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1. Introduccid

Aquest treball t¢ com a objectiu principal analitzar tres casos clinics amb
diagnostic de TDAH provinents del centre de psicologia Uditta de Vilanova i la
Geltrd. L'objectiu és descriure’n detalladament les caracteristiques de cada cas,
les estrategies d’avaluacid i els tractaments aplicats. A través d’aquest analisi
comparatiu, es pretén evidenciar com influeixen en la planificacié i I'aplicacié de
la intervencid terapéutica les comorbiditats associades a cada cas o les necessitats
propies de cada pacient, destacant aixi la necessitat d’'un enfocament personalitzat

i multidimensional.

Amb aquest treball, es pretén posar en relleu la importancia de la personalitzacié
de les intervencions, tenint en compte no només el diagnostic principal, sind
també la globalitat del funcionament de la persona, les seves necessitats

especifiques i el context familiar i escolar en que es desenvolupa.

2. Introduccio teorica al TDAH

2.1 Conceptualitzacié del TDAH

El trastorn per deficit d’atencié amb hiperactivitat (TDAH) és un trastorn del
neurodesenvolupament que es caracteritza per un patrd persistent de déficit
d’atencid, hiperactivitat, impulsivitat, el qual interfereix significativament en el
funcionament i desenvolupament de l'infant en diferents ambits de la seva vida.
Segons el sistema de classificacié del DSM-5-TR i del ICD-11 el TDAH es divideix

en tres tipus, segons l'aspecte que més hi predomina:

1. Presentacio predominant amb falta d'atencié: En aquest cas, els infants
presenten dificultats significatives per mantenir I'atencid, seguir instruccions
0 organitzar tasques, perd no mostren un comportament hiperactiu o impulsiu.
2. Presentacio predominant hiperactiva/impulsiva: Els infants amb
aquesta presentacid mostren una elevada activitat fisica i impulsivitat, com
ara dificultats per esperar el seu torn o interrompre els altres, perd no

presenten un patré d’inatencio significatiu.



3. Presentacio combinada: Aquesta és la forma més comuna del TDAH, on els
infants presenten tant simptomes d’inatencié com d’hiperactivitat i
impulsivitat (APA, 2022; Organitzacié Mundial de la Salut, 2020).

Segons Faraone et al., (2015), la deteccié del TDAH pot ser complexa, sobretot
en edats primerenques, ja que els comportaments hiperactius o d’inatencié poden
ser normals en la fase de desenvolupament dels nens. La simptomatologia es pot
fer més evident a mesura que els nens van creixent i es troben en entorns més
estructurats, com lI'escola, on es requereix una major capacitat d’atencid i

autocontrol.

El diagnostic precog i la intervencié adequada sén importants per ajudar als nens
amb TDAH a desenvolupar estrategies per gestionar els seus simptomes i

aconseguir |I'exit en els seus ambients socials i academics.

La majoria dels tractaments recomanen un enfoc gradual, comencgant per
intervencions no farmacolodgiques i despres passant a la farmacologia en els casos

més greus (Arnedo, 2015; Thapar i Cooper, 2016).

2.2 Factors genetics

Diversos estudis genétics han evidenciat que |'elevada heretabilitat del TDAH
s’estima sobre el 74%. Aquesta alta heretabilitat és explicada per la interaccié de
multiples gens implicats en la regulacié neuroquimica i la transmissié sinaptica.
En concret, s’ha identificat gens com el DRD4! el DRD5?, relacionats amb la
sensibilitat dels receptors de dopamina que afecten als circuits neuronals associats
amb l'atencié i el control d’impulsos. El DAT13 regula la recaptacié de dopamina a
la sinapsis, una expressio alterada pot provocar una disponibilitat dopaminérgica
deficient en arees com |'escorga prefrontal.

Altres gens com SNAP25%, es troben directament relacionat amb el TDAH, ja que
s’han observat que, alteracions en el sistema dopaminergic i noradrenergic son

clau per la regulacié de I'atencio, la impulsivitat i la motivacié de la persona de

! Receptor de dopamina D4.

2 Receptor de dopamina D5.

3 Transportador de dopamina.

4 Proteina SNARE: alliberament de neurotransmissors (dopamina i noradrenalina).
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forma directa. Altres gens com el SHTT>, ADRA2A® i el MAOA’, tenen un paper clau
en la modulaci6 emocional, l'ansietat i la impulsivitat, i sovint s’associen a
comorbiditats del TDAH (Faraone i Larsson, 2019).

En I'estudi de Chen W et al, (2008) també es confirma |'alta heretabilitat del TDAH
amb estimacions que oscil-len entre el 60 i el 90% dels casos estudiats. En aquest
estudi van comparar 894 casos amb diagnostic de TDAH combinat segons el DSM-
IVi1.135 germans. Es va observar una taxa de recurréncia del trastorn del 12,7%
entre germans. Aquesta informacié posa en evidéncia que hi ha una forta

associacio familiar en I’heretabilitat del trastorn.

2.3 Factors neurobiologics

Diverses investigacions han assenyalat la presencia d’alteracions neurobiologiques
significatives en infants amb TDAH. Segons Mufoz Yunta et al. (2006), s’han
identificat diferencies estructurals i funcionals en arees cerebrals clau com el
cortex prefrontal, els ganglis basals, el cerebel i el cingulat anterior. Aquestes
arees estan implicades en les funcions executives com l'atencié sostinguda, la
inhibicié de la resposta i la regulacié de la conducta. Segons aquest estudi, els
infants amb TDAH tenen una asimetria reduida en I'hemisferi dret anterior, i una
disminucié del volum del lobul frontal dret, que podria explicar les dificultats en el
control inhibitori i la impulsivitat.

A nivell neuroquimic, es destaca un desequilibri en els sistemes dopaminérgic i
noradrenergic, essencials per la transmissié sinaptica eficient en les rutes que
regulen I'atencid i el comportament. Aquestes dades coincideixen amb els estudis
de Faraone i Larsson (2019) explicats en I'apartat anterior.

Segons l'estudi de Quintero i Castano de la Mota (2014), les alteracions en les
vies dopaminérgiques s’associen principalment als simptomes d’hiperactivitat i
impulsivitat, mentre que les vies noradrenergiques estan més relacionades amb
els deficits d’atencid, la motivacid, I'aprenentatge i la regulacié emocional. En
aquest estudi es posa emfasi en el fet que el TDAH ha de ser concebut com un
trastorn del neurodesenvolupament amb una etiologia multifactorial, en que

convergeixen factors genétics i neurobioldgics modulats per I'entorn. Aquesta visid

5 Transportador de serotonina.
6 Receptor adrenérgic alfa-2A
" Monoaminooxidasa A.
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integradora és clau per dissenyar intervencions adaptades a les necessitats de

cada cas.

La investigaci6 de Rusca i Cortez al 2020 també posa en evidéencia que la
simptomatologia del TDAH no es pot entendre com una simple expressid
conductual, sind que respon a un patré de desenvolupament cerebral atipic i per
tant, afecta a la capacitat de l'infant per adaptar-se a les demandes de |'entorn.
En aquest article, observen que una de les caracteristiques principals dels casos
de TDAH és la disfuncié de les funcions executives, les quals depenen del
funcionament correcte de l'escorca prefrontal i d’altres circuits neuronals
associats. Aquesta afectaci6 provoca dificultats per inhibir respostes
automatiques, planificar i organitzar accions, mantenir |'atencié i regular la
conducta. Totes les alteracions observades apunten cap a una base neurofuncional
disfuncional, especialment, en els sistemes de regulaci6 dopaminérgica i

noradrenergica.

2.4 Factors ambientals

Diversos estudis indiquen que el TDAH té una etiologia multifactorial on la
interaccid entre factors genétics i ambientals és fonamental per entendre la seva
aparicié i desenvolupament. S’han identificat multiples factors ambientals que
poden incrementar la probabilitat de desenvolupar aquest trastorn, especialment

durant les etapes previes i immediates al naixement.

Segons l'article de Sciberras et al., 2017, un dels principals factors ambientals
estudiats és |'exposicid prenatal a substancies com el tabac, |'alcohol i altres
drogues. Aquests factors afecten potencialment al desenvolupament cerebral fetal
i contribueixen a augmentar el risc de TDAH en el nadé. També un baix pes al
néixer i la prematuritat sén factors de risc reconeguts per a problemes de la
regulacié atencional i de conducta. Un altre estudi que reforca el pes d’aquests
factors ambientals és el de Clark i Bélanger (2018), aquest estudi, posa de
manifest que un dels factors ambientals rellevant associat a un major risc de patir
TDAH és la prematuritat, especialment abans de les 28 setmanes de gestaci6. En
I'article informen que els nens prematurs mostren més dificultats d’atencio,

impulsivitat i problemes de regulacié del comportament.



Segons Nigg et al., 2008, un altre factor rellevant és l’exposicid a toxines
ambientals, com el plom o els pesticides. S’ha demostrat que fins i tot, nivells
baixos de plom en sang poden tenir efectes negatius sobre la capacitat de control

cognitiu i s’han associat amb diagnostics clinics de TDAH.

Segons Van den Bergh et al., 2020, el estres matern durant I'embaras sostingut
pot afectar a I'eix hipotalamic-hipofisiari-adrenal (HHA) del fetus, amb impacte en

el desenvolupament de I'autocontrol i la regulacié emocional.

Els entorns familiars també exerceixen una influéncia significativa. Factors com
I'elevat estres parental, la preséncia de conflictes familiars, la negligéncia o
situacions d’abus poden actuar com a estressors cronics que agreugen o precipiten

simptomes propis del TDAH (Barkley, 2015).

En conjunt, aquests factors ambientals poden actuar com a elements de risc que,
combinats amb una predisposicié genética, modulen I'expressio clinica del TDAH.
La seva identificacié és clau per la prevencié, deteccié precoc¢ i intervencio
psicoeducativa.

2.5 Epidemiologia

El TDAH és l'alteracido del neurodesenvolupament més freqient en la poblacio
infantil. La seva prevalenca varia segons el context geografic, els criteris
diagnostics i la font d'informacié utilitzada (APA, 2020). En aquest sentit, es
destaquen els estudis de Canals et al. (2018) i Pérez et al. (2020), centrats en la
poblacid infantil de Catalunya, i el de Faraone et al. (2021), que ofereix una

estimacio global mitjancant una revisié sistematica i meta-analisi.

Segons l'estudi de Canals et al. 2018, en una mostra de nens d’entre 3 a 6 anys
a Catalunya, amb l'objectiu de detectar trastorns del desenvolupament, inclos el
TDAH. Utilitzant instruments estandarditzats com questionaris administrats a
pares i mestres, |'estudi va trobar una prevalenca del 5,4% amb una incidéncia

meés alta en nens.



Per altra banda, en I'estudi de Pérez et al. (2020) que analitza dades de 1.114.226
nens de 4 a 17 anys assegurats en el sistema de salut public de Catalunya entre
els anys 2009 i 2017. Els resultats mostren una prevalenca global del 4,06% |'any
2017 amb una distribucié d’incidencia per sexes del 5,81% en nens i del 2,20%
en nenes. L'estudi conclou que la prevalenca es manté estable al llarg del periode
analitzat i confirma una major incidéncia del trastorn en nens, tal com assenyala

les investigacions previes.

A nivell internacional, segons |'analisi de Faraone et al., 2021, la prevalenca
mitjana mundial en nens i adolescents és del 7,2% amb una incidencia en nens
del 10% i en nenes del 5% Aquesta diferéncia, s'atribueix tant a factors biologics
com a biaixos en la deteccid i el diagnostic. En adults, la prevalenca es situa en
2,5%, tot i que sovint el trastorn esta infradiagnosticat per la seva presentacio
menys disruptiva o per la compensacid6 de simptomes amb estrategies

adaptatives.

Aquests resultats suggereixen que el TDAH és un trastorn amb un diagnostic
variable entre regions ja que aquest depen del procediment diagnostic i les
practiques metodologiques utilitzades, incloent I'Us de diferents entrevistes de
diagnostic. També cal destacar que aquestes diferencies de prevalenca es poden
veure afectades per la variacié cultural en les actituds cap al compliment de les
normes de comportament i les expectatives en infants i adolescents segons els
diversos contextos socials, aixi com les diferéncies culturals en les interpretacions
dels comportament dels infants per part dels pares i dels mestres, incloses les
diferencies per genere. (APA, 2022).

2.6 Comorbiditat.

La comorbiditat del TDAH amb altres trastorns és un aspecte important a
considerar en la seva diagnosi i tractament ja que rarament es presenta de forma

aillada.

Segons l'estudi de Banaschewski et al., (2017), entre un 60% i un 80% dels

infants diagnosticats de TDAH presenten comorbiditat amb un o més trastorns



psiquiatrics o del neurodesenvolupament. Els trastorns més habituals sén el
trastorn negativista desafiant (TND), el trastorn de conducta (TC), els trastorns
d’ansietat i els trastorns especifics de I'aprenentatge. Aquesta elevada
concurrencia subratlla la necessitat d’una deteccié precog i d’un abordatge clinic
multidisciplinari que tingui en compte la complexitat dels perfils clinics.

D’altra banda, en l'estudi de Bijlenga et al., (2019), centren la seva analisi en la
relacié entre el TDAH i els trastorns de la son, especialment el trastorn de la fase
de son retardada. L'estudi indica que entre un 70% i un 80% de les persones amb
TDAH poden experimentar alteracions significatives del ritme circadia. Aquesta
disfuncié pot tenir un impacte directe en la impulsivitat, irritabilitat i la dificultat

per mantenir I'atencid, contribuint aixi a una major disfuncié diaria.

Segons l'estudi de Samaniego et al. (2020), la comorbiditat més freqlient en les
edats infantils és el trastorn negativista desafiant, el risc d’accidentalitat i els
trastorns d’aprenentatge com la disléxia, la disgrafia i la discalculia. Existint una
forta associacio entre el déficit en les funcions executives, el TDAH i el rendiment

académic.

Un dels estudis més complets sobre la comorbiditat del TDAH és el d'Hervas i
Duran (2014), que observa que més del 66% dels infants i adolescents amb
aquest trastorn presenten almenys una altra patologia psiquiatrica associada. Els
autors destaquen com a comorbiditats més prevalent els trastorns de conducta,
com el TND i el TC, aixi com l'ansietat i la depressid, que poden modificar la
presentacié clinica del TDAH i agreujar-ne el pronostic. També inclouen el trastorn
de la son, els trastorns de I'aprenentatge, els trastorns de llenguatge i en alguns
casos, els trastorns de lI'espectre autista (TEA).

En l'estudi de Lopez et al., 2004 fan una classificacié i identificacié dels trastorns
associats en els nens amb diagnostic de TDAH, en concret, classifiquen dos grans
grups:

- Factors comorbids externalitzants: inclouen el TND i el trastorn de conducta

disocial. Aquests trastorns es caracteritzen per la desobediéncia persistent,
I'agressivitat, impulsivitat i el conflicte amb les figures d’autoritat.



- Factors comorbid internalitzants: inclouen els trastorns d‘ansietat, la

depressiéo i altres dificultats emocionals que poden passar més
desapercebudes pero tenen un impacte profund en el benestar i rendiment

academic de l'infant.

Seguint amb aquesta classificacié, en l'estudi de Zuluaga-Valencia i Fandifio-
Tabares (2017), analitzen una mostra de nens i adolescents d’entre 5 i 15 anys
amb diagnostic de TDAH a Colombia. Els autors identifiquen que el subtipus
combinat és el més freqlient i que aproximadament un 32% dels infants amb
TDAH presenten comorbiditats afectivo-comportamentals. La majoria responen a
trastorns internalitzants, com les fobies especifiques, amb una prevalenca del
80,6%. Pel que fa als trastorns externalitzants, el TND es presenta exclusivament

en infants amb el subtipus combinat.

En linia amb aquestes dades, Faraone et al., (2021) recullen en un consens
internacional les evidéncies acumulades sobre el TDAH, destacant que la
comorbiditat no és una excepcidé sind una regla. Segons els autors, aquestes
associacions comorbides influeixen en la presentacid clinica, la resposta al

tractament i el pronodstic dels pacients.

Finalment, amb la publicacié del DSM-5-TR, es va reconeixer que el Trastorn de
I'Espectre Autista (TEA) pot ser un trastorn comorbid amb el TDAH, una
consideracido que ha estat recolzada per diversos estudis en els darrers anys.
Aquesta alta comorbiditat subratlla la importancia d'una avaluacié integral i d'un
enfocament multimodal en el tractament dels nens amb TDAH (Berenguer et al.,
2015).

Taula 1: Trastorns comorbid al TDAH

(15-

Autor i data Comorbiditat Poblacio Trastorn comorbid
(%)
TND (30-50%), TC (25-40%),
Lopez et al. — 90 nens de 6-16 anys ansietat (20%), depressio
(2004) 25%).



Hervas i Duran >66% Infants i adolescents
(2014) (revisié clinica)
Berenguer et al. — 124 nensde 7 a 11
(2015) anys.
Banaschewski 60-80% Infants i adolescents.
et al. (2017)
Zuluaga-
Valencia i 32% 141nens d'entre 5 a 15
Fandino- anys.
Tabares (2017)

Infants i adolescents
Clark i Bélanger —
(2018)
Bijlenga et al. 70-80% Adults.
(2019)
Samaniego et
al. (2020) — Infants.

TND (30-50%), TC, ansietat (fins
25%), (20-30%),
trastorns d’aprenentatge (25%), son
(70%), TEA (20%).

depressio

TEA (20-30%).

TND (30-50%), conducta, ansietat
(20-25%).

Fobia especifica (80.6%), TND
(combinat).
TEA, DI (prevaléncia variable),

prematuritat (10%).

Trastorn de fase de son retardada
(70-80%)

TND (30%), disléxia/discalculia (20-
30%), ansietat (25%)

TND: trastorn negativista desafiant; TC: Trastorn de Conducta; TEA: Trastorn de I'espectre autista;

DI: Discapacitat Intel-lectual.



2.7 Avaluacié del TDAH a través d’exploracié neuropsicologica

Segons les diferents Guies de practica clinica, el diagnostic de TDAH és

exclusivament clinic, el Pediatra d’Atencié Primaria ha d’iniciar una avaluacio per

identificar un possible TDAH en tot nen de 4 a 18 anys que presenti problemes

académics o conductuals, aixi com simptomes d’inatencié, hiperactivitat o

impulsivitat.

A continuacié es detallen les diferents recomanacions pel correcte diagnostic:

1. El Pediatra d’Atencié Primaria ha d’iniciar una avaluacié per identificar un

possible TDAH en tot nen dels 4 a 18 anys que presenti les dificultats

anteriorment descrites.

. Per establir diagnostic, s’ha de comprovar que es compleixen els criteris

diagnostics del DSM-5-TR. La informacié s’ha d’obtenir principalment dels
pares, tutors, mestres, altres clinics escolars i de salut mental involucrats
en la cura del nen. També s’ha de descartar les possibles causes

alternatives.

. Durant l'avaluacio del nen per identificar el TDAH, s’ha de fer un diagnostic

diferencial amb qulestionaris i tests neuropsicologics de trastorns
emocionals o de conducta ( com trastorns d’ansietat, depressid, negativista
desafiant o de conducta disocial o TEA), (Hidalgo i Sanchez, 2014)

Seguint els criteris del DSM-5-TR, el procés diagnostic es basa en una avaluacio

integral que inclou:

10

1. Entrevista clinica: Es fonamental recollir informacié detallada sobre

I'evoluciéd del nen, incloent la simptomatologia observada en diferents
contextos, com ara la familia, I'escola i les interaccions socials. L'entrevista
amb la familia és clau per entendre I'evolucié de la simptomatologia, aixi
com per identificar antecedents familiars rellevants, la historia obstétrica,

el desenvolupament primerenc i els antecedents medics.

. Questionaris estandarditzats: Administrar escales validades per a la

poblacié espanyola als pares i professors ajudara a obtenir una visid més
completa de la simptomatologia del nen. Aquestes escales poden
proporcionar dades quantitatives que complementin les observacions

qualitatives.



. Observacioé directa: observar la conducta del pacient en situacions

estructurades i no estructurades.

. Informes escolars: Recollir dades sobre el rendiment académic i el

comportament del nen a l'escola és essencial. Les observacions dels
mestres poden aportar informacio valuosa sobre com el nen interactua amb

els seus companys i com s'adapta a I'entorn escolar.

. Avaluacioé neuropsicologica: Explorar les funcions executives, atencié

sostinguda, memoria de treball i capacitats cognitives en general, amb

instruments estandarditzats.

. Valoracié comorbiditats: Identificar la preséncia de trastorns de

I'aprenentatge, TEA, ansietat, TND etc.

. Historial medic: Exploracié neurologica, somatica i de medicacié prévia

per descartar altres possibles causes. (APA, 2022).

Per a poder explorar les arees s’han d’utilitzar diferents proves estandarditzades,

a continuacid, es detallen les proves que es podrien utilitzar en un procés
diagnostic de TDAH.

Taula 2: Proves exploracidé neuropsicologica.

Area avaluada Instrument Funcio i objectiu Edat

utilitzat recomanada

d’aplicacio

Capacitats cognitives Escala WISC-V Mesura del quocient intel:-lectual

(Wechsler, 2014)  global i indexs especifics (CV, MT, 6-16 anysi 11

VP, etc.) mesos
Atencié selectiva Test CARAS-R / Test Valoracié de I'atencié visual, 6-18 anys/ 3-
D2 selectiva i velocitat de 99 anys
processament
Funcions executives Bateria ENFEN Avaluacié de la inhibicio, 9-12 anys
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Aprenentatges PROLEC-R / TALE  Valoracié de la lectura i escriptura, 6-12 anys/6-8

escolars comprensioé i dictat anys
Simptomes CPRS, CTRS, CBCL Avaluacioé de simptomes 6-18 anys
conductuals relacionats amb TDAH,

oposicionisme, ansietat i

disfuncions conductuals.

Ansietat SCAS, SAS-TR Exploracié de |'ansietat des de la 8-15 anys/ 6-
escolar/social perspectiva familiar i docent 12 anys
Espectre autista ADOQOS-2 Observacié diagnostica 12 mesos-
(TEA) estandarditzada per avaluar adults

comunicacio i interaccio social

Estat emocional SENA Deteccid de dificultats emocionals 3-18 anys
general i conductuals mitjancant

autoinforme

2.8 Intervencio

Segons Bellver, 1. (2013) quan un infant és diagnosticat amb TDAH, és necessari
valorar el grau d’afectacid del trastorn amb relacié a la seva intensitat, i també la
seva afectacié en el desenvolupament personal, familiar, académic, social i,
segons tot aixd, s’‘aplica el tractament més adequat. Les intervencions més
efectives combinen estrategies psicologiques, psicopedagogiques,

psicoeducatives, en | ambit escolar i, si és necessari, farmacoldgiques.

2.8.1 Intervencio psicologica

Segons el Ministeri de Ciéncia i Innovacio (2007), es recomana la terapia cognitiu
conductual (TCC) com a tractament inicial pel TDAH en infants i adolescents amb
simptomes lleus, on l'impacte del trastorn és minim, i quan les families rebutgen

els farmacs o quan els infants son menors de 5 anys. Aquesta intervencio busca
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millorar l'autocontrol, la gestié emocional i les habilitats socials i es pot aplicar
tant de forma individual com en grup.

Segons Samaniego et al. (2020), la TCC dona bons resultats en millorar
I'autocontrol, la reflexidé i les relacions interpersonals. Proposa la psicoeducacio,
planificacid i organitzacié, entrenament en habilitats acadéemiques, terapia
cognitiva i estrategies de maneig comunicacional i emocional com a eines per

poder treballar el diagnostic de TDAH.

2.8.2 Intervencio psicopedagogica

La intervencié psicopedagogica és una eina essencial que té com a objectiu pal-liar
els efectes negatius que produeix el TDAH en l'aprenentatge, planificacidé i
organitzacid. La reeducacié ha d'incloure treballar els habits que fomenten
conductes apropiades per a I|'aprenentatge i técniques d'estudi, millorar

['autoestima i eliminar els comportaments inadequats.

Segons el Ministerio de Ciencia e Innovacion (2007), les intervencions
psicopedagogiques demostren una millora en el desenvolupament académic,
aquesta s’ha de presentar des d’'un enfocament multimodal on treballin en equip
psicopedagogs, psicolegs, docents i familiars. Aquest tractament és el més efectiu
per millorar I'adaptacié de l'infant a I'entorn escolar.

2.8.3 Psicoeducacié i terapia familiar

La psicoeducacié és una peca clau per millorar la convivencia i la gestié del TDAH
a casa. Diversos estudis han demostrat que la participacié activa dels pares en els
programes psicoeducatius millora significativament la comprensié del trastorn,
redueix |'estrés familiar i afavoreix I'adheréncia al tractament. En la “Guia de
orientaciones psicoeducativas para padres de nifios con TDAH" de Lépez et al.,
(2006), es proporcionen estratégies practiques per la gestié del comportament,
I'establiment de normes clares i reforg positiu, contribuint a un ambient familiar

més estructurat i favorable per al desenvolupament de I'infant.

2.8.4 Intervencio a l'escola

La intervencid educativa en alumnes amb TDAH ha de ser integral i adaptada a
les seves necessitats especifiques. Segons la guia del Departament d’Educacié de
la Generalitat de Catalunya, es fonamental que les escoles implementin
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estratégies que facilitin I'adaptacié dels alumnes amb TDAH i generin multiples
oportunitats d’aprenentatge per a tot I'alumnat. Entre les mesures es recomanen:
- Suport personalitzat: abordant les dificultats de I'alumne de forma directa
amb suport especific i individualitzat.
- Gestio de l'aula: estructurant I'entorn per facilitar I'adaptacié dels alumnes
amb TDAH i de la resta.
- Adaptacions metodologiques: Us de materials visuals, fraccionament de
tasques i instruccions clares i concises (Generalitat de Catalunya,
Departament d’educacié, 2010).

2.8.3 Tractament farmacologic

El tractament farmacologic del TDAH constitueix una de les opcions terapéeutiques
més estudiades i aplicades en el context clinic, especialment en aquells casos amb
afectacio funcional moderada o greu i quan les intervencions psicoeducatives no
resulten suficients.

Segons el Ministerio de Ciencia e Innovacion (2007) fa més de set decades que es
coneix |'efecte beneficidos dels farmacs estimulants en infants amb conductes
hipercinétiques. Actualment els farmacs emprats es divideixen en
psicoestimulants i no estimulants:

- Psicoestimulants: el metilfenidat és el més utilitzat i pot presentar-se en
formes d’accié curta, mitjana o perllongada. Actua sobre la dopamina i la
noradrenalina, millorant la capacitat d’atencié i I'autocontrol.

- No estimulants: l'atomoxetina, la guanfacina o la clonidina, s6n una
alternativa en pacients amb efectes secundaris als estimulants, amb
comorbiditats d’'ansietat o problemes de la son. L’atomoxetina actua com
inhibidor selectiu de la recaptacié de la noradrenalina, mentre que la
guanfacina i la clonidina actuen sobre els receptors adrenergics, modulant
I'activitat del cortex prefrontal i millorant la regulacié de l'atencid, la
impulsivitat i la hiperactivitat.

Segons Fuster, E. i Pardo, M. (2021) aquests dos grups tenen efectes diferents en
funcid del perfil del pacient i s’han d’ajustar segons la resposta clinica i la

tolerancia individual.
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2. TEST ENFEN

Evaluacion Neuropsicologica de las
Funciones Ejecutivas en Ninos

CUADERNILLO DE ANOTACION

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre y apellidos SEXO
del niro vd UM ano MES DiA
2
Nombre del echa de
eramenador evalacion
Fecha de
Centro macimienta
Curso Edad
Motivo de la
corsulta

RESUMEN DE RESULTADOS Y PERFIL

4

PD ~ PD

Para obtener la conversiin de PO a decabipo seleccione la tabla correspondients 1o edad del sujeto en ol anexo del manual

Decatipo © 1 Decatipo

A continuacion, traslade las puntuaciones en decatipos al perfil que se presenta a continuacion.

Decatipo Decabpo
0nolog AN qris a color
q q
M M

9




25

Prueba |. flvidex

Esta prueba tiene 2 partes: Flukdez fonologica y Flukdez semdntica.
Cada una de (as partes COMIeNza Con un essaye de entrenamionto.

® Tiempo: | misuto Cada parte (comience a cronometrar cuando el nifo diga la primera palabra).
1 Registro de las respeestas: Se anotan literalmente las palabras Que diga el nifo y en el mismo orden. ,

. Pustuscion: Se concede | pusto por cada palabra correcta. Las palabras repetidas, inventadas, dudosas o incorrectas

ngsem

|

Parte |: Flvidex fonolégica

ENTREMAMIENTO

“Tienes que declrme todas las polabras que puedas Que
emplecen por (o letro “P* como, por ejermplo, poto,
pelota, pollito... Pueden empezar por pa, pe, pf, po,
pu, pra, ple, pri... pero no puedes repetivies. Trata de
decirias o mds deprise Que puedas”,

El emayo de entreramiento finaliza despuds de que o
niho haya dicho al menos 3 palabras que empiecen por la
letra "P~,

INSTRUCOONES

*A continuacion tienes Que decirme todas las palebras

Que puedas que emplecen por “M*. Volen todas las que

emplecen por ma, me, mi, MO, MX.... PEro no puedes

repetivias. Trata de decirias lo mas deprisa que puedas

no pares hasta que yo te lo dige. [Empieza ahora!™,
Cuando haya terminado el tiempo concedido detenga la
aplicacion y diga: “Ahora vamos @ hacerlo de una manero
diferente™ y pase a la parte 2.

‘ Comdence a cronometrar (1 mviensto)

Vurder lemeiogin

Parte 2: flvidex reméntica

INTREMAMENTO
“Ahorg tienes que decirme el nombre de todas las frutas
qQue conazcas como, por ejemplo, pldtano™,
Sl el nifo no o5 capaz de hacerio wtilice ayudas fonologicas
(p. €)., “naran™ o "manda”).
£l ersayo de entrenamiento finaliza cuando haya dicho st
menas el nombee de 3 frutas,
INSTRUCOONES
“Ahora me tienes Que decir todos los nombres de animoales
Que td conazcas como, por efemplo, ledn. No los repitas
y trata de decirios (o mds depvisa Que puedas hasta que
yo te digo Que pares. jEmpleza ahova!™.

‘ Coméence a cromometrar (1 miewto)

4

Flacdetr semantun
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Parte |: Sendero gris
ENTRENAMIENTO:

Utilice la pégina 1 (entremamiento de la parte 1) del
ejemplar de Senderos.

“Debes unir con el lapicero todos o3 nimercs seguicdos
desde ef 8 haste el 1, Primero unes el 8con el 7, ef 7 con
el & y asl sucesivamente. Fijote que el 8 y ef 7 yo estdn
unidos con una linea y también ef 7 con ef 6; repasa la
hnea que une ol 8 con el 7y el 7 con ef & lvego sigue ti

anterior, pero no puedes utilizar goma de borrar™,

£l ensayo de entrenamiento finaliza cuando &l nifio llega
al nimero 1.

Utilice la pagina 2 (Sendero gris) del ejemplar de
Sendercs.

“Ahora tienes que univ con ef lapicero todos los nimeros

mla.r.mM"nonmm [Empleza

Se pone el crondmetro en marcha cuando el nifo
empieza a unir los nimercs y se detiene cuando llega
ol nlmero 1,

Cuando haya terminado esta parte diga:
"Abcra vamos @ hacerlo de una manera diferente”.
y pase a la parte 2.

Puntuvaciones

Adtertos e aomer Sutitscieses
B -« + R
100 =
S
e segunde)
Parte 1: 1=
Puntuacicn total Tomdace exta
Seaduro grit » 48 portace

Utilice la pégina 3 (entremamiento de la parte 2) del
ejemplar de Senderos.

"Ahora thenes que unir con el lapicero todos los ndmevos
seguidos desde ef 1 hasto ef 6 olternando les colores rose
y emarilio. Primero tienes que unir ef ndmero 1 de color
roja con el 2 de color amarillo y asi sucesivemente, Fijote
que of 1y el 2 ya estdn unidos con una linea y tombién
el 2 con el 3. Ahoro ti repasa b0 linea que une ef 1 con

[0 mds deprisa posible y si te equivecas puedes volver of
ndmero anterior, pero recuerda que no puedes wsar (o
goma de borrer nl puedes atravesar ningun clrculo™.

£l ensayo de entrenamiento finalza cuando el nifo Rega
al nimero & amariilo.

INSTRUCCIONES:
Utilice ta pdgina 4 (Sendero a color) del ejemplar de
Senderos.

*Tienes que unir con ef lapicero todes los ndmeros
seguidos desde el 1 hasta el 21, igual que antes, pero

Se pone el cromdmetro en marcha cuando el mifo
empleza a unir los nGmercs y se detiene cuando llega
al nimero 21 roja.

Puntvaciones
Seadero color

Trmkade o0
e
Semderd o teler - peiaie
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[ rvea 3. Aaitlo, JENURTE R
entrenamiesto)

mhum"m*wsiumhpaiﬁumtﬂyﬂaaﬁmhhmwh

anillas slempre deben estar en el eje zquierdo (desde la perspectiva del nifo).

7 Materiales: Utilice ol tablero con andlas y el cuaderno de estimulos.

® g«mm-huammummmndmnm
ensayo.

5 Pustuxcién y registro de las respeestas: 5¢ ansta of tempe empleado en completar cada ensayo y ol nimers de

movimientos que ha realizado. A J
|
ENTRENAMIENTO-
Utitice La | 3.0 (emr ) Gel cunderno de estinmdos.

"Te voy a presentar una laming en Lo que aparecen unos dibujos hechos con anillas de cofor azul, roja, negro, amarillo, blanco
© verde. Yo te voy o poner siempre las anilics en este lodo (sefale ol eje xquierdo del tablero, desde La perspectiva del nifo).
Coda vez te presentaré una torre de diferentes colores y ti lo tienes que construlr Igual que ol modelo, pasando las anitias de
wn sitio a otro hasta hacerlas igual que ol dibujo. Solo puedes mover (as anilias de una en wna y no te los puedes guardar en lo
mano il apoyarias en lo mesa. Al finol tienes que colocarias correctamente en el eje de la derecha, igual Que estd en coda Idming
Que yo te presente. Ahora vamas @ hacer un ensayo, Partiendo de esta posicién (anilla roja debajo, amarfila en medio y azut
arriba), tenes que irlas pasando ol eje de la derecha hasta que esté (o anllia rojo debajo, la amarilia en med¥o y I azuf encima.
i quieres, puedes utitizar cuolquiera de los 3 efes”,

El ensayo finaliza cuando ol niho coloca Las anillas igual que en el modeto de La limina 3.0.

Se deja al o que haga el ensayo de entrenamiento solo y nicamente se le ayudara en el caso de que 1o haga mal o 31 tiene dudas
sobre la tarea. Cuando consiga realizar ef ensayo de entrenamiento Correctamente se empezars La prueba.

ISTRICOONES
Utilice las Wiminas 3.1 8 3,14 del cuaderno de estimulos.

TAhora vas @ hacer i 30lo coda waa de las torres. Trabaja tan rdpido como te sea posible. Puedes realizar todos los movimientos
qQue necesites, pero recuerda que tienes que procurar hacer el menor ndmero de movimientos que puedas y Que siempre tenes
que mover a3 anifies de wna en una. Puedes utitizar los tres ejes para hacer [a torre, pero of final lo tiemes que construir como
la def modeio en el lado derecho (sefale ol modelo en la lamina). Coloca las manos sobre las rodilias y no empleces a trabajor
haste que yo te lo diga. Cuando acabes de hacer la torre pon otre vez las manas sobre las rocdilios y espera asi hasta que yo te
diga que empleces o hocer otra torre, [Empleza ahora!™,

Aptique 10005 108 erdayos y en el orden en Que aparecen en of cuaderniio. Cada vez que ¢ e U NUEVO Yo diga:
“Vamos @ hacer otro”,
Se pone el crondmetro en marcha cuando el nifo empleza a manipular las anillas y se detiene cuando el modelo esth
correctamente terminado.
(De abajo a arriba) (De abajo a arriba) en de
Eatremam. 04 - amurila - ad €D roj - amario - segundes |movimiceato

1 rof - amarila - anul > amarila - roja - andl — P
2 o] - amarila - axul > and - rop - amarila — E—
3 roj - amarila - axl 0 roj - and - amarla —
4 rof - amarilla - aaul - negra > amarila - roja - axdl - negra e —
5 0§ - amarila - axul - regra > amarily - negra - and - rofa ——
& roja - amarila - azul - negra 0 rofa - and - amarda - negra el e
7 rof - amarlla - azul - nogra 102 - megra - amarily - axud R
) o) - amardla - azu - negra - blanca ard - negra - amarila - banca - rofa ] em—
9 rog - amarilla - azu - negra - blanca > and - blanca - negra - roja - amarilla —
10 rof - amarka - azu - negra - blanca > ardl - blanca - amarila - negra - rof -
1" rOja - amarila - azd - negra - blanca < amarilla - blanca - azul - roR - negra ——
12 roja- amarila - azd - negra - blanca - verde <3 megra - azul - verde - blanca - o - amarila e
13 o - amaria - and - negra - blanca - verde <> amarilla - and - negra - rofa - verde - blanca [
14 roja - amarila - and - negra - blanca - verde <> azul - amanila - roja - verde - negra - I

Puntuaciéa total A= r - Sn g ] ‘:::: o
[suma def Sempo de s ensapos 12 14) | » @ portads
Asdisg
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Prueba 4. Interferencia Esta prucba COMIENza Con un easape de satreasmisste.

{7 Materiales: Utilice el cuaderno de estimulos.

(U] :-nmm'uﬂhh.-p.nnummﬂn“dnﬁnm;
tarea.

S Puntuacidn y registre de las respuestas: Se ssots of tiempo empleado en completar La tarea y el simers do srores
(omissones o sustituciones) que ha realizado, d

ENTRENAMIENTO:

Utilice |a lasing 4.0 ( lento) del cuad de
estimulos.

“Ahora te voy @ ensefiar wna lista de polobras pintodas

con cuatro colores diferentes: azul, verde,

amarillo. Como verds, son los nombres de esos colores
a pedir que

empezando primero por lo columng 1, después sigues por
la 2 y por Utthmo contindas en la columna 3°.

Sedale la primera palatea del ensayo, donde la palabra
“rojo™ esth escrita con Ut azul, y pida al nfo que diga
la respuesta correcta, es deck, “azul”. § se equivoca,
rectifique ol niho y expliquele otra vez las instrucciones.

El ensayo finaliza cuando el nino ha terminado de decir
los colores en que estan escritas las 9 palabras del
entrenanmiento,

INSTRUCOONES.

Utitice 1a lamina 4.1 del cuaderno de estimulos.

“Ahora te voy a ensefar otra lista de polobvas pintadas
con cuatro coloves diferentes. Tienes que decir en voz
olta el color en el que estd escrito codo una de estas
paladras, igual que hemas hecho en ol ensayo anterior.
Recuerda que NO tienes que decir lo gue pone, sino el
nombre del color de la tinte de cada pofabra. Cuando
woyas o nombrar ef color de una polabra tienes Que seviolar
con lo punto del lopicero lo palabve o 1o que te estds
refirlendo. Recuerda que debes leer las pofabras desde
arriba hacka abajo, empezando por k2 columng 1, luego lo
2 y por (thmo la 3. Procura trabajor (o mds depriso que
M'ydumbm«nw;&m

$i el n#¥o se equivoca no se le corrige ni se hace ningin
comentario,

Se pone el crondmetro en marcha csando el nifo diga
ol color de Lo primera palabra y se detiene cuando
liega a la Gltima.

Para facilitar la tarea de correcckn durante la

@ aplicacion se ha ncluido una tabla con las respuestas
correctas. £n ella aparecen escritos los nombres de los
Colores en 105 Que e3tan Impresas las palabeas, 5 dec.
L2 respuesta que el niho debe dar en voz alta. Mientras
cbserva que ol nino sigue o orden marcado (por
columnas) usted puede Ir comprobando rapidamente
3 La respueita que da €3 Corecta o no,

o |z | oumm
VERDE ROJO AMARILLO
AMARILLO VERDE AZuL
ATUL ROJO RO
AMARILLO AMARILLO AMARILLO
ROIO VERDE ROIO
AMARILLO AZUL AMARILLO
ROIO AMARILLO Az
VERDE AZUL VERDE
VERDE AMARILLO VERDE
AL RO Az
AMARILLO RO L
VERDE AZUL VERDE
AZUL VERDE L
Acrion Omitiones Sesnteieses
= u + "...L;-\.":;)
100 % ——
Mt"
O
Tumps
[ wngundin)
w .- -
Interterenca
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Parte 2. Entrenamiento

Unir los nameros del 1 al 6 alternando colores
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3. TEST D2

Esta prueba trata de conocer su capacidad de concentracion en una tarea determinada. En
esta pagina se le presenta un ejemplo y una linea de entrenamiento para que usted se familiarice
con la tarea.

Ejemplo

-0 -

Observe las tres letras minusculas del ejemplo. Se trata de la letra d acompafnada de dos
rayitas. La primera d tiene las dos rayitas encima, la segunda las tiene debajo y la tercera d tiene
una rayita encima y otra debajo. Observe que en estos casos la letra d va acompafnada de dos
rayitas.

Su tarea consistira en buscar las letras d iguales a esas tres (con dos rayitas) y marcarlas
con una linea (/). Fijense bien, porque hay letras d con mas de dos 0 menos de dos rayitas y
letras p, que NO debera marcar en ningun caso, independientemente del nimero de rayitas que
tengan. Sise equivoca y quiere cambiar una respuesta, debe tachar la linea con otra, formando
un aspa (X), de forma que se advierta que desea corregir el error.

Vd. sélo debera marcar las letras d con dos rayitas. Practique en la linea de entrenamiento
que aparece al final de esta pagina.

Observe que cada letra lleva encima un nimero. Luego, compruebe que ha marcado las
letras numeros 1, 3, 5, 6, 9, 12, 13,17, 19 y 22,

A la vuelta de la hoja (ESPERE, NO LA VUELVA TODAVIA) encontraré 14 lineas similares a
la linea de préctica que acaba de realizar. De nuevo, su tarea consistird en marcar las letras d
con dos rayitas. Comenzara en la linea n° 1 y cuando el examinador le diga CAMBIO!, pasara a
trabajar a la linea n° 2 y cuando el examinador diga jCAMBIO! comenzara la siguiente linea de la
prueba y asf sucesivamente. Compruebe que no se salta ninguna linea.

Trabaje tan rapidamente como pueda sin cometer errores. Permanezca trabajando hasta
que el examinador diga jBASTA!; en ese momento debera pararse inmediatamente y dar la
vuelta a esta hoja.

ESPERE. NO VUELVA LA HOJA HASTA QUE SE LO INDIQUE EL EXAMINADOR.

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
' ron " on
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| LURHEGUIUN
| (Encadafia)

‘EN 1A coumna 1H, anote el numero
delaitima
14 ”

2. Sume el numero 0e marcas centro 3. Sume el NUMEro de rectan

‘de un recténgulo blanco y anote el blancos no
la TA.
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4. TRAIL MAKING TESTAIB
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