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 Resumen  

El presente es un artículo de revisión, tiene como objetivo examinar estrategias de 

intervención en psicología clínica Cognitivo Conductual (C-C)   en Niños y Niñas (N-N-) 

con  TDAH  realizados en Latinoamérica entre el año 2010 y 2020. Se revisaron artículos 

disponibles y completos en español, inglés y portugués, publicados en las bases de datos 

Scielo, ScienceDirect, Mendeley y Dspace. Se excluyeron artículos que mencionaran 

tratamientos farmacológicos, desórdenes cognitivos y trastorno por déficit de atención. Para 

el registro y análisis de resultados se utilizó una rejilla de excel de acuerdo a las variables: 

año, país, población, estrategia de intervención sugerida o aplicada y resultados. Se revisaron 

un total de 25 artículos que se ajustaron al objetivo de la revisión, permitiendo identificar 

variedad de programas que certifican el uso de la terapia cognitivo conductual en N-N con 

TDAH. Por último, se muestran las estrategias que son más utilizadas y sus efectos en el 

comportamiento de los niños con TDAH y sus familias. Se hace evidente que la intervención 

del trastorno de manera multimodal genera mejores resultados y dentro de las técnicas más 

utilizadas para acompañar el tratamiento farmacológico esta la terapia cognitivo conductual  
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debido a que brinda mejores resultados al incluir a  de manera activa a los terapeutas, 

familiares, comunidad educativa y a todos los especialistas que acompañan los N-N. 

Palabras claves: Trastorno de déficit de atención e Hiperactividad (TDAH), terapia 

cognitivo conductual, intervención, tratamiento. 

Abstract 

This is a review article, its objective is to examine intervention strategies in Cognitive 

Behavioral (CC) clinical psychology in Boys and Girls (NN-) with ADHD carried out in 

Latin America between 2010 and 2020. Available and complete articles were reviewed in 

Spanish, English and Portuguese, published in the databases Scielo, ScienceDirect, Mendeley 

and DSpace. Articles mentioning pharmacological treatments, cognitive disorders and 

attention deficit disorder were excluded. For the recording and analysis of results, an excel 

grid was used according to the variables: year, country, population, suggested or applied 

intervention strategy, and results. A total of 25 articles were reviewed that were adjusted to 

the objective of the review, allowing the identification of a variety of programs that certify 

the use of cognitive behavioral therapy in N-N with ADHD. Finally, the strategies that are 

most used and their effects on the behavior of children with ADHD and their families are 

shown. It is evident that the intervention of the disorder in a multimodal way generates better 

results and within the techniques most used to accompany drug treatment is cognitive 

behavioral therapy because it provides better results by actively including therapists, family 

members, the community education and all the specialists that accompany the children. 

Keywords: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), cognitive behavioral therapy, 

intervention, treatment. 
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Introducción 

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

caracterizado por síntomas como inatención, hiperactividad e impulsividad, que afectan 

diversas áreas de ajuste del individuo y cuyos síntomas inician durante la etapa escolar y 

comúnmente persisten hasta la adolescencia y etapas de la adultez (Wetterling et al., 2015). 

Si bien los síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad han sido catalogados como 

los síntomas cardinales del trastorno, otras definiciones afirman que en el TDAH también se 

presentan déficits a nivel neuropsicológico que acompañan a los síntomas cardinales 

(Bayraktar et al., 2018; Gonzalez-Gadea et al., 2013).  

Estudios reportan que la prevalencia del TDAH en la niñez a nivel mundial es del 

5,2%, porción en la que el 80% de los casos tienen una  persistencia de los síntomas hasta la 

adolescencia y de estos se espera entre un 50% y un 80 % de casos persistan los síntomas 

hasta la adultez (Kooij et al., 2016; Wetterling et al., 2015). Por otro lado se han identificado 

que la incidencia del TDAH es mayor en niños que en niñas menores de edad con una 

proporción de 3 a 1 en población general, sin embargo en poblaciones hospitalarias en donde 

los pacientes con TDAH presentan otro tipo de comorbilidades, la proporción aumenta de 8 

a 1 (Palacio Ortiz, 2014). Así mismo, la asociación americana de psicología (APA) precisa 
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que el TDAH es más frecuente en el sexo masculino que en el femenino, con una proporción 

de aproximadamente 2 a 1 durante la niñez y de 1,6 a 1 durante la adultez. (DSM V, APA 

2015) 

Dentro del primer consenso latinoamericano de TDAH realizado en ciudad de 

México, se encontró que el TDAH es el trastorno neuropsiquiátrico más común a nivel 

mundial en la población pediátrica, considerándose como un problema de salud pública. El 

estudio indica que en Latinoamérica se encuentran afectadas alrededor de 36 millones de 

personas con una incidencia entre el 3 y el 7%, de la población total (Barragán Pérez & De 

la Peña Olivera, 2007). Existen también reportes de estudios que indican una prevalencia en 

países como Venezuela del 10 %, en Puerto Rico del 8%, Brasil 9% y Argentina 9% (de la 

Peña & Palacio, 2018). Las variaciones en los datos se pueden deber a diferencias 

metodológicas propias de cada estudio realizado, en donde las pruebas o escalas empleadas 

para evaluar este tipo de trastorno fueron distintas y pudieron haber arrojado resultados 

heterogéneos. Sin embargo, diversos autores concuerdan con que el TDAH es el trastorno 

mental más comúnmente encontrado en la niñez y constituye la enfermedad crónica más 

frecuente del período escolar, la cual repercute en diversas áreas de ajuste del paciente con 

probabilidad de que los síntomas persistan a lo largo de la vida (Cornejo, O et al 2005).  

En Colombia, estudios han reportado índices de prevalencia mucho más altos, con 

porcentajes entre el 11,3 y el 15,8% (Palacio Ortiz, 2014). Incluso, un estudio realizado en el 

año 2019 en el que se tomó una muestra de 341 niños y adolescentes a quienes se les aplicó 

diversos cuestionarios estandarizados así como a sus padres y maestros, encontró una 

prevalencia del TDAH en un 17,1% con una distribución correspondiente al 9,4% para el 

tipo combinado, 6,7% para el tipo inatento y de 1% para el tipo hiperactivo con una 
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prevalencia más alta en niños (21,8%) que en niñas (10,9%). De acuerdo con el autor, 

Colombia presenta el nivel más alto de prevalencia del TDAH a nivel mundial (Llanos et al., 

2019). Estos hallazgos justifican las aproximaciones clínicas orientadas a establecer 

mecanismos unificados y pertinentes que facilite a los profesionales un diagnóstico oportuno 

y adecuado de acuerdo con las características de las manifestaciones de la enfermedad en la 

niñez. La alta prevalencia del TDAH en Colombia justifica así mismo las aproximaciones 

experimentales tendientes a la construcción de tratamientos adecuados que permitan mitigar 

y controlar los síntomas de la enfermedad, atendiendo a aspectos clínicos como teniendo el 

tipo de TDAH, la presencia de comorbilidades, así como las características 

neuropsicológicas, emocionales y psicosociales particulares del paciente, su contexto 

familiar y su contexto escolar. 

Actualmente, existe una gran variedad de tratamientos de tipo no farmacológico que 

han sido utilizados de forma paralela al tratamiento farmacológico. Se ha encontrado que las 

intervenciones nutricionales pueden mejorar los síntomas de TDAH en pacientes a quienes 

se les formula una dieta basada en omega 3, en quienes se ha observado un mejoramiento de 

la labilidad emocional y una diminución de síntomas externalizantes. Por otra parte, el 

empleo de técnicas basadas en Mindfulness  también han sido implementadas para mejorar 

la salud física y mental, así como técnicas basadas en el ejercicio físico las cuales han tenido 

una gran incidencia sobre el mejoramiento de los síntomas del TDAH (Llanos et al., 2019) 

Sin embargo, los análisis de los resultados de estos tratamientos sobre los síntomas de TDAH 

no son definitivos y se requiere realizar estudios en los que se evalúe la magnitud del efecto 

de estos sobre la disminución de los síntomas de TDAH. Las metodologías basadas en 

programas escolares, entre las que se incluyen terapia cognitiva conductual (TCC), manejo 
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de contingencias e intervenciones académicas, son consideradas como los tratamientos de 

primera línea y se ha demostrado que estas incrementan de forma significativa el desempeño 

académico de los pacientes con TDAH (Lambez et al., 2020).  

El objetivo del presente artículo, es realizar una revisión de las estrategias de TCC 

que se han utilizado para el tratamiento de los niños diagnosticados con TDAH. Inicialmente 

se realizará una aproximación teórica a cerca del concepto del TDAH, sus características 

genéticas, fisiopatológicas y clínicas, así como de las manifestaciones neuropsicológicas de 

la enfermedad durante la adultez. Posteriormente, se realizará una revisión de las principales 

TCC que se han utilizado como alternativas de tratamiento para el TDAH y finalmente se 

realizarán algunas conclusiones relacionadas con los efectos observados de las diferentes 

TCC sobre los síntomas prototípicos del TDAH durante la niñez. 

Marco Teórico 

El TDAH es una patología que comúnmente se diagnostica durante los primeros años 

de vida escolar, las manifestaciones de la enfermedad comienzan a afectar directamente los 

procesos pedagógicos y psicosociales que tienen lugar en el contexto escolar. Dadas las 

interacciones entre las manifestaciones clínicas de la enfermedad en la infancia y los procesos 

pedagógicos en el entorno escolar, es común encontrar padres desconcertados quienes no se 

habían percatado de la presencia de dificultades cognitivas y/o comportamentales en su hijo, 

y que al llegar a la escuela se encuentran con conceptos desfavorables por parte de sus 

profesores quienes refieren constantemente dificultades de comportamiento y/o dificultades 

de aprendizaje (González et al., 2014). Así mismo, es común encontrar que los docentes 

solicitan continuamente recomendaciones pertinentes al personal médico sanitario o a 
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licenciados en educación especial que les permitan abordar los procesos de aprendizaje del 

N-N, sumado a que muchas veces los docentes no tienen la preparación y experiencia 

suficiente para abordar de manera inclusiva los casos de TDAH que se puedan presentar al 

interior del aula de clase (Korzeniowsk, 2008).  

De esta forma, al personal clínico se le presenta el reto de contener a dos actores, 

padres y docentes, ofreciendo soluciones para diversos problemas presentes en un mismo 

paciente. En la observación clínica, generalmente se identifica que el N-N con TDAH 

presenta dificultades generales de adaptación a la vida escolar. Se observa un N-N que no 

encaja con su grupo de pares, que presenta dificultades de aprendizaje para la lectura, la 

escritura o las matemáticas, quien constantemente es el blanco de quejas y críticas desde 

muchos sectores. Por tanto es importante identificar inicialmente la conceptualización que se 

realiza del TDAH, determinando posteriormente las características de las manifestaciones 

clínicas del trastorno en la adolescencia, para poder llegar a puntualizar las intervenciones 

que presentan una mayor magnitud del efecto basadas en la experiencia clínica reciente  

Inicialmente, el trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es uno de 

los diagnósticos psiquiátricos actuales más frecuentes en la infancia a nivel internacional 

(Hurtado García, 2017). Los cambios incluidos en los nuevos criterios del DSM V tras su 

origen en 2013 asociados a 1) la disminución en la edad de inicio, 2) la disminución en el 

nivel de sintomatología necesaria para el diagnóstico y a 3) la posibilidad de diagnosticar el 

trastorno junto con el trastorno del espectro autista (TEP), han aumentado la prevalencia del 

trastorno, lo cual ha generado una mayor atención por parte del personal sanitario y una 

mayor inversión a nivel económico por parte de los estados (Faraone et al., 2015). Al 

respecto, anteriormente se estimaba que la prevalencia del TDAH en el 4% y el 6%, los 
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últimos estudios epidemiológicos dan cifras que rondan incluso hasta el 20% de la población 

(Pascual-Castroviejo, 2008). Incluso, los síntomas de TDAH tienden a persistir hasta la edad 

adulta en una proporción considerable, la cual se ha estimado entre el 50% y el 80% de los 

casos de TDAH que se diagnostican en la edad infantil (Kooij et al., 2016; Wetterling et al., 

2015). 

El DSM V ubica al TDAH dentro de los trastornos del neurodesarrollo junto con el 

trastorno del espectro autista, los problemas de aprendizaje, los trastornos del intelecto y las 

dificultades motoras. El DSM V define al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, 

caracterizado por síntomas de inatención, desorganización, hiperactividad e impulsividad 

cuyos síntomas comúnmente prevalecen hasta la edad adulta (Das et al., 2014). Por su parte, 

la organización mundial de la salud (OMS) afirma respecto a los trastornos del 

neurodesarrollo, que se trata de un grupo de trastornos caracterizados por un comienzo precoz 

antes de los cinco años, en los que se presenta una falta de persistencia en las tareas que 

requieren un esfuerzo intelectual, tendencia a cambiar de una actividad a otra sin acabar 

ninguna, presencia de una actividad desorganizada, irregular y excesiva, y que puede 

presentarse junto con varias comorbilidades (Organización Mundial de la Salud, 2000).  

La asociación americana de psiquiatría (APA) ha desarrollado diferentes versiones 

del manual diagnóstico de trastornos psiquiátricos DSM a lo largo de la historia. Hasta el año 

2014 los criterios de la versión cuarta fueron utilizados como insumo principal para 

diagnosticar el TDAH. A partir de ese momento, la versión V del DSM introdujo varios 

cambios a nivel de los criterios diagnósticos, de los cuales fueron señalados algunos 

previamente. Estos criterios conllevan no solamente una flexibilización en los criterios 

diagnósticos, sino un cambio en la forma en la que se conceptualiza el trastorno y en la forma 
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en la que se evalúan los síntomas cardinales de inatención, hiperactividad e impulsividad que 

caracterizan a las manifestaciones del trastorno en el periodo infantil (DSM-5, 2013). El 

DSM V ubica al TDAH dentro de los trastornos del desarrollo neuronal, eliminando la 

categoría de (trastornos del niño y del adolescente), mantiene el criterio de 6 o más síntomas 

durante el transcurso mínimo de 6 meses que tenía el DSM IV pero realiza modificaciones a 

estos criterios, planteándolos de forma más explícita y permitiendo la comparación de 

observaciones de los síntomas también en la edad adulta. Así mismo, la nueva versión 

mantiene la caracterización del TDAH con base en los 3 tipos: tipo inatento, tipo hiperactivo 

o tipo combinado (Faraone et al., 2015) 

Los síntomas cardinales del trastorno pueden variar dependiendo de la actividad que 

el paciente se encuentre desarrollando o del contexto de reforzamiento en el que se encuentra, 

pudiendo llegar incluso a estar ausentes en algunos momentos. Hidalgo & Sánchez 2014 

refieren que los síntomas pueden llegar a variar dependiendo el contexto donde esté el niño 

es decir si el menor se enfrenta a una situación estructurada y organizada tienden a disminuir, 

pero si por el contrario necesitan de una atención sostenida, de alto grado de concentración 

y además es poco novedoso los síntomas tienden a aumentar (Hidalgo, M & Sánchez, L 

2014). Inicialmente, los síntomas de inatención están relacionados a dificultades para 

mantener la atención por periodos de tiempo prolongados, a la comisión de errores por 

descuido lo cual puede entenderse como falta de precisión en los detalles de una tarea, olvidos 

en la realización de actividades cotidianas como tareas escolares, los cuales están 

directamente relacionados con dificultades para seguir instrucciones o terminar tareas 

escolares o de la casa. Otros síntomas descritos son las dificultades para organizar tareas y 
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actividades y una  baja iniciativa para iniciar tareas que le comportan esfuerzo mental 

(Taylor, 2004). 

Las dificultades de concentración se pueden presentar singularmente o junto con 

síntomas de hiperactividad o impulsividad. Los síntomas de hiperactividad están asociados 

por su parte a dificultades para mantenerse sentado en situaciones en las que se espera que 

esté sentado, como durante la clase o durante el horario laboral, golpetea con las manos o 

con los pies o se retuerce en el asiento, no logra disfrutar de actividades recreativas como ver 

una película o su programa de televisión favorito, presencia de inquietud motora y habla 

excesiva. Por su parte, los síntomas de impulsividad que describe la nueva versión pueden 

englobarse en la presencia de respuestas verbales antes de haber terminado la pregunta, 

dificultades en esperar su turno y tendencia a interrumpir a otros sin pedir permiso, como en 

conversaciones o juegos. Por otro lado, los criterios o características necesarias que se 

utilizan para llegar al diagnóstico son casi idénticos tanto para el DSM V como para el CIE-

10, sin embargo para este último el trastorno no puede configurarse si no hay evidencias de 

la presencia de síntomas asociados a hiperactividad (Taylor, 2004). 

Tal como se especifica en el DSM V, es posible asignar niveles de gravedad de los 

síntomas independientemente de la predominancia que estos tengan. Los síntomas leves del 

TDAH están asociados a la presencia de los síntomas apenas requeridos para lograr 

diagnosticar el trastorno y el deterioro en el ámbito académico, laboral y social es casi 

imperceptible. En el nivel moderado, la sintomatología es más pronunciada y el deterioro 

académico, laboral y social es evidente, ocasionando dificultades de adaptación que requieren 

orientación y seguimiento por parte de profesionales y en el nivel grave se presentan 

comúnmente problemas conductuales de tipo oposicionista desafiante, haciendo que el 



11 
 

manejo conductual sea complejo o bien el déficit de atención es bastante pronunciado con un 

deterioro evidente de sus áreas de ajuste (DSM-5, 2013). 

 

Las manifestaciones del trastorno tanto en la etapa infantil como en la adultez suelen 

presentarse comúnmente junto con síntomas pertenecientes a otras entidades diagnósticas, de 

manera que diversos autores han advertido la existencia de una alta tasa de comorbilidad en 

los casos de TDAH (Antshel et al., 2016; Reale et al., 2017). Al respecto, los estudios han 

identificado la presencia de factores genéticos comunes latentes sobre el 45% de covarianza 

en relación con síntomas internalizantes (depresión), síntomas externalizantes (problemas de 

conducta) y síntomas de fobia durante la infancia. Más específicamente, estudios han 

demostrado la presencia de factores genéticos compartidos con otros trastornos como 

depresión, trastorno de ansiedad, trastorno oposicionista desafiante (TOD) y trastorno de 

conducta (TC) (Faraone & Larsson, 2019). Estudios con gemelos han encontrado una 

correlación genética entre TDAH y el trastorno del espectro autista (TEA) sobre el 50% 

(Ronald et al., 2008). Así mismo, se ha encontrado que el coeficiente intelectual (CI) de los 

pacientes con TDAH se encuentra en promedio 9 puntos por debajo de sus pares con 

desarrollo normativo. Por último, también se ha encontrado que estos pacientes tienden a 

presentar comorbilidades médicas como asma, obesidad mórbida y epilepsia con una 

frecuencia significativa (Faraone & Larsson, 2019). 

En síntesis, los trastornos comorbiles más frecuentes son: TOD, TA, trastornos del 

estado de ánimo, TC y trastornos de aprendizaje (Rodríguez, P; González, I & Gutiérrez, M 

2015). Otros consideran que entre un 70 y un 80 % de los pacientes con TDAH presenta al 
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menos un trastorno psiquiátrico asociado y aproximadamente el 40 % sufre al menos dos 

trastornos durante el curso de los síntomas de TDAH. (alcocer, 2012) 

 

La alta correlación entre N-N diagnosticados con TDAH y depresión, puede estar 

asociada a factores psicosociales ya que estos pacientes pueden presentar dificultades para 

entrar en contacto con otros niños, lo cual puede dificultar el trabajo escolar, pueden así 

mismos ser blanco de peleas o rencillas debido a las características de impulsividad y son 

comúnmente etiquetados como “niños problema”, en quienes el castigo se convierte en una 

situación común para ellos (Vélez-Álvarez& Vidarte Claros, 2012). Incluso en niños con 

TDAH que cursan con problemas de conducta, los procesos de reforzamiento y castigo 

pueden llegar a ser interpretados de forma anómala, ya que en estudios de neuroimagen 

cerebral se ha identificado una hiporreactividad en la corteza prefrontal ventromedial 

(CPFvm) y en el estriado ventral (EV) ante tareas de anticipación de incentivos. Por tanto, la 

interpretación que el cerebro del niño con TDAH realiza del valor del refuerzo o del castigo 

es diferente y no genera el mismo efecto de contingencia que en sujetos normales, de manera 

que la presencia de un castigo no generaría el mismo efecto de extinción sobre la conducta 

del niño con TDAH (Veroude et al., 2016). 

Debido a los efectos psicosociales que tiene la manifestación de TDAH en la niñez, 

los NN con este trastorno tienen un mayor riesgo de fracaso escolar, problemas de 

comportamiento y dificultades en las relaciones socio-familiares como consecuencia de los 

síntomas propios del TDAH (Ramírez Pérez, 2015). Así mismo, la APA en 2015 refiere que 

los niños que son diagnosticados con este trastorno son más propensos a la deserción escolar, 
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a tener dificultades de interacción social y a mantener problemas de comportamiento debido 

a la sintomatología. Así mismo, los padres de los niños con TDAH suelen presentar pautas 

de crianza muy variables en cuanto al fomento de hábitos y disciplina debido precisamente a 

las dificultades que generan síntomas como la hiperactividad, la impulsividad y síntomas 

oposicionistas desafiantes en el manejo conductual (González et al., 2014).  En ocasiones, 

los padres suelen castigar muy fuerte a sus hijos esperando un cambio de comportamiento o 

suelen estimularlos excesivamente en el afán de buscar mejoría eficaz en sus síntomas, lo 

cual puede llegar a ser contraproducente, ya que la sobre-estimulación sensorial puede 

aumentar los síntomas de TDAH y repercute sobre otros problemas comúnmente asociados 

como trastornos del sueño y los síntomas externalizantes (Ramírez Pérez, 2015). 

Así mismo, los comportamientos característicos del TOD pueden ser consecuencia de 

la frustración que sufren por los continuos mensajes negativos que reciben continuamente en 

casa y en el colegio.  Las respuestas sociales ante los conflictos interpersonales son a menudo 

pasivas o agresivas, sus respuestas emocionales son desproporcionadas a los 

acontecimientos, lo que puede llevar a comportamientos inadecuados como rabietas, insultos, 

gritos y desobediencia, lo que aumenta la posibilidad de que estos NN sean maltratados por 

sus padres y cuidadores (Isabel & Nieves-fiel, 2015). En consecuencia la (American 

Psychiatric Association, 2014) señala que los N-N con TDAH tienen significativamente más 

probabilidades de desarrollar un trastorno de conducta en la adolescencia y un trastorno de 

la personalidad antisocial en la edad adulta. De este modo aumentan las probabilidades de 

consumo de sustancias psicotrópicas y los respectivos trastornos derivado de dicho consumo, 

así como la posibilidad elevada de suicidio. 
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El diagnóstico temprano permite identificar el tipo de TDAH, las comorbilidades 

presentes en cada caso particular y las demás características fenotípicas del trastorno durante 

la niñez con el fin de ajustar los programas de tratamiento pertinentes orientados a mitigar 

los síntomas y a compensar los déficits cognitivos y emocionales que le permitan al N-N una 

mejor adaptación al entorno escolar. Comúnmente, el tratamiento farmacológico es una de 

las primeras opciones a implementar por parte del personal médico, sin embargo se ha 

observado que la eficacia del tratamiento farmacológico, está condicionado a la 

identificación de ciertos factores genéticos y factores neurobiológicos los cuales conforman 

una dinámica estructural del sistema nervioso central  (SNC) particular, sobre la cual el 

medicamento ha resultado ser más efectivo (Kasparek et al., 2015). Así mismo, a parte de los 

formularios de autoreporte y de las escales de TDAH las cuales permiten evaluar 

características de frecuencia e intensidad de los síntomas, una valoración del desempeño 

neuropsicológico ha permitido ampliar la comprensión del fenotipo de la enfermedad durante 

la niñez, con el fin de enriquecer y optimizar los tratamientos de tipo no-farmacológico para 

el TDAH. De manera que comprender las bases genéticas, así como las características 

neurobiológicas y estructurales, permite no solamente ampliar la comprensión del fenómeno 

sino que aporta información más detallada que permite ajustar los tratamientos 

farmacológicos y no-farmacológicos para cada caso particular (Rodríguez Jiménez et al., 

2006) 

Características Genéticas, Fisiopatológicas Y Neuropsicológicas De TDAH En La 

Infancia. 

 

El TDAH es considerado como un trastorno del neurodesarrollo, de etiopatogenia 

multifactorial. Existe implicación patogénica desde el nivel molecular, con defectos en los 
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alelos de los genes que codifican los receptores de la dopamina y otros neurotransmisores en 

el sistema nervioso central. (Rodríguez, P; González, I & Gutiérrez, M 2015). Las 

alteraciones en el número normal de variantes comunes se han encontrado evaluando los 

efectos farmacológicos sobre la actividad de diferentes receptores pos sinápticos. Al 

respecto, revisiones sistemáticas han determinado un número aumentado de repeticiones 

alélicas en tándem en genes como DAT1, 5HTT, DRD4, DRD5, SLC6A3 y SNAP25. Los 

efectos producidos por el aumento del número de variantes alélicas sobre dichos genes están 

asociados a la intensidad de los síntomas de TDAH y otros diagnósticos, así como al 

desempeño de las funciones neurocognitivas dependiendo del gen en que el que se expresen 

(Faraone & Larsson, 2019). 

Al respecto, se ha encontrado que el número de variantes comunes en el gen 

transportador de dopamina DAT1 aumenta significativamente el riesgo de desarrollar 

síntomas de hiperactividad e impulsividad. Así mismo, el genotipo DAT 10/10 se encuentra 

implicado en el riesgo de generar trastornos como el TC y el TOD, así como se encuentra 

asociado peores desempeños en fluidez verbal y en flexibilidad cognitiva (Agudelo et al., 

2015). Así mismo, las alteraciones en el gen SLC6A3 vistas en pacientes con TDAH, se 

encuentran asociadas a la presencia de alteraciones neuropsicológicas que caracterizan el 

fenotipo del TDAH en la adultez. El aumento del número de variantes alélicas en el locus 9R 

se encuentra asociado con la presencia de bajos desempeños en tareas de atención alternante, 

atención sostenida y en algunas funciones ejecutivas. Por último el gen SLC6A4 se encuentra 

asociado a alteraciones en la expresión de los receptores B1 de 5HTT-serotonina a nivel de 

la CPF de manera se presentaría una disminución en el transporte de serotonina a nivel de la 
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CPF, lo cual explicaría la presencia de síntomas internalizantes comúnmente encontrados de 

dentro de los trastornos comorbiles al TDAH (Faraone & Larsson, 2019). 

Estudios en los que se ha observado la actividad cerebral mediante técnicas de 

resonancia magnética funcional, han determinado que los principales hallazgos 

fisiopatológicos en niños con TDAH, están relacionados con una sub activación en regiones 

cerebrales como la CPF dorsolateral, la CPF ventromedial y lóbulo parietal (LP) lo cual 

explicaría la presencia de bajos desempeños en memoria de trabajo, toma de decisiones, y en 

atención selectiva. Paralelamente se ha encontrado que las afectaciones en la corteza 

cingulada anterior (CCA) y corteza cingulada dorsal (CCD) pudieran explicar alteraciones 

afectivas como la irritabilidad y componentes cognitivos ligados a las funciones ejecutivas 

(Faraone et al., 2015).  

Los medicamentos más utilizados para el tratamiento del TDAH han sido aquellos 

que facilitan el transporte de noradrenalina (NA), dopamina (DA), y serotonina (5-HT) a 

partir de diferentes mecanismos de acción observados a través de tomografía por emisión de 

positrones PET en roedores y humanos. Los medicamentos más utilizados como las 

anfetaminas sintéticas, el Metilfenidato y la Atomoxetina contribuyen al mejoramiento del 

transporte de mono aminas, ejerciendo efectos sobre diferentes mecanismos de acción cuya 

efectividad suele estar asociada a los factores comorbiles presentes en cada caso de TDAH. 

Al respecto, se ha visto que el metilfenidato inhibe estructuras de la red de modo por defecto 

(DMN por sus siglas en inglés) en tareas de rastreo visual y memoria de trabajo, además 

aumenta la relación oxigeno-hemoglobina en la CPF derecha, lo cual está asociado efectos 

positivos sobre la memoria de trabajo. El metilfenidato aumenta la actividad en el putamen 

durante respuestas incorrectas de Go / No-go y aumenta la conectividad entre estructuras 
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corticales y subcorticales en condiciones de incertidumbre, lo cual explica los mejores 

puntajes en pruebas como el Iowa gambling test en pacientes con TDAH medicados respecto 

a los no medicados. Por su parte las anfetaminas aumentan la actividad de estructuras que 

conforman la red de control cognitivo como la CCA, estriado, corteza temporal superior, 

corteza frontal, tálamo y amígdala, observándose sobre esta última un mejoramiento de la 

respuesta emocional en el procesamiento de rostros como emociones de ira o miedo (Faraone, 

2018).  

Por otra parte, se ha encontrado que la atomoxetina estaría indicada para tratar 

especialmente los signos internalizantes y externalizantes tales como depresión y ansiedad. 

Al respecto, se ha observado que el aumento de la actividad noradrenérgica contribuye a 

modular los estados de vigilia, incrementa la atención visual, está implicada en el inicio de 

respuestas adaptativas y en la facilitación del aprendizaje y la memoria en pacientes con 

TDAH. En general, el tratamiento para el TDAH adulto debe suministrarse teniendo en 

cuenta otras comorbilidades que podrían sugerir tratamientos alternativos a los destinados 

específicamente a tratar el TDAH, anticipando posibles efectos secundarios sobre otros 

síntomas concomitantes. De esta manera, se ha observado que el uso de antipsicóticos y 

antidepresivos para tratar signos de TAB empeora los síntomas de TDAH a la vez que el uso 

de atomoxetina puede agravar la sintomatología en las diferentes fases del TAB. Así mismo, 

se ha encontrado que el uso de estabilizadores del estado de ánimo junto con atomoxetina 

podrían favorecer la reducción de los síntomas internalizantes como depresión y ansiedad en 

un 70% de los pacientes y mejorar de la atención sostenida favorecimiento de procesos de 

aprendizaje y memoria en estos pacientes (Perugi & Vannucchi, 2015). 
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Debido a la multiplicidad de características sintomatológicas y a la frecuente 

presencia de comorbilidades en el curso de la patología, una intervención única en los 

pacientes pediátricos con TDAH parece insuficiente siendo mucho más coherente un 

abordaje de tipo multimodal que estén enfocadas hacia la disminución de los síntomas y al 

mejoramiento del desempeño del niño en el ámbito educativo. De esta forma, es importante 

elaborar un diagnóstico amplio y completo que permita la comprensión profunda de los 

fenotipos de la patología en la niñez, con el fin de integrar diversas estrategias que permitan 

elaborar una intervención eficaz para tratar integralmente a los pacientes infantiles 

diagnosticados con TDAH (Rodríguez Pérez & García, 2006).  

El abordaje integral demanda la elaboración de un plan de tratamiento el cual está 

constituido por tres partes principales: la psicoeducación y manejo conductual, el apoyo 

académico y el tratamiento farmacológico. La toma de decisiones sobre el tratamiento 

farmacológico debería estar sujeto a información referente al tipo de TDAH, la presencia y 

el tipo de comorbilidades en curso e incluso a los resultados de estudios genéticos que 

permitan identificar variantes alélicas sobre las cuales se ha comprobado que el medicamento 

tiene una mejora efectividad (Moreno Fontiveros, 2015). En cuanto al tratamiento no 

farmacológico, se incluyen todas aquellas intervenciones de alta efectividad que permiten 

una mejoría en el funcionamiento académico y se logra desarrollar aprendizajes efectivos 

que le permitan al niño identificar y regular las conductas des adaptativas, reemplazándolas 

por conductas más adecuadas y adaptadas (Rodríguez, P; González, I & Gutiérrez, M 2015). 

Tal como se mencionó anteriormente, el empleo de estrategias ligadas a la TCC es la primera 

línea de tratamiento no farmacológico, de la cual se ha constatado una amplia eficacia sobre 
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la mitigación de los síntomas ligados al TDAH e incluso sobre otros síntomas concomitantes 

que se presentan comúnmente durante el periodo infantil. 

 

 

 

 

 

 

Reflexiones Acerca De La Implementación De Estrategias De Intervención Desde El 

Enfoque Cognitivo Conductual 

Con el fin de ajustar los planes de intervención orientados a mitigar los síntomas 

cardinales y síntomas concomitantes al TDAH, es importante que el clínico logre identificar 

las alteraciones cognitivas presentes en el TDAH y determine las prioridades de intervención, 

teniendo en cuenta aspectos como el momento del ciclo vital, las características de la 

dinámica familiar y prioridades a cerca del manejo conductual diario. En este sentido, autores 

indican que a lo largo del desarrollo del niño se encuentran habilidades tales como la 

capacidad de aprender a través de las consecuencias de las propias acciones, en respuesta a 

los feedback recibidos (Amador et al., 2010). Las habilidades de atención, concentración, y 

de inhibición, así como la capacidad de autorregulación.  Estas cuatro competencias 

cognitivas estarían a la base de un correcto desarrollo y comúnmente se encuentran alteradas 

en los NNA con TDAH (Fenollar-Cortés et al., 2015). 

Según Bonet Camañes y colaboradores en 2007, mencionan que los déficits 

cognitivos en las áreas anteriormente mencionadas, estarían a la base de todos los problemas 
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de atención, concentración, impulsividad, regulación, autocontrol, en la ejecución de las 

tareas escolares y de los aprendizajes y en la solución de los problemas sociales, encontrados 

en los N-N con TDAH. Otros autores afirman que el TDAH produce un retraso funcional del 

cerebro de entre 2 y 3 años, generando un fallo en el sistema ejecutivo del cerebro.  Conforme 

a esto, se ha visto que, respecto a un normal neurodesarrollo, no existen videncias de una 

adecuada capacidad de inhibición a los 5 años, es posible a los 7 años no se encuentra 

desarrollado correctamente el lenguaje oral, a los 9 años no se ha desarrollado el autocontrol 

emocional y a los 12 años no se realizan correctamente tareas con la planificación (Dark 

et al., 2018) 

Los problemas de inhibición hacen que los N-N con TDAH sean impulsivos y que la 

falta de capacidad visual hace que no cooperan, no comparten, no interactúan en grupo, no 

imiten y no tengan un sentido del tiempo.  El fallo en la memoria de trabajo verbal hace que 

existan dificultades en la comprensión de instrucciones simples y complejas. La falta de 

autorregulación de los estados emocionales hace que los NN con TDAH tengan intolerancia 

a las frustraciones y no sean capaces de solucionar problemas, afectando los procesos de 

automotivación y solución de problemas (Seymour et al., 2016). Otros autores señalan que 

la alteración de la atención se evidencia en la incapacidad de estar concentrado por periodos 

prolongados de tiempos, impidiendo al niño realizar las labores escolares.  Igualmente, la 

inatención se repercute en la capacidad de organizarse y de cumplir con las tareas y 

actividades asignadas, conllevando dificultades en el rendimiento escolar (Cordente M., 

2015).   

Las consideraciones anteriormente realizadas son cruciales para logar ajustar el plan 

de tratamiento con el fin de atacar todas las manifestaciones del trastorno en la infancia. La 
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estructuración adecuada de un plan de intervención, debe partir de la observación de la 

conducta de un individuo en diferentes ambientes y sobre la forma en cómo estas conductas 

se relacionan con los mismos ambientes. La observación debe centrarse en realizar una 

descripción detallada de la topografía de la conducta, así como de los eventos antecedentes 

y eventos consecuentes que permitan realizar un adecuado análisis funcional en el que se 

identifiquen elementos necesarios para ajustar las TCC como el control de conductas a partir 

de contingencias y otras técnicas (Castillo, I. Ledo, H. Ramos, A. 2012). 

El diagnostico de los síntomas de TDAH puede ampliarse con la aplicación de 

cuestionarios de autoreporte que permitan identificar tanto la gravedad de los síntomas como 

la predominancia de estos. Respecto a los instrumentos empleados para evaluar el TDAH en 

la infancia, se mencionan el cuestionario Conners para padres (CPRS) y maestros (CTRS), 

la escala Wender-Utah, el cuestionario de trastornos afectivos y esquizofrenia y la escala de 

reporte de síntomas de ansiedad ARAS (Bará-Jiménez, S., Vicuña, P., Pineda, D. A., & 

Henao, G, 2003). 

La terapia cognitiva conductual (TCC) es una forma de tratamiento en la que se asume 

que el paciente presenta una serie de conductas (cogniciones, ideas, emociones, sentimientos 

y conductas motoras) disfuncionales, las cuales al no estar ajustadas de forma adecuada a las 

condiciones medioambientales, generan un malestar que puede estar asociado a su vez con 

las características fenotípicas de un trastorno mental en curso (Fernández de la Fullana Cruz, 

L., Bulbena, A., & Toro, J. (2012). En concreto la TCC consiste en la utilización de datos 

experimentales levantados a partir de una observación sistemática de la conducta de un solo 

individuo, con el fin de generar estrategias que basadas en los principios del 

condicionamiento clásico (CC) el condicionamiento operante (CO)  y las estrategias sobre la 
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modificación de pensamientos y reestructuración de cogniciones que permitan modificar las 

conductas problemáticas del paciente y desarrollar el aprendizaje de otras conductas que 

resulten más adaptativas y pertinentes para los contexto en los que el NN  se desenvuelve 

(Castillo, I. Ledo, H. Ramos, A. 2012). 

 

El proceso psicoterapéutico dentro de la TCC está guiado por un terapeuta o 

profesional quien será el responsable de acompañar a los pacientes y sus familias durante 

todo el tiempo de intervención, el método se basa en formas muy estructuradas de entrevista 

y desarrollo de las sesiones, con establecimiento de metas claras, que se trabajan con un 

límite de sesiones, Este modelo de psicoterapia es estructurado, activo y centrado en el 

problema (Puerta & Padilla 2011). Por otro lado, los objetivos terapéuticos deben ser  

explicados a los pacientes de forma clara, para que se tenga un rumbo frente a lo que se quiere 

alcanzar y de esta manera ir evaluando continuamente los avances del proceso terapéutico 

(Puerta, P et al., 2011).  

Dentro del proceso terapéutico generalmente el clínico debe incluir a la familia y 

eventualmente a los docentes, con el fin de lograr cambios más estables en el comportamiento 

del menor. El objetivo de realizar un proceso de intervención que integre a los familiares y 

docentes, es ajustar la probabilidad de recibir contingencias no deseables y determinar las 

contingencias adecuadas en los tiempos adecuados, que garanticen el aprendizaje y la 

modificación de las conductas disruptivas. Así mismo, otro objetivo que tiene el integrar a la 

familia y la escuela dentro del proceso refiere a cambiar creencias disfuncionales de estos y 

enseñarles también estrategias pertinentes que permitan brindarles las herramientas 

pertinentes para realizar la contención de conductas disruptivas, con el fin de mejorar el 

rendimiento conductual del N-N y los aspectos emocionales en las dinámicas de relación en 
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el hogar y la escuela (Ruales, V 2012). De tal  manera que sea un trabajo en equipo, que 

permita en un tiempo limitado llegar a obtener resultados positivos que vayan acorde con los 

diferentes objetivos planteados kosovsky (2018).  

 

La TCC se caracteriza por ser más directiva, estar orientada a objetivos, a centrarse 

en la modificación de cogniciones y conductas “el modelo cognitivo conductual va a 

incorporar y enfatizar la importancia de las variables contextuales, sistémicas, 

interpersonales y culturales en el marco general y en particular con la población 

infantojuvenil” kosovsky (2018). En consecuencia, cada caso debe ser tenido en cuenta con 

sus particularidades de manera que se logre que cada N-N encuentre la forma de participar 

activamente y de esta manera  sea más protagonista en su tratamiento y llegue a sentir que es 

menos pesado el proceso. Una forma importante y muy utilizada frecuentemente en este tipo 

de intervención son las llamadas ‘‘tareas para casa’’, es decir, practica repetida de las 

habilidades aprendidas (Fullana, M. A., Fernández de la Cruz, L., Bulbena, A., & Toro, J. 

2012). 

La primera fase de la intervención se basa en la entrevista con el niño y los padres, en 

este momento se recibe toda la información que permita el diagnostica para poder ajustar los 

objetivos terapéuticos. La intervención terapéutica en Terapia Cognitivo Conductual se 

estructura en tres pasos. El primero contempla la evaluación cuidadosa del caso, se refiere al 

momento de formular hipótesis explicativas acerca del problema que trae la persona y trazar 

los objetivos de pensamiento. El segundo se basa en la aplicación de las estrategias y el último 

en la valoración de los indicadores y estrategias de contención (Minici., Rivadeneira & 

Dahab, 2001). Las tareas a desarrollar van a ir encaminadas a mejorar constantemente los 
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problemas de conducta, el rendimiento académico y el seguimiento de instrucciones entre 

otras cosas. El enfoque conductual combina el refuerzo positivo contingente y el coste de 

respuesta. Entre las técnicas cognitivas destacan la técnica de auto instrucciones, el 

modelamiento, la autoevaluación, el auto refuerzo, la resolución de problemas, etc. 

(Calderón, 2001). Dentro de las formas de abordar el TDAH se destacan el aplicar diferentes 

reforzadores incremente o incrementen las conductas deseables, de tal forma que en las 

familias con hijos con TDAH  se puede trabajar aspectos como el establecimiento de normas 

y limites, el entrenamiento en hábitos positivos, la modificación de conductas disruptivas y 

el entrenamiento en conductas positivas (IACS, 2017). 

Para permitir que los niños se vinculen a su tratamiento y empiecen a tener cambios  

referentes a los horarios en que deben realizar sus actividades para evitar que se distraigan, 

esto general también que las tareas escolares estén más estructuradas y no se de frustración 

en el momento de asistir a la escuela los cambios serán notorios en la medida que se 

planifique y se enseñe a organizar los tiempos, Los tratamientos psicosociales entre los que 

destaca la TCC, ofrece resultados favorables en el autocontrol, reflexión y relaciones 

interpersonales,  al  ser  aplicada  en  niños  y  adolescentes con TDAH y TDA (Samaniego 

Luna, N. I., Muñoz Vinces, Z. M., & Samaniego Guzmán, E. V., 2020).  

Ramírez en 2015, describe un trabajo con un niño que fue diagnosticado con TDAH 

y trastornos negativista desafiante como comorbilidad, el objetivo de esta investigación fue 

“eliminar o disminuir la frecuencia de las conductas disruptivas, así como instaurar o 

potenciar la emisión de conductas adecuadas, estableciendo la consecución de una serie de 

objetivos de intervención”, se establecieron metas específicas con los diferentes actores de 

este estudio es decir el niño, el docente y los compañeros de clase, los resultados encontrados 
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muestran una eficacia de la intervención cognitivo conductual al alcanzar los objetivos 

propuestos. En general, los resultados obtenidos muestran la eficacia de la terapia cognitivo-

conductual a partir del entrenamiento del profesor y el trabajo con el niño y su grupo de clase. 

La intervención terapéutica ha sido satisfactoria, puesto que se han cumplido todos los 

objetivos que se plantearon en el inicio.  

El TDAH en cualquiera de las manifestaciones ya sea con o sin hiperactividad, en una 

problemática que afecta a niños de todo tipo de culturas e incide en todos los contextos del 

menor. Un artículo publicado en 2015 refiere una intervención de un niño Marroquí que fue 

diagnosticado con TDAH y que fue tratado junto con la medicación con un programa 

cognitivo conductual, que pretendía disminuir las conductas disruptivas y con la ayuda del 

grupo de apoyo llegar a aprender cómo controlar al niño. Dicho estudio muestra la 

importancia de abordar el trastorno de manera conjunta entre la farmacología y las 

intervenciones psicosociales. En este caso los resultados muestran una mejoría del niño, la 

medicación resultó tener un efecto positivo y se lograron cambios verdaderamente 

significativos a nivel clínico y funcional, aun así los padres tomaron la decisión de retirarla 

y seguir trabajando en las capacidades del paciente. Lo que genera una ampliación del 

panorama que permite una intervención  más adecuada del niño generando resultados 

positivos en los comportamientos del N-N (Isabel Xandri Márquez,  et ,2015) 

Respecto al tratamiento psicológico conductual-cognitivo del TDAH que ha 

demostrado una mayor eficacia es aquel que se centra en el niño, en los padres y en la escuela 

(Ramírez Pérez, 2015). Belmonte EN 2019 refiere un proceso de intervención desde las TCC 

a una niña de 7 años en el contexto escolar cuyo principal objetivo era extinguir las conductas 

disruptivas y la generación de hábitos de estudio y de patrones de comportamiento adecuados 
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dentro del aula. En este estudio se realizó sesiones de trabajo después de haber recogido la 

información a través de herramientas que pudieran brindar información que permitiera 

cumplir con los objetivos incluyendo a los compañeros de clase así como a la docente. La 

evaluación se realizó a través de pre test y post test permitió evidenciar los cambios en las 

conductas disruptivas de la menor generados a partir de la intervención cognitivo-conductual 

del entorno educativo. 

Por otro lado Calderón en 2001 describe un proceso de intervención cognitivo-

conductual de un grupo de 20 de los cuales 13 fueron hombres y 7 mujeres que estaban 

diagnosticados con TDAH y que sus edades estaban entre 8 y 12 años. En este artículo se 

relata el uso de esta técnica por un total de 12 sesiones semanales en que se trabajaron en 

grupos de 3 personas. Se realizó las evaluaciones de acuerdo a escalas y test para padres, 

docentes y algunas para los niños, y presentan las comparaciones entre el pre y post test y 

con resultados que permiten mantener una actitud positiva respecto a las posibilidades que 

ofrece el tratamiento cognitivo-conductual (Calderón, 2001). Dentro del artículo se 

proporciona evidencia  de mejoría significativa que permite inferir  resultados positivos en 

el tratamiento, pero se hace énfasis en que se trabaja con un grupo de edad corto y que no se 

sabe si se puede generalizar a otras edades diferentes. 

Discusión 

En el DSM V se mantiene la tipificación de la conducta en torno a los síntomas y 

subtipos, pero agrega aclaraciones ampliatorias de la importancia en cada síntoma y de su 

relevancia en ciertos contextos. Además, eleva la edad de manifestación de algunos síntomas 

de 7 a 12 años y cobra relevancia el diagnóstico de TDAH en adultos (DSM-5, 2013). Por 
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otro lado, en el DSM-V el TDAH dejó de considerarse un trastorno de inicio en la infancia, 

adolescencia y juventud, para incluirse como un trastorno del neurodesarrollo y se puede 

diagnosticar junto con el trastorno del espectro autista (Bianchi, 2016). 

En el DSM-V no se excluye la comorbilidades, como en el DSM-IV-TR, por lo que 

es fácil imaginar que muchos niños serán frecuentemente diagnosticados de patología dual, 

una por la conducta desatenta o hiperactiva, otra por los déficits en la comunicación social y 

las conductas, intereses y actividades restringidas y repetitivas (Isorna Folgar, 2016). 

A pesar de las claridades brindadas en la última versión del DSM-V, para el 

diagnóstico del TDAH, García, et al. (2011) considera que los criterios actuales son 

insuficientes, lo cual da lugar a diversos obstáculos en la práctica clínica, no solo en lo 

referente a las diferencias de género y la estabilidad de los síntomas a lo largo de la vida, sino 

también en variables socioambientales, familiares y culturales. 

Las diferentes manifestaciones cognitivas y conductuales que presentan los N-N que 

son diagnosticados con TDAH generan problemas en el entorno personal y social, 

dificultando la adherencia al medio educativo por sus conflictos a la hora de mantener la 

atención, seguimiento de normas y reglas y el aumento de movimientos que desencadenan 

dificultades de aprendizaje, conflictos en casa y en la escuela.   

Desde lo anterior es necesario entender que el TDAH se debe abordar desde varios 

campos de acción, es necesario partir de una excelente evaluación, un diagnóstico claro y un 

plan de tratamiento que permita brindar al N-N una mejor calidad de vida. 

Entre los tratamientos que recaen en la categoría de los TA, y que han demostrado 

eficacia, se encuentran el neurofeedback (NFB), el entrenamiento en la relajación, el 
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entrenamiento en mindfulness, la modificación de la conducta, la reestructuración cognitiva, 

la psicoeducación, y el entrenamiento para padres y educadores (Amador et al., 2010). 

Los programas de entrenamiento para padres y educadores han permitido reducir las 

dosis de medicamento. En ellos se enseñan técnicas de manejo del comportamiento y del 

control de la conducta, así como la modificación de las condiciones de trabajo y de las 

relaciones sociales. En las intervenciones en el aula se han adoptado estrategias que prevén 

que los N-N con TDAH estén cerca del profesor, sean encuadrados dentro de un grupo que 

los puedan ayudar en su trabajo, que se modifique el estilo de enseñanza del profesor, 

reduciendo la cantidad de trabajo que se exige y adaptando las actividades a la capacidad 

atencional de ellos (Amador et al., 2010). 

 Dentro de las técnicas multimodales más utilizadas se encuentra las técnicas 

cognitivo conductuales, el objetivo principal es lograr que el paciente encuentre en sus 

propias acciones la forma de auto regular sus comportamientos para conseguir una mejor 

adaptación al entorno escolar y a su núcleo familiar 

En la actualidad se están fomentando los tratamientos multimodales para N-N con 

TDAH (Multimodal Treatment Study of Children with ADHD) (Hinshaw et al., 2015). La 

utilización de tratamiento conductual, terapias artísticas con niños, economía de fichas, 

refuerzos positivos, tratamiento combinado y tratamiento comunitario, entrenamiento a 

padres y profesores, han mostrado mayor eficacia que los tratamientos enfocados en una sola 

dimensión del problema (abordajes específicos) y han permitido reducir significativamente 

la dosificación del medicamento.  
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Partir de la revisión bibliográfica se puede evidenciar que la terapia cognitivo 

condutal es una de las técnicas más utilizadas como tratamiento multimodal en el TDAH 

debido a la eficacia en control y modificación de conductas disruptivas que afectan al N-N y 

por ende a su entrono directo. 

Dentro de las limitaciones del estudio está el encontrar el nivel de eficacia de las 

técnicas cognitivos conductuales ya que los diferentes estudios nos muestran la eficacia o 

mejoría en un grupo reducido, pero es importante resaltar que se encuentra que el abordar el 

TDAH desde tratamientos alternativos al farmacológico generan resultados en el control del 

trastorno. 

El trabajo interdisciplinar y el impacto generado del mismo depende en gran medida 

de la actitud de todos los sistemas en que está inmerso el N-N y adolescente ya que cada caso 

específico conseguirá alcanzar los objetivos dependiendo de la asertividad y comprensión de 

todos los actores. 
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