambian

periddicamente, lo
que requiere que los
jugadores se adapten
rapidamente. La
finalidad es llegar a la
casilla final antes que
los otros jugadores.
Ser capaz de
adaptarse a  los
cambios en las reglas
del juego. Desarrollo
del juego: Cada
jugador elige una
ficha de color y la
coloca en la casilla de
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salida del tablero. Los
jugadores tiran el
dado por turnos vy
avanzan sus fichas
segin el nuamero
indicado. Después de
un numero
determinado de
turnos, se revela una
tarjeta con un cambio
en las reglas del
juego. Los jugadores
deben leer y
comprender
rapidamente la nueva
regla, y ajustar su
estrategia en
consecuencia.
Cambios de reglas:
"Ahora debes avanzar
hacia atréas en lugar de
hacia adelante". "Si
caes en una casilla de
tu color, retrocede 3
casillas". "Debes
saltar las casillas
multiplos de 3". "Si
sacas un numero par,
tu turno termina".

El juego contintia con
los cambios de reglas
aleatorios hasta que
un jugador alcanza la
casilla final.

Miagenda  Ejercitar la Se ensefa al Agenda elegida 5 min Wilson, B.
planificacién  participante cémo usar por el paciente (2009).
en sus agendas y notas
actividades adhesivas para recordar

tareas y eventos, con
ejercicios practicos de
planificacion diaria.

de la wvida
diaria.

Nota. Tiene por objetivo mejorar los niveles atencion sostenida, memoria de trabajo, control

inhibitorio y flexibilidad cognitiva.



Tabla 5

Sesion 5 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”
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Actividad Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente
Actividad Desarrollar  la Clasificar objetos por Objetos de 15min Elaboracion
de atencion diferentes criterios  diferentes propia.
"Clasificaci  dividida al (color, tamafio, forma) caracteristicas
on de realizar mientras se escucha una y una lista de
objetos" multiples tareas lista de instrucciones. instrucciones.
de clasificacion
simultaneamente
Ejercicio de Ejercitar la La actividad implica Lamina con 10min Lubrini, et
cancelacion  atencion solicitar al paciente que letras y nimero al. (2011).
selectiva y brinde una respuesta Anexo 10
sostenida. uniforme a estimulos
visuales que se le
presentan. Se le entrega
una hoja que contiene
diversos estimulos,
como letras, numeros o
simbolos. La
instruccion es que el
participante debe tachar
0 marcar Unicamente un
tipo  especifico  de
estimulo, por ejemplo,
todas las “FR” y el
numero “4” que se
encuentran en el
conjunto de letras y
numeros,
respectivamente,
ignorando el distractor.
“Juego la Mejorar el Se presenta una lista de Tarjetas con 10min Elaboracion
palabra control palabras  que  seran |ista de propia.
prohibida”  inhibitorio =~ al "prohibidas"  para el pajabras.

evitar el uso de
palabras
especificas
mientras se
participa en una
conversacion o
actividad.

ejercicio. Por ejemplo, si
el tema es "vacaciones",
las palabras prohibidas
pueden ser  '"playa",
"viajar" y "divertido". Se
presenta cada palabra en
una tarjeta y se coloca en
un recipiente. Se explica
que debe mantener una
conversacion  sobre el
tema especifico
"vacaciones") sin usar las
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palabras prohibidas. Cada
vez que el paciente use una
palabra prohibida, debera
realizar  una accion
especifica (por ejemplo,
hacer 5 saltos o responder
auna pregunta relacionada
con el tema). Finalmente
se discute con el paciente
como se sintio al evitar las
palabras prohibidas y las
estrategias utilizadas.

“Memorial”

Memoria a corto

plazo

Se presenta la imagen de
la ciudad de nacimiento
del paciente por 5
minutos y se le pide que
recuerde lo mejor que
pueda los elementos que
evidencia.

Anexo 11

10 min

Solis, V. y
Quijano, M.
(2014).

Nota. Tiene por objetivo desarrollar los niveles atencion dividida, memoria de trabajo, control

inhibitorio y flexibilidad cognitiva.

Tabla 6

Sesion 6 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”

Actividad Objetivo Metodologia Materiales ~ Tiempo Fuente
“Encuentra Desarrollar  Se indica al paciente que Audio de 10min Ardila, A. y
las siluetas”  la atencion marque con un check las denominaci Rosselli, M.
selectiva 'y siluetas que aparecen en las ones de (2020).
sostenida. figuras superpuestas, mientras nombres de
se reproduce un audio con los animales.
nombres de diversos animales. Anexo 12.
“El  hombre Desarrollar Se presenta la ldmina de un Anexo 13 7 Carracedo,
en el pozo” laatenciony laberinto al paciente y se minutos M., y Rufg,
la indica que debera encontrar la G. (2021).
planificaci6 salida del hombre que cayd en
n el pozo.
“Dedos y Mejorar el EIl paciente deberd seguir las Laminas A 10 min  Elaboracion
colores” Control consignas con gestos propia.
inhibitorio y manuales segin el color que
memoria de aparezca en la secuencia sin
trabajo errores.
“Recordando  Ejercitar la Se le pide al paciente que Ninguno 8 min Elaboracion
alimentos” memoria. escriba el nombre de propia.

alimentos que inicien con cada
letra del abecedario sin incluir
las letras “W” |, “X” | “Y”,
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Entrenamient
0 en
autoinstrucci
ones

Mejorar el
control
inhibitorio y
la
autorregulac
16n.

Comienza presentando una
situaciéon  problematica  al
paciente. Por ejemplo, "Tienes
que estudiar para un examen,
pero te sientes distraido por tu
teléfono". Pide al paciente que
identifique las emociones que
siente en respuesta a la
situacion. Esto puede incluir

ansiedad, frustracion 0
desmotivacion.  Guia  al
paciente para que formule
autoinstrucciones que le

ayuden a manejar la situacion.
Por ejemplo: "Voy a poner mi
teléfono en modo silencio".
"Me tomaré un descanso de 5
minutos cada 25 minutos de
estudio". "Recuerdo que
puedo hacerlo y que el
esfuerzo valdra la pena". Guia
al paciente para que formule
autoinstrucciones que le
ayuden a manejar la situacion.
Por ejemplo: "Voy a poner mi
teléfono en modo silencio".
"Me tomaré un descanso de 5
minutos cada 25 minutos de
estudio". "Recuerdo que
puedo hacerlo y que el
esfuerzo valdra la pena".

Situaciones
problematic
as  escritas
(pueden ser
ejemplos de
la vida
diaria, como
"Me siento
abrumado
por las
tareas
escolares").
Hojas  de
trabajo para
anotar  las
autoinstrucc
iones.

Un
cronometro
(opcional).

15 min

Meichenbau
m, D.
(1977).

Nota. Persigue el objetivo de desarrollar los niveles atencion dividida, control inhibitorio y la

autorregulacion



Tabla 7

Sesion 7 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”
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Actividad  Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente
Encuentra Mejorar los El  paciente  debera Anexo 14 7 min Solis, V. y
los objetos niveles de encontrar los objetos Quijano, M.
atencion indicados por la (2014).
examinadora,
controlando la
interferencia de  los
distractores.
Laberintos Mejorar los Se indica al paciente que Anexo 15 5 min Carracedo,
niveles de el personaje debe llegar a M., y Rufé,
atencion su casa y no ingresar a G. (2021).
sostenida otra distinta, sino habra
una penalidad.
“Palabras  Mejorar los El paciente deberd decir lo Anexo 16 & min Elaboracion
invertidas” niveles  de opuesto a cada palabra, asi propia.
control si lees "TU" dices "YO", si
inhibitorio. lees "EL" dices "ELLA" y
viceversa.
Localizar  Ejercitar la Se presenta una ldmina Anexo 17 y 15min Elaboracion
datos atencion con diversos datos sobre 18. propia.
sostenida, baloncesto al paciente,
memoria de deberd responder a las
trabajo, preguntas que se le
memoria a plantean
corto plazo y
la
planificacion.
“En Estimular la Se presentan pares de Pares de 10min NeuronUp
parejas” memoria a tarjetas donde el paciente Tarjetas (n.d).

corto plazo.

deberd memorizar la
ubicacion de las mismas
por 3  minutos |y
posteriormente  debera
encontrar su par.

Nota. Su objetivo es desarrollar los niveles de atencion selectiva, sostenida, control inhibitorio,

memoria de trabajo y memoria.
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Tabla 8
Sesion 8 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”

Actividad Objetivo Metodologia Materiales  Tiempo Fuente

Series  de Ejercitar la El paciente debe Anexo 19 10 min  Carracedo,

Atencion atencion selectiva anotar las veces que M., y Rufg,
y sostenida. aparezca la serie de G. (2021).

dibujos de estimulo.

Matrices de Ejercitar la El paciente deberd Anexo 20 10 min  Lubrini, et

Simbolos atencion dividida. contabilizar el al. (2011).

numero de veces que
aparece cada simbolo.
Go - No Mejorarel control El paciente deberd Audio de 10min Carracedo,
Go. inhibitorio. presionar enel popitlos letras M., y Rufé,
circulos  de  color gjternas, G. (2021).
amarillo cuz}‘nc}? Pop it de
e§cuche la letra “A”, colores.
circulos verdes cuando
escuche la letra “G”, los
puntos rosas cuando
escuche la letra “H” y
no presionar nada
cuando esuche la letra
“B”.
Secuencias  Mejorar la El paciente deberd Anexo 21 8min  Laborda
de colores planificacion seguir la secuencia de Pretel, P.
los colores del (2022).
estimulo ubicado en
la parte superior.

Tangram Organizacion El paciente deberd Tangram 7min  Fabio, et al.
visoespacial ~ y construir las imagenes Tarjetas (2022).
planificacion planteadas en los visuales

estimulos de tarjetas tangram
visuales. Anexo 22

Nota. El objetivo es desarrollar los niveles de atencion selectiva, sostenida, control inhibitorio,

memoria de trabajo y memoria.



Tabla 9

Sesion 9 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”
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Actividad Objetivo Metodologia Materiales  Tiempo Fuente
“Laberinto  Ejercitar la La actividad consiste en Anexo 23 5 min Lubrini,
de figuras”  atencion encontrar la ruta que conecta el G., et al.
sostenida, punto de inicio, representado (2011).
alternante y por un cuadrado negro en la
control base del laberinto (marcado con
atencional. el numero 1), con el punto final,
representado por un cuadrado
rojo en la parte central (nimero
2). Para lograrlo, se deben unir
las diferentes figuras siguiendo
dos reglas alternantes: 1) se
puede emparejar una figura con
otra de la misma forma pero
diferente color; 2) se puede
emparejar una figura con otra
del mismo color pero diferente
forma.
“Palmas y Trabajar la Se presenta al paciente una Maqueta 10 min  Elaborac
colores” atencion maqueta con circulos de con colores on
sostenida y colores, el paciente deberd — Anexo 24 propia.
el control chocar con las palmas el color Audio con
inhibitorio.  que escucha. denominaci
ones
verbales de
colores.
“Barcos 'y Trabajar la El paciente debera unir cada Lapices de 8 min Lubrini,
objetos” memoria de uno de los elementos con sus colores. G., et al.
trabajo y la respectivas metas. Anexo 25 (2011).
atencion
sostenida.
“Cambio de Ejercitar la Se le solicitard al paciente que Hojas de 7 min Elaborac
reglas” flexibilidad ~ dibuje una figura siguiendo papel. ion
cognitiva, la instrucc.iones especificas. Después propia.
atencion y el Qe varios  pasos, gamb}ar las
control instrucciones sin previo aviso.
inhibitorio
al adaptarse
a  nuevas
para evitar
perseverar
en errores.
Recuerdo de Estimular la Se colocan en fila diferentes Objetos 15 min  Elaborac
serie de memoria a objetosy selebrindaal paciente reales 10n
objetos corto plazo. instrucciones: “Voy a mostrarte (llaves, propia.
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una serie de objetos. Debes
intentar recordarlos en el
mismo orden en el que los he
ubicado. Después los retirar¢ y
deberas repetir, en el mismo
orden, los objetos que te he
ensefiado”.

teléfono,
reloj,
tenedor,
lapicero,
etc.).

App Ejercitar la

“Forest” atencion
sostenida en
casa.

Se instruye al menor en la
utilizacion de la aplicacion
“Forest”, con la finalidad de
mantener su atencién en
actividades que requieren dicha
funcion.

Forest.
(n.d.).

AppStore 5 min

Nota. El objetivo es desarrollar los niveles de atencion sostenida, control inhibitorio, memoria

de trabajo y memoria a corto plazo.

Tabla 10

Sesion 10 del programa de rehabilitacion neuropsicologica: “NeuroFocus”

Actividad Objetivo Metodologia Materiales Tiempo Fuente
“Velozmente” Ejercitar la Se pide al paciente Anexo26 5 min Lubrini, et
atencion que siga las al. (2011).
sostenida, instrucciones 'y las
memoria de lleve a cabo lo mas
trabajo y rapido posible.
control
inhibitorio
Deletrear Fomentar la Ahora te voy a decir Lista de Smin Elaboracion
palabras en memoria de wuna palabra, pero en palabras propia.
orden inverso trabajo esta ocasion tu tarea

sera decirme las letras
de esa palabra en

orden inverso, es
decir, desde la Gltima
letra hasta la
primera.”
Nuevamente,
debemos
proporcionar un

ejemplo para facilitar
la comprension del
ejercicio. “Por
ejemplo, si yo te digo
'barco', ;qué deberias
responderme?” El
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paciente debera
contestar: b-o-r-a-c.

“Go-No go”  Ejercitar el con un conjunto de Tarjetas 15min  Carracedo,
control tarjetas con diferentes con M., y Rufé,
inhibitorio estimulos. Por ejemplo,  estimulos. G. (2021).
mediante  la St utilizas letras, incluye A pay 27
respuesta a las letrag A, B,’ C, D, E,

. y F. Decide cudles seran

ciertos i . e
, os estimulos "Go" y
estimulos y no "No-Go". Por ejemplo,
a OtroS,  "Go" puede ser la letra
practicando el "A" y "No-Go" puede
control de ser cualquier otra letra.
impulsos, se explica al paciente
asimismo la que cuando vean el
flexibilidad estimulo  "Go"  (por
cognitiva. ejemplo, la letra "A"),
deben levantar la mano
0o hacer un gesto
especifico (como tocar
la mesa). Cuando vean
un estimulo "No-Go"
(cualquier letra que no
sea "A"), deben inhibir
la respuesta y no hacer
nada. se mezcla las
tarjetas y se ponen boca
abajo, la examinadora
empieza a sacar las
tarjetas una por una y se
muestran al
participante. se
introduciran nuevas
reglas para aumentar la

dificultad.

Descripcion ~ Fomentar la Se muestra al paciente Anexo 28 10 min  Elaboracion

de una memoria a una fotografia o un propia

fotografia

corto plazo.

dibujo durante un
tiempo limitado (por
ejemplo, un minuto) y
luego se retira la
imagen. A
continuaciéon, se le
dan las siguientes
instrucciones: “Te
mostrar¢ una imagen
y me gustaria que la
mires detenidamente
durante un minuto.
Luego, la retiraré¢ y
necesitaras describirla
con la mayor cantidad
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de  detalles que

puedas”
Tareas Sostener las Se brinda al paciente Ninguno 5 min Barkley, R.
mejoras modificaciones de las (2014).

obtenidas a tareasy se concientiza

partir de los en la importancia de

ejercicios. continuar con la
ejecucion.

Nota. El objetivo es desarrollar los niveles de atencion sostenida, control inhibitorio, memoria

de trabajo y memoria .

2.7. Procedimiento

Para llevar a cabo el caso neuropsicologico, en primer lugar se requirié del
consentimiento informado a la madre de familia del adolescente, quien es su apoderada legal
y el correspondiente asentimiento informado al adolescente. Las pruebas y la recopilacion de
datos se realizaron de manera individual en un entorno adecuado, especificamente en un
consultorio que estaba aislado del ruido y libre de distracciones, donde solo estaban presentes
el evaluado y la evaluadora.

Se llevo a cabo una evaluacion que estimé el CIT, la comprension verbal, visoespacial,
razonamiento fluido, la memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y el razonamiento
perceptual. Para ello, se administraron al adolescente el WISC-V y las demés pruebas
neuropsicologicas antes mencionadas. En total, se dispuso de 60 minutos para este proceso,
contando el tiempo desde que el menor ingreséd al entorno de evaluacion hasta que salio,
sumando el tiempo dedicado a explicar las actividades y tareas de la prueba, con 5 sesiones
de evaluacion. Después de la evaluacion inicial, se dio inicio a la propuesta de programa de
intervencion, que incluia actividades disefiadas especificamente para promover y desarrollar
los déficits hallados en el paciente.

Esta propuesta de programa esta proyectado para 10 sesiones, es decir, dos sesiones
por semana, los dias lunes y jueves, en un lapso de 50 minutos cada una. En cada sesion, se

dedicaran 10 minutos aproximadamente a trabajar en cada area, en el siguiente orden:
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atencion, memoria de trabajo y control inhibitorio. Las actividades se proponen ser aplicadas
de manera individual, de acuerdo con las caracteristicas propias del paciente y objetivos

establecidos.

2.8. Consideraciones éticas

Para llevar a cabo el estudio de caso, se tuvo en cuenta el consentimiento informado
de la madre del usuario, y el asentimiento informado del menor, los cuales se detallan en el
Anexo 1 y 2. Ademas, se respetaron los criterios de confidencialidad establecidos en el
codigo de ética del Colegio de Psicologos del Perti, que en su articulo 20° establece que “El
psicologo tiene la obligacion de proteger la informacidon sobre un individuo o grupo que
haya sido obtenida durante su préctica, ensefianza o investigacion.”

También se siguieron las pautas de la Declaracion de Helsinki, la cual enfatiza en
que la investigacion debe basarse en principios éticos, asegurando el respeto hacia todas las

personas, garantizando su bienestar y derechos personales.
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3.1. Analisis de los resultados

RESULTADOS
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Se establecio el perfil neuropsicologico del paciente adolescente diagnosticado con

TDAH tipo combinado como se muestra en la tabla 11.

Tabla 11

tipo combinado.

Perfil neuropsicologico de un caso de un paciente adolescente diagnosticado con TDAH
Prueba
Area evaluada Resultados
Neuropsicoldgica
_ Escala de Inteligencia
Coeficiente de . CIT - 117
. . Wechsler para nifios - .
Inteligencia Total “Medio alto”

Lenguaje

Capacidad Visoespacial

Percepcion visografica

Razonamiento fluido

Memoria de trabajo

WISC-V

WISC-V

WISC-V

Rey, Test de Copia y
Reproduccion de

Memoria de Figuras

Geométricas Complejas.

WISC-V

Test de Clasificacion de
tarjetas de Wisconsin —

Modificado.

Comprension verbal —
111 “Medio alto”
Fluidez verbal —

“Promedio”
Indice de capacidad
visoespacial — 114

“Medio alto”

19.5 — “Deficiente”.

Indice de razonamiento

fluido - 123 “Muy alto”

134 “Extremadamente

alto”
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Velocidad de
. WISC -V
procesamiento
Atencidn Caras-R.
' Figura Compleja de
Memoria

Rey-Osterrieth.

Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin
Flexibilidad cognitiva ‘
Modificado.
Test de Stroop.

Test de Clasificacion de
Tarjetas de Wisconsin

Modificado, Test de

Control Inhibitorio

Stroop, Test de Caras-R.

94 — “Promedio”

“Promedio”
Memoria visografica
diferida, recuerdo
semantico — 14

“Deficiente”

“Medio Bajo”

Indice de control
inhibitorio — 53 “Muy
bajo”

Interferencia — 2 “Medio

bajo”

Nota. Elaboracién propia.

Se puede observar que los resultados obtenidos segun el perfil neuropsicologico el

Coeficiente de Inteligencia Total (CIT) obtenido es de 117, lo que se clasifica como "Medio

alto", lo cual indicaria que el evaluado tiene un nivel de inteligencia superior al promedio, lo

que sugiere un potencial cognitivo adecuado para el aprendizaje y la adaptacion en entornos

académicos.

En el area de lenguaje, la comprension verbal alcanza un puntaje de 111, también en la

categoria de "Medio alto". Sin embargo, la fluidez verbal se sitiia en un nivel "Promedio", lo

que podria sefialar que, aunque el evaluado comprende bien el lenguaje, puede tener

dificultades para expresarse con la misma fluidez, esto podria impactar su comunicacion oral

y su desempefio en tareas que requieren rapidez en la expresion verbal.
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El indice de capacidad visoespacial es de 114, lo que se considera "Medio alto", este
resultado sugiere que el evaluado tiene una buena habilidad para procesar y manipular
informacion visual y espacial. Sin embargo, la percepcion visografica, medida a través del Test
de Copia y Reproduccion de Memoria de Figuras Geométricas Complejas, muestra un puntaje
de 19.5, clasificado como "Deficiente", esto indica que, a pesar de su capacidad visoespacial
general, el evaluado presenta dificultades significativas en la percepcion y reproduccion de
figuras complejas, lo que puede afectar su rendimiento en tareas que requieren habilidades
gréficas o artisticas. El indice de razonamiento fluido es notablemente alto, con un puntaje de
123, clasificado como "Muy alto", esto refleja la capacidad del evaluado para resolver
problemas nuevos y abstractos, lo que es un indicador positivo de su pensamiento critico y
habilidades analiticas. La memoria de trabajo es excepcionalmente fuerte, con un puntaje de
134, clasificado como "Extremadamente alto". Esto sugiere que el evaluado tiene una excelente
capacidad para retener y manipular informacion en la mente, lo cual es crucial para el

aprendizaje y la resolucion de problemas.

El puntaje de velocidad de procesamiento es de 94, que se considera "Promedio", lo
cual es indicativo de que el evaluado puede no ser tan rdpido en tareas que requieren
procesamiento de informacion, lo que podria afectar su rendimiento en situaciones de alta

demanda temporal.

La atencion, medida a través del Test de Caras-R, se clasifica como "Promedio", lo cual
sugiere que el examinado tiene una capacidad apropiada para mantener la atencidn en tareas,

aunque no destaca en esta area.

La memoria visografica diferida, evaluada con la Figura Compleja de Rey-Osterrieth,
indica un puntaje de 14, clasificado como "Deficiente", sugerente de que el evaluado posee

complicaciones significativas para recuperar y reproducir informacion visual transcurrido un
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intervalo de tiempo, lo que puede impactar su capacidad para aprender y retener informacion

visual.

La flexibilidad cognitiva, evaluada a través del M-WCST y el Test de Stroop, se
clasifica como "Medio bajo". Esto sugiere que el evaluado puede tener dificultades para
adaptarse a cambios en las reglas o en el contexto, lo que es esencial para la resolucion de

problemas y la adaptacion a nuevas situaciones.

El control inhibitorio, también examinado mediante el M-WCST, el Test de Stroop y el
Test de Caras-R, muestra un indice de 53, clasificado como "Muy bajo". Esto indica que el
evaluado tiene serias dificultades para inhibir respuestas automaticas o impulsivas, lo que

puede llevar a problemas en el comportamiento y en la toma de decisiones.

Finalmente, el analisis de los resultados revela que el evaluado tiene fortalezas
significativas en areas como el razonamiento fluido y la memoria de trabajo, lo que sugiere un
buen potencial cognitivo. Sin embargo, también presenta debilidades en la percepcion
visografica, la memoria visografica diferida, la flexibilidad cognitiva y sobre todo en el control
inhibitorio, por lo que estas 4reas de dificultad pueden requerir atencion especial en el contexto
educativo y terapéutico, para desarrollar estrategias que optimicen su aprendizaje y adaptacion

en diferentes entornos.

Finalmente, se disefid una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicologica
para el paciente con TDAH, utilizando un enfoque mixto que combina diversas técnicas de
rehabilitacion, como modificaciones ambientales, estrategias restaurativas y compensatorias,
este enfoque tiene por objetivo lograr una mayor eficiencia tanto conductual como cognitiva
en el paciente. Es importante sefialar que el programa de rehabilitacion neuropsicoldgica atin
no se ha implementado, pero se llevara a cabo en el corto plazo, en correspondencia a los

resultados obtenidos.
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3.2.Discusion de Resultados

Las evidencias recabadas del estudio realizado, muestran un perfil neuropsicoldgico
particular en el adolescente F.P.B. con diagnostico de TDAH, pues, aun cuando presenta
dificultades especificas en el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva y la impulsividad,
leves déficits en atencidn sostenida, las demas funciones ejecutivas se encuentran conservadas,
lo cual difiere de los hallazgos tipicos en pacientes con TDAH(Romero-Ayuso et al., 2017).
Sin embargo, otros estudios como los de Ramos-Galarza y Pérez-Salas (2017) y Rubiales, et
al., (2013) encontraron resultados similares al presente caso, observando un desempefio inferior
en flexibilidad cognitiva y el control inhibitorio en los participantes con TDAH.

Investigaciones previas como la de Barkley (2015), han evidenciado que el TDAH se
asocia con déficits en diversas funciones ejecutivas, incluyendo la flexibilidad cognitiva, la
memoria de trabajo y el control inhibitorio. No obstante, en el caso del adolescente evaluado,
las pruebas neuropsicoldgicas aplicadas revelaron un rendimiento dentro de los rangos
esperados en areas como el razonamiento fluido, la memoria de trabajo y la velocidad de
procesamiento, lo cual contrasta con los déficits cominmente reportados en la literatura
(Willcutt et al., 2005).

Lo interesante del presente caso es que los resultados obtenidos concuerdan con los
sugeridos por Pindn, et al. (2019), los cuales habiendo hipotetizado, que habria alteraciones
considerables en el funcionamiento ejecutivo en los nifios y adolescentes con TDAH,
encontraron finalmente solo evidencias de leves déficits en atencion selectiva e inhibicion
conductual en el grupo con TDAH, lo cual sugiere que, aunque las personas con TDAH pueden
experimentar desafios en ciertas areas, su rendimiento en otras puede no ser tan deficiente como
se habia anticipado.

Asimismo investigaciones previas como la de Bustillo y Servera (2015), proponen que

los adolescentes con TDAH no evidencian déficits en actividades que implican velocidad de
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procesamiento (en concordancia con los hallazgos del caso presentado, que también evidencia
un nivel promedio en esta area de desempeno).

Una revision llevada a cabo por Nigg et al. (2017), concluyeron que los subtipos de
TDAH pueden presentar perfiles neuropsicologicos diferenciados, asi, los investigadores
encontraron que los individuos con TDAH predominantemente inatento mostraban mayores
obstaculos en la memoria de trabajo y la fluidez verbal, mientras que aquellos con TDAH
predominantemente hiperactivo-impulsivo exhibian déficits mas pronunciados en el control
inhibitorio, por lo que, en el caso de estudio evaluado, el patron de resultados indica que sus
dificultades se centran especificamente en el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva y la
impulsividad, sin afectar significativamente otras funciones ejecutivas.

Adicionalmente, se ha valorado en el presente estudio las funciones ejecutivas, debido
a que estos son los mas estudiados en la literatura cientifica de poblaciéon con TDAH (Barkley,
1998; Ramos-Galarza y Pérez-Salas, 2017; Roca, Presentacion, Miranda, Mulas y Ortiz, 2014),
encontrando que el paciente tiene déficits principales en el control inhibitorio y la flexibilidad
cognitiva, esto se corresponde a los resultados encontrados en el perfil del funcionamiento
ejecutivo del grupo clinico analizado por Pifion, et al. (2019), quienes encontraron que estos
pacientes se ven representados por un rendimiento promedio en el elemento de actualizacion
(siendo este un componentes de la memoria operativa o de trabajo segun los autores) no asi, en
el control inhibitorio, en este componente encontraron déficits mayores, en correspondencia
con los hallazgos de ésta investigacion.

Por otro lado, en el caso presentado, los hallazgos neuropsicoldgicos reflejan un perfil
que se alinea con la heterogeneidad del trastorno, tal como se ha descrito en la literatura, el
TDAH se caracteriza por su heterogeneidad, evidenciada en las diversas alteraciones que
presenta, manifestada desde sus causas, que pueden ser tanto genéticas como ambientales, y se

relaciona con la implicacion de multiples genes, incluyendo ADRA2A, SLC6A2, DRD4,
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DRDS5 y DAT (Lopez et al., 2010), pues, las personas con este trastorno particularmente poseen
una serie de dificultades en las funciones ejecutivas, no obstante, debido a que el TDAH es una
condicion compleja y multifacética, estos déficits varian de persona a persona y no son
homogéneos (Rossi y De Mello, 2024) lo que resuena con la variabilidad en la exteriorizacioén
de la sintomatologia del TDAH mencionada por varios autores (Barkley, 2015; Nigg, et al.,
2017).

Estos hallazgos resaltan la importancia de realizar una evaluacidon neuropsicologica
exhaustiva en pacientes diagnosticados con este trastorno del neurodesarrollo, ya que pueden
presentar perfiles cognitivos heterogéneos, como los sefialados por Barkley y Fischer (2019),
quienes indican que la variabilidad en el funcionamiento ejecutivo entre individuos con TDAH
subraya la necesidad de un abordaje individualizado en la evaluacion y el tratamiento.

Respecto de las implicaciones practicas, el hecho de que las funciones ejecutivas del
adolescente se encuentren preservadas sugiere un prondstico favorable para su adaptacion y
desempefio en diversos ambitos, a partir del programa sugerido y las estrategias especificas
para manejar sus dificultades en el control inhibitorio, la flexibilidad cognitiva y la
impulsividad.

La propuesta de programa de intervencion enfocado en el entrenamiento de la
autorregulacion y el desarrollo de habilidades compensatorias resultard ser altamente
beneficioso para el paciente (Barkley, 2015).

Es preciso mencionar que el adolescente, denota ciertos mecanismos compensatorios
de la disfuncion propia del trastorno con el cual ha sido diagnosticado, lo cual podria indicar
que conforme han pasado los afios, que el menor ha desarrollado mecanismos compensatorios
que pueden ser indicativos del potencial cerebral para reajustarse a las disfunciones asociadas
con el trastorno (Volkow, et al., 2009), pues a medida que los individuos con TDAH maduran,

ciertas areas del cerebro pueden compensar los déficits en atencion y control inhibitorio
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mediante la activacion de redes neuronales alternativas (Volkow et al., 2009). Esto sugiere que
el cerebro no solo presenta diferencias estructurales y funcionales, sino que también tiene la
capacidad de reorganizarse y utilizar estrategias compensatorias para mejorar el rendimiento
en tareas que requieren atencion y autocontrol. Este fendmeno es consistente con la idea de
que, aunque los sintomas del TDAH pueden persistir, los individuos pueden desarrollar
habilidades y estrategias que les permitan manejar mejor su condicion a lo largo del tiempo.
La plasticidad cerebral actia como un elemento critico en este proceso, permitiendo que los
adolescentes encuentren formas de adaptarse a sus desafios y optimizar su funcionamiento
diario (Woicik et al., 2009).

Por otro lado, a partir del presente estudio de caso, se resalta la trascendencia de
considerar la heterogeneidad en el funcionamiento ejecutivo de los pacientes con TDAH. Por
esta razon, la evaluacion neuropsicologica detallada permite identificar fortalezas y debilidades
especificas, lo cual es fundamental para disefiar planes de rehabilitacion neuropsicoldgica
personalizados y efectivos. Futuros estudios deberian profundizar en la exploracion de subtipos
de TDAH vy sus perfiles neuropsicoldgicos asociados, con fines de optimizar la atencion y el
apoyo brindado a esta poblacion.

Un ultimo factor a considerar en este estudio especifico es la probabilidad de una doble
excepcionalidad en el paciente, este término se refiere a la coexistencia de altas capacidades
intelectuales junto con otro diagnostico, que puede incluir TDAH, entre otros(Alvarez-
Cérdenas, et al., 2019).

Si bien, el TDAH de altas capacidades se considera a partir de un CI de 120-130
(Fernandez, et al., 2015), por lo que respecto a este criterio el paciente podria no ser incluido o
considerado dentro de esta categoria, mientras que, otros autores mencionan que el valor del

CI no es el tnico criterio para ser considerado como TDAH de altas capacidades intelectuales
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o doble excepcionalidad (Luque-Parra, et al., 2017). Sino la suma de una cuidadosa evaluacion
psicoldgica (Soares y De Souza, 2022)

Los estudiantes que presentan doble excepcionalidad, es decir, altas capacidades junto
con TDAH, comparten caracteristicas con aquellos que tienen altas habilidades, tales como un
razonamiento abstracto avanzado, una amplia gama de intereses, fluidez verbal y una notable
creatividad y al mismo tiempo, también exhiben rasgos asociados a la inatencion, la
hiperactividad y la impulsividad. Aun cuando no es posible definir un perfil concreto para el
reconocimiento y deteccion de esta condicion, se pueden identificar determinadas
caracteristicas que la distinguen como la tendencia a aburrirse rapidamente con la rutina, la
autocritica e impaciencia, presentan intolerancia ante el fracaso, exhiben un comportamiento
dominante asi como poca preferencia por la compafia de otros, uso del humor en momentos
inadecuados, adherencia rigida e inflexibilidad en las areas de interés, dificultades para
alcanzar consensos en asuntos especificos y a esto se suman las reacciones desproporcionadas
en respuesta a circunstancias emocionales y la indiferencia hacia las especificidades (Pardo de
Santayana, 2002).

La determinacion de la doble excepcionalidad en individuos superdotados que
presentan TDAH, es un proceso que puede resultar sumamente complicado para profesionales,
familias y educadores, esto debido a la interseccion entre las sobreexcitabilidades imaginativas
y psicomotoras, que son tipicas de los superdotados, y los sintomas asociados al TDAH (Al-
Hroub y Krayem, 2020; Rinn y Reynolds, 2012, como se citd en Soares y De Souza, 2022).
Ademas, existe una variedad considerable de interacciones posibles entre estas dos condiciones
(Mullet y Rinn, 2015; Zaia et al., 2021, como se citd en Soaares y De Souza). Es relevante
sefialar que, en los casos de superdotacion, las manifestaciones de comportamiento
frecuentemente se vinculan a actividades repetitivas y desmotivadoras, lo que conlleva a una

baja implicacion en las tareas y a una escasa motivacion (Soares y De Souza, 2022).
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En la literatura cientifica, los individuos superdotados con TDAH suelen describirse
como presentando dificultades socioemocionales relacionadas con baja autoestima y
autoconcepto, alternancia entre momentos de atencion concentrada y dispersa, tendencia a
enmascarar sus dificultades de aprendizaje, rechazo social por parte de sus pares, intolerancia
al fracaso y problemas para completar tareas y seguir reglas e instrucciones (Soares y De Sousa,
2022), niveles inusuales de atencion, comportamientos impulsivos, escasa perseverancia en la
realizacion de tareas que no les resultan interesantes, dificultades para aceptar y seguir las
normas sociales, e incluso un grado de actividad superior en comparacion con el resto de la
poblacién de referencia(Fernandez, et al., 2015), dificultades que estan presentes en F.P.B.

Otros autores como, Baum y Olenchak (2000) suman a estos hallazgos, que un sintoma
central, el déficit de atencion, ha sido identificado como caracteristico de los estudiantes con
CI superior en contextos educativos donde no manifiestan interés. Ademas, muchos sujetos con
altas capacidades tienden a ser impulsivos y desafiantes hacia la autoridad, de manera similar
a lo que se observa en los menores diagnosticados con TDAH, siendo ésta una de las
caracteristicas principales que presenta el paciente evaluado, en areas o actividades que no son
de su interés principal.

Debido a la complejidad que implica la identificacion de la doble excepcionalidad, se
requiere de un equipo multidisciplinario experimentado para evaluar esta condicion, prestando
atencion tanto a las caracteristicas positivas individuales y al desarrollo del talento, como a las
limitaciones causadas por el TDAH (Pfeiffer y Prado, 2021).

En conclusion, el estudio de caso del adolescente F.P.B. con TDAH revela un perfil
neuropsicologico distintivo que desafia algunas nociones convencionales sobre el trastorno. A
pesar de presentar dificultades en el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva, el
rendimiento en otras funciones ejecutivas se mantiene dentro de rangos esperados, sugiriendo

que las capacidades cognitivas pueden coexistir con déficits especificos. Ademas, se destaca la
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importancia de un enfoque personalizado en la intervencion, considerando la posibilidad de
doble excepcionalidad, lo que resalta la complejidad de gestionar y apoyar a estudiantes que
presentan altas capacidades junto con TDAH. La capacidad del cerebro para adaptarse y
desarrollar mecanismos compensatorios a lo largo del tiempo también sugiere un prondstico

favorable para la adaptacion y el rendimiento en los multiples &mbitos de vida del adolescente.

3.3. Seguimiento

El seguimiento del paciente se llevaré a cabo a los 25, 50 y 80 dias después de finalizar
el programa de rehabilitacion neuropsicologica. El primer seguimiento se realizard a los 25
dias tras el inicio de las sesiones, donde se llevard a cabo una valoracion diagndstica inicial
para medir el grado de compromiso y adherencia a la intervencion tanto por parte de la familia
como de la paciente.

El segundo seguimiento se efectuard a los 50 dias de intervencion. En esta etapa, se
realizara una observacion conductual para evaluar las conductas clave que se han desarrollado
gracias a la estimulacion proporcionada por el programa, asi como para identificar las
funciones cognitivas que presentan déficits.

El tercer seguimiento se llevard a cabo a los 80 dias, es decir, quince dias después de
haber concluido el programa. En esta evaluacion post-programa, se aplicaran todas las pruebas
neuropsicologicas que se utilizaron antes de iniciar el programa, y se elaborard un cuadro
comparativo de las funciones ejecutivas principales, como el control inhibitorio, para
determinar si ha habido mejoras en la eficiencia cuantitativa.

Ademas, se registrard la funcionalidad conductual para evaluar las estrategias

restaurativas y compensatorias que se implementaron durante el programa.
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IV.  CONCLUSIONES

Se realiz6 una evaluacion neuropsicoldgica que tuvo por objetivo establecer el perfil
neuropsicologico del paciente F.P.B. con diagnostico de TDAH tipo combinado.

Se concluye que el paciente tiene como fortaleza principal el CI superior, por otro lado
las areas del funcionamiento cognitivo como la memoria de trabajo, comprension
verbal, capacidad visoespDisacial, razonamiento fluido y un rendimiento promedio en
la velocidad de procesamiento. En contraste, muestra déficits en la percepcion
visografica, la memoria visografica diferida, la flexibilidad Cognitiva, el Control
Inhibitorio.

Se disefio6 una propuesta de programa de rehabilitacion neuropsicolégica a un
adolescente con TDAH de tipo combinado. Se espera que la posterior aplicacion del
programa mejore el desempefio y el comportamiento del menor.

En el programa de rehabilitacion neuropsicologica propuesto para el adolescente con
TDAH, se plantearon ejercicios y tareas especificas con el objetivo de estimular,
mejorar, restaurar y compensar los niveles de sus funciones ejecutivas relacionadas con

la atencion y el control inhibitorio asi como su capacidad de adaptacion conductual.
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V. RECOMENDACIONES

Ejecutar evaluaciones y monitoreos periodicos, aproximadamente cada seis meses, lo
cual permitira mantener un control mas preciso sobre los progresos y resultados
obtenidos en la posterior intervencion.

Involucrar activamente a la familia del adolescente con TDAH en este proceso, ya que
su participacion y apoyo son fundamentales para potenciar y generalizar los avances
logrados en el contexto terapéutico a los diferentes entornos en los que se desenvuelve
el joven.

Disefiar e implementar programas de rehabilitacion neuropsicoldgica que se adapten de
manera especifica a las particularidades y requerimientos de la poblacién objetivo,
atendiendo a la condicién sociocultural en el que se desarrollan, es clave para
maximizar la efectividad de las intervenciones y obtener resultados més significativos
y duraderos en adolescentes con TDAH, los cuales deben ser flexibles y personalizados,
ajustandose a las particularidades de cada individuo y su entorno inmediato, a fin de
garantizar su pertinencia y relevancia en el proceso de rehabilitacion y fortalecimiento
de la calidad de vida.

Implementar programas psicoeducativos que aborden no solo los sintomas del TDAH,
sino también el desarrollo emocional y conductual del adolescente. Esto puede ayudar
a mejorar su autoconcepto y habilidades de afrontamiento.

Considerar adaptaciones académicas, como proporcionar tiempo adicional para
completar tareas o permitir espacios de trabajo menos distractores, es fundamental para
facilitar el éxito escolar de los adolescentes con TDAH, dado que estas adaptaciones
son esenciales para abordar las dificultades inherentes al trastorno, que se presentan

como dificultades atencionales, impulsividad y desorganizacion.
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Promover los métodos de intervencion neuropsicologica con la familia del menor, asi
como con sus docentes, pues es fundamental prepararlos adecuadamente para manejar
casos de adolescentes con TDAH, dado que el apoyo familiar y educativo juega un
papel crucial en el éxito de las intervenciones para este trastorno, reduciendo la presion

en el menor y su familia.

La implementacion de programas de tratamiento neuropsicologico se considera una
herramienta esencial en la intervencion con adolescentes con TDAH, ya que permite el
fortalecimiento del area principalmente neuropsicoldgica, asi como también la
emocional y comportamental, las cuales se van entretejiendo gradualmente en los

diversos ambitos de interaccion del individuo.
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VII. ANEXOS

Anexo A. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer al apoderado del participante de
esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma. asi como el rol
del participante en la misma. La presente investigacion se realiza para el trabajo
académico de segunda especialidad en Neuropsicologia de la Lic. Grecia Marjorie
Gabulle Lovera. El objetivo de este estudio es indagar sobre su perfil neuropsicolagico y
establecer un programa de intervencion neuropsicologica para su menor hijo.

Si usted accede a que el menor participe en este estudio, se le evaluard con instrumentos
neuropsicologicos que tomaran aproximadamente 60 minutos de su tiempo por sesion (04
sesiones de evaluacion) y 08 sesiones de intervencion neuropsicologica (a razon de (2
sesiones semanales. 60 minutos por sesion). La participacion e¢s este estudio es
estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja serd confidencial y no se usara
para ningln otro proposito fuera de los de esta investigacion. Las respuestas en los
instrumentos seran codificadas y. por lo tanto. serdn anonimas. Si tiene alguna duda sobre
este trabajo académico. puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en ¢€l. [gualmente. puede retirarse en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Desde va le agradezco su participacion.

Acepto que mi menor hijo participe en esta investigacion. para el trabajo académico de
segunda especialidad en Neuropsicologia de la Lic. Grecia Marjoric Gabulle Lovera. He
sido informado (a) de que la meta de este estudio es evaluar y determinar su perfil
neuropsicoldgico y establecer un programa de rehabilitacion neuropsicologica.

Me han indicado también que se le evaluard con instrumentos neuropsicologicos que
tomaran aproximadamente 60 minutos de su tiempo por sesion (04 sesiones de
evaluacion) y 08 sesiones de intervencion neuropsicologica (a razon de 02 sesiones
semanales, 60 minutos por sesion). Reconozeo que la informacion que vo provea en esta
investigacion es estrictamente confidencial y no serd usada para ningan otro proposito
fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas en cualquier momento y que puede retirarse del mismo cuando asi lo decida.
sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona o la de mi menor hijo.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me serd entregada

irma del apoderado

Nombre del apoderado
(¢n letras de imprenta) del Participante
Fecha: o/ -2 2 - 2927 -
4 ,&aéj Lo lerecr
V4 Ll Sxlcdar
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Anexo B. Asentimiento informado

ASENTIMIENTO INFORMADO

Hola, mi nombre es Grecia Marjorie Gabulle Lovera, identificada con DNI 70349974

alizando un estudio de

perfil Neuropsicologico y establecer

actualmente me encuentro re caso con la finalidad de conocer el
un programa de rchabilitacion neuropsicologi

ca,
para ello quisicra solicitar (u participacion e

n este estudio, la cual, consistiria en
asistencia y desarrollo de las evaluaciones Yy sesiones en las fechas programadas.
Tu participacion en la presente investigacion es voluntaria, lo que significa que incluso
cuando tu madre y/o padre haya aprobado tu participacion, si ti no deseas hacerlo puedes
decir que no. siendo decision completamente tuya. tu participacion en el estudio.
Asimismo. es importante hacerte saber que. si en algin momento del proceso ya no
quieres continuar en la investigacion. o si no quicres responder a una pregunta o actividad
en particular, puedes retirarte del estudio en cualquier momento sin ninguna
consecuencia.

Toda la informacion que proporciones, asi como los resultados de las evaluaciones que
llevemos a cabo en el proceso del estudio, son muy importantes para mi y me sera de
mucha ayuda. De este mismo modo. la informacion brindada sera confidencial. Lo que

constituye que nadie méas que mi persona sabra tu identidad.

Si aceptas participar en el estudio de caso neuropsicologico. por favor coloca la marca

Check (v )en el cuadro de abajo que dice “Si quiero participar” v escribe tu nombre.
Si no aceptas participar, no pongas ninguna marca ( v ). ni escribas tu nombre.

Si quiero participar

Nombre: Fran

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

&msusan \xe. QQ\&.’L %Q\}(L

Fecha: 1\ de  O% de2pN .
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Anexo C. Ejercicio de atencion selectiva en imagen compleja.
Figura 4

Imagen oculta a todo color para la revista Friend Magazine, David Helton

FLASHLIGHT

PAINT BRUSH

=)

SCREW

BUTTON

MOON

o A @

MITTEN SOAT HANGER BANANA FEATHER ENVELOPE LEAF HORSE SHOE

U

Nota. Tomado de “Imagen oculta a todo color para la revista Friend Magazine,
David Helton, por Squarespace, 2017,
(https://www.davidheltonillustration.com/new-page-5).



https://www.davidheltonillustration.com/new-page-5
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Anexo D. Ejercicio de atencion sostenida.
Figura §

Find the 23 differences

Nota. Adaptado de “Find the 23 differences”, Shutterstock, s.f.,
(shutterstock.com/es/image-vector/vector-puzzle-city-street-before-christmas-
1488064772)



Anexo E. .Busca el simbolo

Figura 6

Ejemplo de tarea de busqueda de simbolos.

% | A # "— | »
1| 2 5 8 90
2 | » 00 & (|| T
e % %|# |2

Nota. Tomado de “Ejemplo de tarea de busqueda de simbolos”, por G. Lubrini,, 2011,
Editorial UOC, p. 63.
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Anexo F. ;Qué flor compro el chico?
Figura 7
What flower?

;Qué flor compro el g
(@

chico? z

Nota. Adaptado de “What flower?”, de Lyudmyla Kharlamova, 2024, shutterstock,
(https://www.shutterstock.com/es/image-vector/find-differences-puzzle-game-what-flower-

2461027351)



file:///C:/Grecia/2da%20ESPECIALIDAD%20VILLAREAL/CURSO%20DE%20TITULACION/(https:/www.shutterstock.com/es/image-vector/find-differences-puzzle-game-what-flower-2461027351)
file:///C:/Grecia/2da%20ESPECIALIDAD%20VILLAREAL/CURSO%20DE%20TITULACION/(https:/www.shutterstock.com/es/image-vector/find-differences-puzzle-game-what-flower-2461027351)
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Anexo G. “Memorias de la Guaira”
Figura 8

Memorias de la Guaira.
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Nota. Adaptado de “Imagen generada por IA — Memorias de la Guaira”, por Copilot,
2024, Microsoft Copilot.



Anexo H. Ejercicio de atencion selectiva y sostenida “Encuentra la Escena’.
Figura 9.

JQuién hace qué? “Un libro de profesiones”.

L

&

~ e —* E T

-n

Nota. Tomado de ;Quién hace qué? Un libro de profesiones (p. 5), por Doro Gdbel, Peter
Knorr, 2016, Loguez.
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Anexo L. Dots — Ejercicio de la sesion 3 de atencion sostenida, control inhibitorio y
planificacion de la sesion 3.

Figura 10

Dots.

1 2 3 4 5 6

4—6—5—3—2 6—2—5—1—4

O ® O
1—>4—5—6—3 3256 —1

Nota. Adaptado de “Dots”, por Escuela castillo de Blanca, 2022,
(https.//escueladeblanca.blogspot.com/2022/02/fichas-de-atencion.html?m=1)



https://escueladeblanca.blogspot.com/2022/02/fichas-de-atencion.html?m=1

144

Anexo J. Ejercicio de Atencion selectiva y sostenida de la sesion 6.

Figura 11
Tarea de cancelacion de numeros con distractores.
FR

ABCDFRGHIJKLMNOPQRSTM y A FRGHIJKLMNOPQRERT

FRTUVWXYZA
[JKLMNOPQR

XWEFRKPONIJP
TFRGTUKLPIOHG

MWSXDFCZSTYUIGBXDW
REWVBHGFPLV

HNBTYUJMLPOIKVVCFRDEW
OIUMNHYTHFDOQW YTBMOFR HGTU O

Nota. Adaptado de “Tarea de cancelacion de numeros con distractores”, Por, G. Lubrini,
2011, Editorial UOC, p. 62.
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Anexo K. Ejercicio “Memorial” de la sesion 5 para trabajar memoria a corto plazo.
Figura 12

Ciudad historica de la Guaira

Nota. Adaptado de “Ciudad Historica de La Guayra”, por Diario la verdad de Vargas, 2023,
(https://laverdaddevargas.com/ciudad-historica-de-la-guayra-un-atractivo-turistico-para-

propios-y-visitantes/)



https://laverdaddevargas.com/ciudad-historica-de-la-guayra-un-atractivo-turistico-para-propios-y-visitantes/
https://laverdaddevargas.com/ciudad-historica-de-la-guayra-un-atractivo-turistico-para-propios-y-visitantes/
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Anexo L. Encuentra la silueta” — ejercicio de atencion sostenida y selectiva de la sesion 6.
Figura 13

“Hamepn cnryetnte”.

v o B \,,»"’
Miinda Miindi NQAN

Nota. Adaptado de “HAMEPN CNRYETNTE.”, por Munda Mundj, s.f.,
(www.mundamundi.bg).



http://www.mundamundi.bg/
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Anexo M. El hombre en el pozo — Ejercicio de planificacion y memoria de trabajo de la
sesion 6.

Figura 14

“Vezesd ki a kutba esett embert!”

Nota. Tomado de “Vezesd ki a kutba esett embert!”, por JujoBoro,
s.f, (https://es.pinterest.com/pin/631629916510598266/)



https://es.pinterest.com/pin/631629916510598266/
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Anexo N. Ejercicio de control inhibitorio y memoria de trabajo de la sesion 6.

Figura 15

Manos y colores

Nota. Fuente: elaboracion propia.
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Nota. Fuente: elaboracion propia.
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Anexo O. Encuentra los objetos y personas — ejercicio de atencion selectiva y sostenida de la

sesion 7.

Figura 16
“Nuestra casa, una historia en dibujos”
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Nota. Tomado de “Nuestra casa una historia en dibujos”, por Doro Gdbel, Peter Knorr, 2016,

Loguez, p.12.
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Anexo P. Ejercicio de atencion sostenida de la sesion 7.

“Laberinto de casa”.

Figura 17

HHHHHHHHHHHH]

Nota. Tomado de “Laberinto de casa”, por Linktree, 2024, (https://linktr.ee/alifah.fia).


https://linktr.ee/alifah.fia

Anexo Q. Ejercicio de control inhibitorio de la sesion 7.

Figura 18

Pronombres.
ELLA
EL
ELLA
YO
TU
ELLA
YO
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TU
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YO

ELLA
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YQ
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YO

YO
ELLA
TU
EL
YO
EL
ELLA
YQ
TU
EL
ELLA
TU

YO
ELLA
TU
FL
YO
EL
ELLA
YQ
TU
EL
ELLA
TU

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo R. Ejercicio de atencion sostenida, control inhibitorio y memoria de trabajo de la

sesion 7.

Figura 19

Clasificacion después del torneo olimpico de baloncesto.
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Nota. Adaptado de “Clasificacion después del torneo olimpico de baloncesto”, por FIBA,
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Anexo S. Tarjetas de analisis.
Figura 20

Preguntas.

1. En que posicion esta la seleccion de Kuwait?

2. ¢ cuantos puntos tiene letonia?

3. /Queé tres paises estan empatados a 10,0 puntos?

4. ;Qué pais se encuentra en la posicion 25?

5. /Cuantos puntos tiene serbia? ;Qué pais esta situado en la posicion 14?
6. ¢Queé pais tiene la puntuacion maxima?

7. /Cuantos puntos tiene la penultima clasificada?

8./ Qué pais es anterior a Canada en posicion?

9. ¢ Qué pais tiene la misma puntuacion que Camerun?
10. ; Qué pais estd dos posiciones por encima de Lituania?
11. ;Qué pais esta diez puestos por debajo de Japon?

12. ;Cuantos puntos tiene el pais situado en la posicion 59?

13. ;Cuantos puntos tiene el pais situado en la posicion 18?

Nota. Elaboracion propia.
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T. Ejercicio

Figura 21
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(https://images.app.200.gl/RRtmfbJR9IAa74Df19)

Nota. Tomado de “Gimnas
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Anexo U. Ejercicio de matrices de simbolos — atencion dividida de la sesion 8.

Figura 22

Matriz de simbolos.

Ml |l (Ml (TR |6 U |R|(U|L |0(E(&|b
wiu (@G (mim(Eme|(e|(6 6|88 6
¢ |D|L|SU|B|DH|M|W|Db |EhE
& |6 |L |6h|0|& & |0 |M M| |&|& M
| (b|leh|d |&|WLD|U|U|S |&F 6| |L
ARG CRCIER A R CALELE.
Gl ||| L& |DH|&|&F|L|&F |(H|D
& |Mml[6h (L |U |0 |& |Eh|L |& | |& [U |6
& |kl (U (L |[10|h |& |W0|W0|W0|SH (& (U |
b |LO|b l|& (06D |& S | & O |ED
hI | M (0| |u|&|L|L|& |8 |M|& |0
GlIEIb|&d (K G HR|KR|E|&|6|& |6 &
Bl (b |b || (& [R{U |k B [FR|U|H |k
&glGle|b|u(u(b|s|k|&|K|b|b |6
Ule |s(wfm|u|mwife|L ||k |w|®
wiw|@®|&|Ee|dh|bH|WL|EH| LU |DH |EH| & |LD
Contabiliza los simbolos que hay en la tabla

SIMBOLOS

& |h | & |eh| L

(R[& B [U [0

Nota. Adaptado de Matriz de simbolos, por Ginés Real Nufiez, s,f,
(https://www.scribd.com/doc/162490762/100-matrices-atencion-super-expertos-letras-

numeros-simbolos-signos-3)
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Anexo V. Ejercicio de planificacion y organizacion de la sesion 8.
Figura 23
“Ligar bolinhas”

000000 0000000000

Nota. Tomado de “Ligar bolinhas”, por Ana, s.f.,
(https://www.pinterest.com/pin/279434351872823912/)
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Anexo W. Estimulos tangram.

Figura 24

“2186790223 .
Flower Cup Parfum Fir
T-shirt Leaf Glass Gnome

H ‘ A
Watering can Sword Teapot Hammer
Vase Teapot Shirt Heart
N Il

shutterst.ck

Nota. Tomado de “2186790223”, por Shutterstock, 2024,
(https://www.shutterstock.com/es/image-vector/tangram-puzzle-kids-set-animals-
2186424271).



Anexo X. Ldmina de ejercicio de atencion de la sesion 9.

Figura 25

Laberinto de Figuras
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Nota. Adaptado de “Laberinto de figuras”, por G. Lubrini, 2011, Editorial UOC, p. 75.
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Anexo Y. Maqueta - Palmas y colores — Ejercicio de atencion sostenida y control inhibitorio
de la sesion 9.

Figura 26

Palmas y colores.

Nota. Elaboracion propia.
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Anexo Z. Barcos y objetos
Figura 27

Laberinto con el Mar y Barcos.

Nota. Tomado de ["Laberinto con el Mar y Barcos"], s.f., Supercoloring
(www.supercoloring.com) .
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Anexo AA. “Velozmente” — actividad para trabajar atencion sostenida y control inhibitorio
de la sesion 10.

Figura 28
Purio y palma.
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Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo BB. Tarjetas estimulo de la actividad Go — No Go — “Imagen generada por 14 -
Tarjetas”.

Figura 29

“Tarjetas”.

Nota. Adaptado de “Imagen geerada or IA - arj etas”, por Coplot, 204, Microsoft
Copilot.
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Anexo CC. Ejercicio de memoria a corto plazo — “Fotografia de la ciudad de Lima de
noche”.

Figura 30

“Dia de la cancion criolla”.

'RyS i

Nota. Tomado de “Di de la cancion criolla”, por Diario “La Razén — web”, 2023,
(https://larazon.pe/).



