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RESUMEN

Este Trabajo de Fin de Grado pretende hacer una aproximacion al tema del Trastorno

por Déficit de Atencidn e Hiperactividad.

En la primera parte del trabajo, se ha hecho una breve revision tedrica a las teorias y
autores mas importantes que han tratado este tema obteniendo asi aspectos como:

descripcidn clinica, etiologia, caracteristicas y tratamientos.

En la segunda parte se presenta de manera méas dinamica y con caracter mas préactico
una propuesta de intervencion, centrada en un estudio de caso, con el que se trabajaran

dos aspectos fundamentales; la atencion y la impulsividad.

El fin de esta propuesta es dotar de materiales de fécil aplicacion ademéas de una
metodologia sencilla a docentes que pretendan trabajar estos aspectos de una manera

continuada.

PALABRAS CLAVE

TDAH, tratamientos multidimensionales, atencion, impulsividad, relajacion, escuela

inclusiva.

ABSTRACT

The next publication is divided into three different parts.

The first one is a theoretical review of authors within the relevant study group and who

have worked in the study of clinical description, etiology, characteristics and treatments.

The second part is an introduction for a suggestion of interaction, which gives a
practical and dynamic approach to the work. The focus of this part is a case study with
two essential aspects: gaining and retaining students attention and their impulsive

behavior and its repercussion in the classroom.

The final point of the proposal is to provide materials that offer easy implementation in
the classroom. Moreover it offers a simple method for teachers who want to address the
student’s attention and impulsive behavior.
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1. INTRODUCCION

En el presente Trabajo de Fin de Grado, se han tratado de ampliar una serie de
conocimientos sobre el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad en la

infancia.

El contenido que motiva este documento, tiene una gran extension. La
bibliografia empleada para sustentar lo aqui expuesto, es bastante amplia y deriva de

una seleccion de autores, ofreciendo asi una vision global.

Actualmente, son muchos los autores especializados que contindan realizando
investigaciones y proponiendo estrategias, métodos y tratamientos que fomentan un
mejor desarrollo de los menores que sufren este trastorno. Se trata de un trastorno
generalizado en la sociedad educativa del siglo XXI. Por tanto, se puede afirmar que no
se trata de un tema baladi desde el punto de vista practico, ya que, en los diferentes
centros educativos, afloran mas casos con similar casuistica que los futuros docentes

deben dar respuesta de forma eficaz y estratégica.

La sintetizacion sobre los rasgos caracteristicos de este trastorno, marca el ritmo
de este trabajo, procurando realizar una vision amplia y generalizada de lo que este
trastorno es, los efectos que provoca en el alumnado y la respuesta que el docente ha de

aplicar con estos nifios.

Para alcanzar esta idea, se ha realizado en primer lugar, una eleccién dentro de la
profusa obra de investigacion cientifica. Para ello ha sido ineludible seleccionar autores
que han abordado el trastorno desde una dptica expositiva de los pilares que sustentan la

sintesis de este trabajo (caracteristicas, etiologia, tratamientos y consecuencias).

En segundo lugar, se muestra un estudio de caso. La presentacion del mismo se
desarrolla de forma explicativa y pormenorizada de las cuestiones de mayor relevancia
gue deben ser tenidas en cuenta, junto a los rasgos que desarrollan la situacion del

menor afectado.

Con este fin ejemplificativo, la explicacion de este trastorno y su desarrollo, se
va a circunscribir hacia un menor al que se le ha diagnosticado Déficit de Atencion, con

una gran impulsividad. Estos dos aspectos son determinantes y a partir de ahi, de la



mano de ambientes, caracteristicas y contextos en los que se desarrolla el nifio, se

presenta una propuesta de intervencion.

La propuesta que se proyecta para este nifio atiende a dos aspectos que
intervienen en su desarrollo escolar de manera directa, como son la falta de atencion y
control de impulsividad. Aunque, la intervencion proyectada, es aplicable a todos los

menores que sufren este trastorno.

La metodologia presentada, es de gran utilidad para docentes que encuentran en
sus aulas menores con déficit de atencion. Las sesiones para su desarrollo son
adaptables a cualquier materia o menor, teniendo el docente la posibilidad de cambiar

tiempos o modificar teméticas.

2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo principal que se persigue con la realizacion de este Trabajo de Fin de
Grado, es dotar a un profesional de una diversidad de materiales concretos para trabajar

dos aspectos como son, la atencién y la impulsividad.
Los objetivos especificos que subyacen al central son los siguientes:

e Extraer una metodologia clara y directa, para trabajar con este alumnado.

e Fomentar la atencion y autoinstrucciones de forma cotidiana.

e Implementar estrategias de ensefianza/aprendizaje que contribuyan a mejorar la
atencion del alumno con TDAH, y dotar de materiales sencillos y précticos para
fomentar el trabajo en aspectos como la impulsividad y la atencién.

e Desarrollar habitos de trabajo personal que permitan al alumnado afrontar de
manera mas eficiente, la realizacion de las tareas escolares.

e Contribuir a la mejora del rendimiento académico del alumnado y asi evitar, en
la medida de lo posible, su fracaso escolar.

e Incluir técnicas de relajacion como una herramienta cotidiana en las aulas.



3. JUSTIFICACION

La temaética elegida para dar forma y contenido a este trabajo ha sido el
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, a partir de este momento se
nombrara TDAH.

Las razones que conducen a tomar esta determinacion, se sustenta en que
actualmente dicho trastorno se encuentra en casi todas las aulas de centros escolares,
junto a la falta de recursos existentes para dar y aplicar soluciones, derivado
principalmente por la existencia de un gran desconocimiento por parte de la sociedad en

su conjunto. Con la l6gica exclusion, del sector cientifico e investigador.

La participacion por parte del alumno, en un periodo de précticas en un aula de
apoyo, donde el alumnado padecia diversas problematicas, y la mayoria de estos nifios
estaban diagnosticados de TDAH, ha sido vital para tomar la decision. También es
capital ampliar y perfeccionar una propuesta sobre la atencion, ya que es un aspecto
fundamental en la vida de una persona y su desarrollo y ain mas, si cabe, en el dia a dia

del aula.

Este periodo préctico en el aula ha dado amplitud, pudiendo ver como este
alumnado presenta grandes dificultades para realizar tareas que a primera vista parecen
de lo méas elementales, y sin embargo para ellos se tornan complicadas. Este motivo fue
uno de los determinantes a la hora de la eleccion de tema, puesto que es de gran
importancia que un docente con mencion en Educacion Especial, tenga una vision
detallada de este trastorno. Las lecturas de autores y sus ideas iban construyendo una
idea global, donde caracteristicas o dificultades que presentaba este alumnado, se
podian comprobar directamente en la realidad del aula, también, sirvié de motivacion
para continuar indagando sobre el tema en libros, paginas webs de asociaciones, foros

etc.

Justificacion de las competencias del Titulo de Grado Maestro-Maestra en Educacion

Primaria.

1-Que los estudiantes hayan demostrado poseer y comprender conocimientos en
un area de estudio, la educacion, que parte de la base de la educacion secundaria

general, y se suele encontrar a un nivel que, si bien se apoya en libros de texto
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avanzados, incluye también algunos aspectos que implican conocimientos procedentes
de la vanguardia de su campo de estudio.

Con la realizacion de este trabajo quedan plasmados los conocimientos adquiridos
durante el Grado en Educacion Primaria, en relacion con aspectos del desarrollo,

psicoldgicos y aspectos relacionados con los procesos de aprendizaje.

2-Que los estudiantes sepan aplicar sus conocimientos a su trabajo o vocacion de
una forma profesional y posean las competencias que suelen demostrarse por medio de
la elaboracion y defensa de argumentos y la resolucion de problemas dentro de su area
de estudio, la Educacion.
Esta competencia queda reflejada en la propuesta, ya que en ese apartado se estan
poniendo en practica conocimientos, metodologia y estrategias especificas, dedicadas a

un campo concreto como es la educacion especial.

3-Que los estudiantes tengan la capacidad de reunir e interpretar datos esenciales
(normalmente dentro de su area de estudio) para emitir juicios que incluyan una
reflexion sobre temas esenciales de indole social, cientifica o ética.
En la primera parte del trabajo; la fundamentacion tedrica, se ha realizado esta reflexion
general. Debido a la gran cantidad de informacion se ha ido seleccionando la mas
relevante o la que se ha estimado oportuna. Se ha tratado de recabar informacion de
diversas fuentes para asi obtener una vision global y objetiva del tema tratado.

4-Que los estudiantes puedan transmitir informacion, ideas, problemas y
soluciones a un publico tanto especializado como no especializado.
Ademas de exponer conocimientos en base a diferentes estudios y autores, se ha tratado
de que las ideas queden claras y concisas, del mismo modo que la metodologia, ha sido
elaborada para que todo tipo de publicos pueda utilizarla y sacar el maximo

rendimiento.

5-Que los estudiantes hayan desarrollado aquellas habilidades de aprendizaje
necesarias para emprender estudios posteriores con un alto grado de autonomia
Esta competencia se ha desarrollado planamente durante la realizacién de este trabajo.
Puesto que anteriormente se habian realizado trabajos de gran carga de contenidos, pero
siempre en forma grupal, lo que hace que el trabajo se distribuya y también lo haga el

conocimiento. En este trabajo te enfrentas de forma individual a gran cantidad de
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contenidos, algunos de ellos muy complejos, debido a su especificidad, y por ello

descubres limitaciones o fortalezas.

6-Que los estudiantes desarrollen un compromiso ético en su configuracion
como profesionales, compromiso que debe potenciar la idea de educacion integral, con
actitudes criticas y responsables; garantizando la igualdad efectiva de mujeres y
hombres, la igualdad de oportunidades, la accesibilidad universal de las personas con
discapacidad y los valores propios de una cultura de la paz y de los valores

democraticos.

En la realizacion del trabajo se han tenido latentes valores tan importantes como son la
igualdad, tolerancia y respeto. Estos tres valores son los que subyacen a esta labor,
puesto que se apuesta por la igualdad de oportunidades, igualdad de sexos, también la
tolerancia hacia las personas con discapacidad o dificultades y el respeto a todas las

personas, apostando por una escuela inclusiva.

Como profesora de Educacion Especial he adquirido competencias més especificas
como;

1- Disefar y colaborar con diferentes agentes en la planificacion y desarrollo de
respuestas educativas que atiendan las necesidades educativas de cada estudiante,
teniendo en cuenta los fundamentos psiconeuroldgicos que afectan al aprendizaje y las
relaciones humanas.

Esta competencia se manifiesta casi en su totalidad en la propuesta de intervencién. En
ella se expone el contexto del alumno, caracteristicas de su desarrollo, de su
aprendizaje, dificultades y también fortalezas. Se trabaja de forma conjunta con todos
los contextos relevantes para el alumno y se planifican actividades para su desarrollo
Optimo. Realizando de esta forma una intervencion global y conjunta, que implica a

familia, centro escolar y otros especialistas.

2- Crear entornos de aprendizaje que faciliten procesos globales de integracion
escolar y trabajo colaborativo con el profesorado, familias y equipos psicopedagdgicos.
Una de las premisas de la intervencion es la de trabajar de forma coordinada, ademas de
intercambiar informaciones acerca de la evolucion y trabajo del nifio para lograr una

intervencion multidisciplinar en la que cada parte aporte ideas o puntos de vista para asi
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conseguir una evoluciéon en los aspectos a mejorar como son en este caso tipo; la

atencion e impulsividad.

4. FUNDAMENTACION TEORICA
4.1. DESCRIPCION CLINICA

4.1.1 Introduccidn

La Asociacion Americana de Psiquiatria (1994) define al TDAH como “un
trastorno caracterizado por alteraciones de la atencion, inquietud psicomotriz y
problemas de control de impulsos” (p. 21), formando segin Vaquerizo-Madrid y
Céceres-Marzal (2006) estas tres caracteristicas principales, la triada distraibilidad,
hiperactividad e impulsividad. Este conjunto de caracteristicas generales interfieren en
la vida social, escolar y familiar de quien las tiene.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013 c.p. Lopez y Romero, 2013),
incluye al TDAH como un trastorno del neurodesarrollo, ya sea por déficit de atencion,
con hiperactividad o sin hiperactividad, también mantiene los tres grupos de sintomas
mas evidentes. En esta nueva revision se establece también que los sintomas del TDAH

han de aparecer antes de los 12 afios de edad, siendo anteriormente los 7 afios de edad.

Podriamos decir que el TDAH es, en su esencia, la dificultad para reprimir
comportamientos mientras que esta realizando otro tipo de tareas. El problema reside en
que no consiguen inhibir estos comportamientos, es decir; no son capaces de ignorar las
distracciones que puedan darse a su alrededor, no logran impedir movimientos
constantes, como tampoco pueden poner freno a sus constantes pensamientos.
Estariamos hablando de: déficit de atencion, impulsividad e hiperactividad. Ademas de
estos tres elementos clave a la hora de describir el TDAH, permanece un cuarto

elemento caracteristico y basico, como es, el comportamiento perturbador.

Para hacer un diagndstico eficaz y valido, también debemos asegurarnos si
coexisten otros trastornos psicopatoldgicos, ya que como he nombrado anteriormente, el
TDAH suele estar asociado con trastornos de comportamiento perturbador. Por esta
razon cuando se presentan sintomas de comportamiento perturbador y TDAH, han de

ser evaluados para obtener informacion y concretar si pudieran presentar el trastorno
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negativista desafiante (TND), el trastorno de oposicion desafiante (TOD), el trastorno

disocial (TD) o el trastorno de conducta (TC).

En cuanto a la evaluacion y el diagndstico, también es de gran importancia
distinguir y saber diferenciar entre los nifios que a pesar de poner todo su esfuerzo y
predisposicion para reprimir sus impulsos o intentar regularlos, no lo consiguen, y los
que dependiendo de la actividad o tarea que estén realizando, se sienten motivados y lo
hacen de forma controlada, con un rendimiento y comportamiento adecuados. Este tipo
de situaciones crean falsos positivos, es decir, son nifios que presentan los
comportamientos tipicos del TDAH, pero que realizan bien los procesos de regulacion

de impulsos y control de atencion.
4.1.2 TDAH o TDA

El grupo formado por los nifios y nifias hiperactivos, es muy heterogéneo, ya que
no necesariamente han de cumplir todas las caracteristicas tipicas que describen este

trastorno.

Moreno (1999) indica que existe una gran diferencia entre el comportamiento de
los nifios con Trastorno por Déficit de Atencién (TDA) y los nifios con TDAH. Las
caracteristicas conductuales del TDA segln Rief (1999) son: se distraen facilmente por
estimulos extrafios, dificultad para escuchar y seguir instrucciones, para concentrarse,
para trabajar de forma independiente les cuesta focalizar la atencién, su trabajo es
descompensado; un dia trabajan mucho y bien y al dia siguiente no, son desorganizados
y parecen estar en otros asuntos. Por otro lado, las caracteristicas conductuales del
TDAH, entre las que destacan: alto nivel de actividad, falta de autocontrol e
impulsividad, dificultades para realizar correctamente el cambio de tarea, conductas

agresivas, son socialmente inmaduros, con baja autoestima y alta frustracion.
4.1.3 Caracteristicas de la inatencion

Segun Soutullo y Diez (2007, citado por Lopez y Romero, 2013) los nifios con
déficit de atencion, no consiguen realizar una actividad durante un largo espacio de
tiempo, se cansan rapidamente, no prestan atencion a tareas que con un poco mas de
cuidado, realizarian correctamente. Este tipo de situaciones, hacen que este alumnado

tenga que poner un sobresfuerzo para: mantener una organizacion, centrarse en lo que
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tienen que hacer, no perder material que van a necesitar en una determinada tarea, asi
como no distraerse con un estimulo ajeno a lo que estan realizando.

La inatencion provoca que cualquier sonido, movimiento o situacién que se produzca
mientras que este alumnado estd realizando una tarea, les haga olvidarse de lo que
estaban haciendo y focalicen esa atencion en el estimulo nuevo, por tanto dejan las
actividades sin finalizar. Su foco de atencion cambia constantemente, varia en funcion
de los estimulos que se le vayan presentando, viven el presente, sin pensar en lo que
vendra después. Les supone un gran esfuerzo el seguimiento de érdenes, las olvidan con
gran facilidad, provocando que el rendimiento escolar sea bajo, a pesar de su capacidad
intelectual y social, ademas este tipo de dificultades en el seguimiento de drdenes

conlleva a impopularidad con los comparieros y comparfieras.

Siguiendo a Moreno (1999) estos alumnos suelen escribir sin fijarse en el
espacio de papel del que disponen, su caligrafia no es adecuada y escriben de una forma
répida y sin fijarse demasiado. Las personas con TDAH presentan dificultades en la
atencion sostenida, es decir, en aquella que deben mantener durante un periodo de
tiempo en una tarea que resulta monotona. Este hecho no explica del todo su falta de
atencion en actividades rutinarias, ya que en todas las personas la atencion es versatil,
depende de la motivacion que tengan hacia esa actividad y los refuerzos que les den por
realizarla.

De esta manera, el alumnado con inatencién es capaz de jugar durante media hora
seguida a un videojuego, porque estos juegos electrénicos proporcionan refuerzos
inmediatos a sus acciones y porque de manera casi constante lanzan mensajes nuevos,
que hacen que cambien el rumbo del juego y permanezcan atentos de una manera casi
inconsciente, para superar niveles o encontrar el tesoro escondido, por ejemplo.

La inatenciébn no es rasgo especial de la hiperactividad; puede haber nifios
aparentemente tranquilos pero con déficit de atencion.

4.1.4 Caracteristicas de la hiperactividad

Hiperactividad como la movilidad excesiva, acompafiada de rigidez y falta de
coordinacion. La falta de inestabilidad y coordinacion perturban la motilidad fina,
provocando por consiguiente dificultades para la coordinacion manual, tan necesaria

para tareas minimas y cotidianas (Moreno, 1999)
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Segun Soutullo y Diez (2007, citado por Lopez y Romero, 2013) los nifios con
hiperactividad, estdn en movimiento constante, se levantan de su sitio, se mueven en la
silla, tienen dificultades para permanecer sentados en situaciones que asi lo requieren.
En contextos como el aula escolar, suelen incordiar a sus compafieros, porque hablan, se
mueven, manejan objetos con las manos de forma constante, se les caen materiales al
suelo o susurran bajito, se cree que estos menores presentan tics con mayor periodicidad
que otros nifios. Es frecuente en los nifios mas pequefios, que tengan mas accidentes que
otros de su misma edad, ya que constantemente estan subiéndose a sitios o trepando etc.
Con los afios la hiperactividad va disminuyendo, al menos de forma visible, aunque

ellos siguen sintiéndose nerviosos e intranquilos.

Esta necesidad de movimiento continuo es manifestada de formas diversas;
mordisqueando lapices, desmontando objetos que luego no reconstruyen ya que han
perdido o roto piezas etc. Algunos de estos comportamientos pueden ser normales si
hablamos en ciertos rangos de edad o contextos, pero cuando un nifio de 9 afios, por
ejemplo, estd en una comida familiar se sube a la silla, no es adecuado y esta actividad
interrumpe al resto de la familia, afectando también en otros &mbitos como el escolar o

social.

El DSM-V (2013 c.p. Lopez y Romero, 2013) considera que la hiperactividad es

un trastorno del neurodesarrollo.
4.1.5 Caracteristicas de la impulsividad

La impulsividad se manifiesta a la hora de inhibir conductas que ofrecen agrado
instantaneo, tienen poca tolerancia a la frustracion, problemas de autorregulacién y un
bajo control de impulsos. Estos nifios hacen lo que les apetece en ese momento, dicen lo
que piensan, sin pararse a medir las consecuencias de sus actos y palabras, en ocasiones
contestan antes de que se haya terminado la pregunta realizando comentarios fuera de
lugar, también interrumpen constantemente la leccién o conversaciones ajenas.

Tienen dificultades para considerar lo que deben de decir o no, dependiendo del
contexto y de lo que quieren lograr, tampoco son capaces de estimar posibilidades y
consecuencias de actos; Unicamente son conscientes de sus actos inmediatos, cuando ya
lo han dicho o hecho, no obstante, no aprenden para proximas situaciones y caen en los

mismos errores reiteradamente.
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La impulsividad dificulta respetar los turnos en conversaciones o juegos, entre
unos y otros, por este motivo suelen ser rechazados por comparieros, este rechazo hace
que su autoestima y relaciones se vean afectadas.

En los primeros afios, todos presentan estos rasgos, con el paso del tiempo
adquieren procesos de autorregulacién, aunque no todos logran hacerlo al ritmo que la
generalidad, afectando a areas de funcionamiento; puesto que para lograr una
adaptacion y rendimiento adecuados, es inevitable haber adquirido la autorregulacion e

integracion de funciones.
4.1.6 Otras caracteristicas

A los rasgos mas claros del TDAH; inatencion, hiperactividad e impulsividad, se

afiaden otros problemas como son:

Dificultad para las relaciones con otros nifios y adultos.

Para Marsellach (2005) las relaciones de estos nifios estdn marcadas por la
desinhibicion, promoviendo dificultades en relaciones sociales y aislamiento entre
iguales. Tienen problemas de conducta que les inducen problemas de integracién social;
esto se da en situaciones sencillas como puede ser en el juego con los compafieros; el
nifio con TDAH interrumpe constantemente, hecho que provoca rechazo en el resto. En
ocasiones pueden parecer aislados, independientes y asociales. Su hiperactividad,
inatencion e impulsividad impiden participar en juegos de forma colectiva, asumiendo

normas.

Bajo rendimiento escolar

Las dificultades de aprendizaje engloban aspectos perceptivo-cognitivos:
demoras en el lenguaje, mala memoria secuencial, déficit en actividades psicomotrices
(gruesas y finas), trabas para captar informacion sensorial, organizarla, procesarla y
poder expresarla. En resumen, tienen dificultades para realizar actividades que exijan

manejar conceptos abstractos (Moreno, 1999)

Baja autoestima

Siguiendo a Lopez-Soler y Martinez (1999 c.p. Lépez y Romero, 2013) estos

niflos estdn acostumbrados a que los adultos les critiquen constante, tienen una
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sensacion de hacer mal cada actividad que realizan y de no gustar al resto de personas y
no saben qué hacer para mejorar esta situacion. Estos sentimientos hacen que su

inestabilidad, labilidad emocional y su autoestima disminuyan.

Problemas de comportamiento

Safer y Allen (1976) indican que el 80% de los menores con hiperactividad,
también presentan trastornos de conducta.

Como indica Moreno (1999) estos nifios plantean problemas de disciplina,
acentuandose en el colegio y referido al &ambito familiar, son nifios desobedientes, que
inician discusiones y peleas.

Los trastornos vinculados al TDAH son el trastorno oposicionista desafiante y
trastorno disocial (trastornos del comportamiento perturbador) y trastornos del
aprendizaje, depresion y ansiedad. Este autor ofrece unos sintomas clave asociados a la
hiperactividad en los méas pequefios: sintomas primarios; los tres rasgos esenciales
(hiperactividad, impulsividad e inatencién), sintomas asociados; trastornos de conducta,
problemas de aprendizaje, dificultades sociales, baja autoestima y cambios emocionales.
No todo son problemas con estos menores, también se pueden sacar aspectos positivos
con el paso del tiempo, como pueden ser; que son personas muy entusiastas, bromistas,
creativos y con mucha energia. Todas estas cualidades acompafiadas de intervenciones,
profesionales, contextos adecuados y compensados, pueden llegar a ser personas

productivas y habiles.
4.1.7 Trastornos del comportamiento

Dentro de los trastornos de comportamiento perturbador, se distinguen; el
trastorno de oposicionismo desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC). La

diferencia esencial entre ambos trastornos reside en la gravedad de sintomas.

Trastorno oposicionista desafiante (TOD)

Segun CHADD (2005) el TOD es la forma severa de un trastorno disruptivo que
sigue un patrén de; conductas negativas, desobedientes, desafiantes y hostiles frente a
las figuras de autoridad. Los menores que lo padecen, no aceptan ordenes, discuten,
muestran actitudes desafiantes y hacen lo contrario de lo que se les dicen, tampoco

negocian con comparieros o adultos, agreden verbalmente utilizando insultos (DSM-1V,
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2003 c.p. Lopez y Romero, 2013). Para Soutullo (2004) estos menores tienen enfados
explosivos, rifias continuas, molestan de forma consciente, hacen frente a reglas y
pueden ser rencorosos y vengativos.

Este trastorno debe diferenciarse correctamente del TDAH, ademas en la adolescencia y

pubertad, es frecuente este tipo de conductas desafiantes.

Trastorno de conducta (TC)

Forma mé&s grave de trastornos del comportamiento, encierra agresiones a
personas o0 animales, destruccion de objetos, robo y escapadas.

Segun Kazdin y Buela-Casal (1999b) los adolescentes y menores que sufren
TDAH y TC, suelen tener peores resultados académicos, mas concretamente en la
lectura y vidas mas complicadas.

4.2. ETIOLOGIA

Actualmente y a pesar de los grandes avances en técnicas de diagndstico y

genética, aun se desconocen las causas del TDAH.

Herreros, Rubio, Sanchez y Gracia (2002) declaran que el TDAH esta
considerado un trastorno heterogéneo, por lo tanto también su etiologia, es decir, esta
formado por unas debilidades bioldgicas y ambientales.

Segun afirman Barkley, Grodzinsky y Gail (1999) el TDAH es un trastorno que
tiene procedencia neurobioldgica con naturaleza hereditaria. Existen factores
socioambientales aportan: mayor problematica en sintomas, deficiente diagnostico e
incremento de padecer sintomas asociados, pero no se deben de considerar el origen del
trastorno. (Barkley et al., 1999; Biederman et al., 1992 y Pauls, 1991 c.p. Lopez y
Romero, 2013)

Siguiendo a Mena, Nicolau, Salat, Tort y Romero (2006) la causa fundamental
es de origen biologico; un desequilibrio quimico en areas implicadas en la atencion y
movimiento y déficits en el proceso de traspaso de dopamina. La herencia es un
predisponente principal para desarrollar TDAH. En cuanto a los componentes
secundarios como son los agentes psicosociales; estrés psicosocial en la familia,

psicopatologia en los padres, actitudes educativas no adecuadas o situacion economica,
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interfieren en el desarrollo y sostén del trastorno, por este motivo se debe tener en

cuenta en la intervencion terapéutica.

4.2.1 Genética

Mufioz, Palau y Salvaddé (2006) afirman que existe un factor hereditario del
TDAH. Segun Faraone y Biederman (1994) los padres de menores con TDAH tienen
probabilidad entre 2-8 veces mayor que el resto, de haber sufrido ellos mismos este
trastorno. Los genes candidatos son; el gen rector D2 en el cromosoma 11, el gen
transportador de dopamina DAT1 en el cromosoma 4, la variante alélica del gen
receptor D4 de dopamina en el cromosoma 11, el gen transportador de noradrenalina
NET1y el gen receptor D1 de dopamina DRD1.

Segun manifiestan Herreros et al. (2002) el gen DRD4 es el mas implicado en el
trastorno, este se encarga de producir el receptor D4 del neurotransmisor dopamina, es
defectuoso en un 30% en la poblacion en general y en un 50-60% en personas con
TDAH.

4.2.2 Estudios de neuroimagen y neurotransmisores

Herreros et al. (2002) encontraron déficits cognitivos y alteraciones
conductuales en menores con TDAH, similares a adultos con dafios en el 16bulo frontal,
coincidiendo ambos casos con las funciones ejecutivas y memoria de trabajo. Los
estudios apuntan a que existe un sindrome frontosubcortical. Segin el articulo
publicado por Etchepareborda y Diaz (2009c.p. Lépez y Romero, 2013) actualmente se
apuesta por las funciones primarias de la dopamina y noradrenalina en el TDAH.
Existen anormalidades en la hipoactivacion de regiones subcorticales y sobreactividad
en regiones subcorticales. (Castellanos, 1997; Roth y Elsworth, 1995 c.p. Lépez y
Romero, 2013). Estos estudios son costosos e invasivos, por estos motivos las pruebas
son minimas y segun Barkley (1998c.p. Lépez y Romero, 2013) se cuestiona su

representatividad.

4.2.3 Neuroanatomia

Segun Soutullo y Diez (2007, citado por Lépez y Romero, 2013) los grupos de
neuronas y circuitos encargados de controlar la atencion son menos activos y mas
pequefios en los menores con TDAH. Los circuitos de la memoria a largo plazo y
memoria de trabajo en estas personas son deficientes, compensando esta situacion el

cerebro enciende otras zonas provocando un procesamiento defectuoso y lento.
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Siguiendo a Overmeyer et al. (2001, c.p. Lopez y Romero, 2013) afirman que a
nivel de los ganglios basales se observa bilateralmente un nicleo putamen mas
disminuido al igual que el globo péalido derecho. Son muchos los circuitos y areas
implicadas en el TDAH en el anexo 1, podemos ver un resumen de todos ellos.

4.2.4 Factores ambientales y psicosociales

Los factores ambientales pueden influir biolégicamente en el TDAH. Factores
como la toxemia, eclampsia, prematuridad, infecciones neonatales o partos prolongados,
no son concluyentes para Barkley (1998c.p. Lopez y Romero, 2013) pero si que pueden
ser factores predisponentes para sufrir TDAH. Zuluaga (2009) afirma que son factores
de riesgo el consumo de alcohol y tabaco. Es decir todos estos factores nombrados
anteriormente pueden entenderse como predisponentes. Para Mena et al. (2006) el
TDAH no viene causado por alergias alimentarias, malos docentes o problemas en las
familias.

Los factores psicosociales que pueden afectar biolégicamente al TDAH, son:
“Los ambientes de pobreza, malnutricion, exclusion social, malos cuidados pre y post
natales, problematica familiar y violencia en el hogar favorecen la aparicion de los
sintomas y contribuyen a su desarrollo y perpetuacion” (p. 80). (Hechtman, 1996, c.p.
Lépez y Romero, 2013).

La hiperactividad puede ser causada por un estilo parental coercitivo, con mucho
control, castigos y pocas recompensas (Battle y Lacey, 1972 c.p. Lépez y Romero,
2013).

4.2.5 Modelos psicolégicos

Factores cognitivos de control de funciones ejecutivas

Déficit en inhibicion atencional: Para Barkley (1998, 2005c.p. L6pez y Romero,
2013) es valida la hipdtesis de que el déficit de desarrollo de procesos de inhibicion, es
el desencadenante de posteriores problemas de autocontrol y demora de gratificacion.

Déficit en autorregulacion: Barkley (1998, 2005c.p. Lépez y Romero, 2013)
parte de que existe un retraso en el desarrollo de los procesos de inhibicion y considera
qgue la inhibicién conductual es esencial para un correcto funcionamiento de las
funciones ejecutivas, asi mismo del sistema motor. Los elementos fundamentales de su
modelo son: desinhibicion conductual: incapacidad para inhibir respuestas prepotentes,

mantenimiento de respuestas, pobre control de interferencia, déficit en funciones
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ejecutivas: fragil memoria de trabajo, retraso en internalizacion del habla, inmadurez en
autorregulacion y problemas para sintetizar acontecimientos.

Factores motivacionales v de requlaciéon emocional

Regulacion emocional y funciones ejecutivas: para Brown (2003,2005 c.p.
Lopez y Romero, 2013) hay seis bloques que forman el sistema de funcidn ejecutiva;
activacion, concentracion, esfuerzo, emocion, memoria y accion, todos ellos trabajando
forma conjunta y continua.

Regulacion emocional y control de la frustracion: Green (2003) afirma que
existe dificultad para el control de la frustracion, siendo inflexibles e incapaces de
pensar con claridad, estas personas tienden a “explotar”. Segun este autor estos menores
tienen una dificultad evolutiva para ser flexibles, son rigidos en sus ideas, simplistas, lo
que les produce frustracién ante cambios. La estrategia que propone, es que reconozcan

las explosiones emaocionales y ensefarles a prevenirlas.

4.3 PREVALENCIA/ COMORBILIDAD

4.3.1 Prevalencia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1992 c.p. Lépez y Romero,
2013), un 8% de la poblacion infantil y un 5% de la adulta tienen TDAH. Existen
numerosos estudios sobre la prevalencia de este trastorno y utilizando criterios DSM-
IV-TR (1994 c.p. Lopez y Romero, 2013), la prevalencia es del 7-8% en edad escolar y
de 2-8%. En Espafia la estimacién es de un 3 y un 10% de la poblacion infantil,
porcentajes que aumentan constantemente. Existe gran variabilidad en cifras de
prevalencia, y hay discrepancias entre; terminologia, definicion del trastorno, puntos de
corte, criterios y diferencias en la delimitacion de muestras para realizar el diagnostico.

En cuanto a la prevalencia segin el género Barkley (1996b); Lopez-Soler y
Martinez-Nufiez (1999b) dan el predominio a los chicos, en proporcion nifio a nifia de
2:1y 6:1. Para el subtipo inatento, 2:1 y para hiperactivo-impulsivo 4:1 segun Amador,
Forns, Guardia y Per6 (2006); Biederman et al, (2002); Lahey y Loeber (1994).

Para Rucklidge y Tannock (2001); Silverthorn, Frick, Kuper y Ott (1996) las
nifas suelen mostrar de forma menos severa la hiperactividad, tienen menos problemas

de conducta y mas deficiencias intelectuales en comparacion con los nifios.
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Como afirman Barkley (1990); Hinshaw (1994); Weiss y Hechatman (1993), el
TDAH es cronico y no disminuye a lo largo de la vida. Por este motivo es vital una
identificacion temprana e intervenciones efectivas, y tener en cuenta las diferentes

etapas de la vida.

El trastorno negativista desafiante (TND) suele aparecer de forma progresiva
dentro de la familia a la edad de 8 afios, mientras que los trastornos de comportamiento
(TC) aparece en la adolescencia o preadolescencia y su desarrollo no es estatico.

Frick y Kimonis (2005) afirman que los problemas de conducta se sostienen a lo largo

de la vida.
4.3.2 Comorbilidad

Segun Rubia, Taylor, Smith, Oksannen, OverMeyer y Newman (2001) el TDAH
presenta comorbilidad con otros trastornos. Para Arnold y Jensen (1995) dos tercios de
menores con TDAH enviados para su evaluacion, sufren otro trastorno asociado. Como
podemos ver en la tabla tomada de Sotullo y Diez (2007 c.p. Lopez y Romero, 2013),
anexo 2, existen muchos trastornos asociados, siendo los mas comunes, con mas de un
50%; el trastorno negativista desafiante (TND) y el trastorno de conducta (TC). La
presencia de otros trastornos asociados, puede tener gran influencia en el tratamiento y
desarrollo de los menores, por este motivo es de vital importancia su identificacion y
diagnostico.

Comorbilidad con psicopatologia externalizante e internalizante: segin Jesen et
al. (1999) es habitual tener altos niveles de comorbilidad en psicopatologia
externalizante, como puede ser; agresividad, problemas de conducta o internalizante;
como depresion, ansiedad etc. La relacion méas usual entre TDAH y problemas
externalizantes son: agresividad, comportamiento antisocial, problemas de conducta. En
cuanto a la relacién con problemas internalizantes, autores como Jesen, Martin y
Cantwell (1997) y Kitchens, Rosen y Braaten (1999) afirman que entre un 30% y 50%
de nifios que padecen TDAH, también sufren trastornos emocionales como depresién o
ansiedad.

Comorbilidad segun subtipos de TDAH: tomando como referencia los subtipos
establecidos por el DSM-IV (1994 c.p.Lépez y Romero, 2013) encontramos; tipo
combinado (TDAH-C), predominantemente hiperactivo-impulsivo (TDAH-HI) vy
predominantemente inatento (TDAH-I). Barkley (1990); Biederman y Steingard (1989)
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afirman que existe una asociacion entre trastornos internalizantes e hiperactividad-
impulsividad. Sin embargo Barkley (1990) sostiene que el subgrupo impulsivo-
hiperactivo tiene mas cormobilidad con trastornos externalizantes.

Comorbilidad segun edad: algunas investigaciones apoyan la relacion entre edad
de inicio de TDAH vy la sintomatologia comorbida, por el contrario, autores como
Applegate et al. (1997); Wilens, Biederman y Spencer (2002) no encuentran diferencias
en comorbilidad segun la edad de inicio.

Comorbilidad con problemas de aprendizaje: Lammin&ki, Ahonen, Naerhi,
Lyytinen y Todd (1995) y Lahey et al. (1994) afirman que el grupo TDAH-C y TDAH-
| sufren méas problemas académicos en comparacion con el grupo TDAH-HI. Para
Pliszka (2003) el grupo de los TDAH-I muestra més problemas en la lectura, el grupo
de los TDAH-C muestra dificultades en matematicas, mientras que los TDAH que
cumplen criterios de TC; tienen el doble de probabilidad de tener dificultades para leer,
y poseen mayor peligro de padecer problemas sociales y emocionales. En cuanto al
subgrupo de TND caracterizado por conductas disruptivas, para Hinshaw y Anderson

(1996) poseen un bajo rendimiento académico.
4.4 DIAGNOSTICO CLINICO

El TDAH habitualmente se define como un patrén de comportamiento
desadaptado y desproporcionado para la edad de menores con sintomas de
hiperactividad, impulsividad y/o inatencion, presentes generalmente desde antes de los
7 afios de edad, en mas de un ambiente (casa, colegio, etc.) y que originan problemas
importantes desde el punto de vista escolar, familiar o social (p.99).( Lépez, Alcantara
Fernandez y Romero, 2013)

Existen varios criterios de clasificacion; el CIE-10, (2003 c.p. Lopez y Romero,
2013) que suele ser utilizado por servicios publicos de salud mental y el DSM-V (2013)
mas utilizado en el &mbito universitario y de investigacion. En el anexo 3 podemos ver
los criterios diagnosticos del DSM-V (2013 c.p. Lépez y Romero, 2013), en el que se
considera que es un trastorno del neurodesarrollo y que se proporcionan mas
recomendaciones especificas para el diagndstico entre otros cambios.

Variaciones de sintomas con la edad: las manifestaciones varian a lo largo del
desarrollo, més del 80% de los menores mantendra el trastorno en la adolescencia entre

un 30-65%. Hasta los 5 afios son descritos como inquietos, tienen un inicio temprano de
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deambulacion, sienten gran curiosidad, son oposicionistas y desafiantes (Joselevich,
2000). En la edad escolar normalmente se detecta el trastorno, comienzan a tener
problemas en adquisicion y lectoescritura. Miranda, Amado y Jarque (2001) indican que
en torno a un 21% de hiperactivos reciben sesiones de educacion especial, un 42% han
repetido y un 81% necesitan apoyos diarios para hacer tareas escolares. En la
adolescencia un 70% contindan teniendo problemas de atencion e impulsividad
(Barkley, 1995).

Es de gran importancia el diagndstico diferencial, saber separar el trastorno
principal de otros, por este motivo es necesario conocer muy bien los trastornos
psiquiatricos que pueden confundirse con el TDAH. En cuanto al proceso del
diagnostico, se ha de discernir perfectamente entre nifios con TDAH y sin él, no
adelantar diagnosticos y evaluar en funcién a criterios establecidos. Ademas de un buen
diagndstico también se debe de tener en cuenta la presencia de otros trastornos como:
ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos de conducta o de aprendizaje, en el
anexo 4 encontramos la comorbilidad en el TDAH.

Es vital el diagnostico precoz, con signos de alerta como los nombrados en la

tabla del anexo 5.
4.5 CARACTERISTICAS COGNITIVO-EMOCIONALES

Siguiendo a Ldpez-Soler y Martinez-Nufiez (1999a) los problemas en atencion,
control de impulsos, bajo rendimiento escolar y problemas a la hora de relacionarse con
los demas, pueden estar determinados por fallos en los procesos de orden superior, €s

decir en los metaprocesos, los encargados de regular el funcionamiento psicoldgico.
4.5.1 Deficiente aprendizaje del autocontrol

Los menores con TDAH presentan baja tolerancia a la frustracion.

Caracteristicas del autocontrol.

Para Barkley (1982 c.p. Lopez y Romero, 2013) el fallo en personas con TDAH
se encuentra en el autocontrol, desencadenando este déficit, los problemas de atencién.
Las personas que tienen control de si mismas no necesitan estimulos externos que les
den la orden o les digan lo que hay que hacer en cada situacion, porque han
interiorizado y valorado las diferentes fases. Se cree que en alguna de las fases del

autogobierno, hay un fallo, o del entorno social o con base neurofisioldgica, como
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describen Lopez-Soler y Martinez-Nufiez (1999b) se muestren inestables, caprichosos
o labiles.

Dificultades para retardar la gratificacién v tolerar la frustracién

Los menores impulsivos eligen antes refuerzos inmediatos a refuerzos
demorados pero mejores 0 mas gratificantes que los inmediatos, esto responde a un
proceso basico que es la habilidad de demora, por este motivo los menores son
incapaces de retardar la gratificacion, aunque esta sea mayor. Asi no son capaces de
mantener su esfuerzo ante una actividad que con el tiempo les va a aportar recompensas.
Para ayudarlos podemos modificar el contexto; eliminando distractores, quitando de su
vista la recompensa 0 imaginando esa recompensa como si fuera un objeto. Segln
Lopez-Soler y Matinez-Nufiez (1999b) modificando las caracteristicas mentales de la
recompensa Yy sustituyendo por aspectos negativos, ayudamos al retardo de la
gratificacion, mejorando condiciones de espera y disminuyendo la frustracion. Lopez-
Soler y Martinez-Nufez (1999b) sefialan la facilidad para retrasar la gratificacion en la
infancia tiene relacién con las caracteristicas de la personalidad, comportamientos
sociales, actitudes agresivas, insatisfaccion laboral y dificultades en relaciones
interpersonales en la adolescencia. Barkley (2008) propone que el objetivo final a largo

plazo se divida en metas mas cortas, para mantener el esfuerzo y la motivacion.

Falta de autocontrol y problemas de autorrequlacién

Barkley (2005) las personas que padecen TDAH tienen conocimientos y
habilidades, pero el problema reside en su autorregulacién, que les dificulta aplicar estos
anteriores cuando es necesario. Para que consigan aplicar esos conocimientos en los
momentos correctos, han de ensefiar habilidades especificas, sefiales y recordatorios
externos, acompafiado siempre de motivacion, también es necesario proporcionar
recompensas positivas para que vean resueltas las expectativas, asi podran poco a poco

mejorar sus guias internas de autorregulacion.
4.5.2 Alteraciones en funciones ejecutivas

Las Funciones Ejecutivas (FE) segun Barkley (1996b); Pennington y Ozonoff
(1996); (c.p. Lopez y Romero 2013) son los procesos de control mental y habilidades
para activar y mantener un conjunto de comportamientos apropiados para conseguir una
meta. Integran y coordinan procesos como: la sensacion, percepcion, aspectos del

lenguaje, memoria, atencion, ademas de otros como motivacion o afecto. Las FE
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implican procesos afectivos, comportamentales y cognitivos. Trujillo y Pineda (2008)
afirman que en nifios con TDAH existen problemas en los procesos neurocognitivos que

son los encargados de mantener la secuencia de habilidades para conseguir la meta.

Luria (1930b) cree imprescindible incorporar programas de lenguaje interior en el
tratamiento de menores con TDAH. Lopez-Soler y Martinez-Nufiez (1999b) aseveran
que las personas con TDHA sufren un déficit fuerte en todas las formas de inhibicion,
provocando problemas en; memoria de trabajo, autorregulacion de afecto-motivacion-

arousal, interiorizacion de discurso o lenguaje y reorganizacion.
4.5.3 Problemas de autoestima y autoeficacia

Los mensajes que se reciben de personas adultas influyen en el comportamiento
y desarrollo de la autoestima o lo sentido de posturas o gestos (Lopez-Soler y Martinez-
Nulfez, 1999b). Las valoraciones de los adultos hacia los nifios van a ir creando las
teorias implicitas del menor, es decir, lo que él va a creer que puede hacer o0 no, por este
motivo es vital cuidar la informacion que damos y como actuamos, porgque estamos
provocando el efecto Pigmalion. Es importante ensefiar habilidades para ayudar a

construir seguridad a través de logros positivos.

Se ha detectado que los menores con TDAH tienen una sobrevaloracion del
rendimiento o autoconcpeto positivo ilusorio. Ohan y Johnston (2002); citados en
Romero-Ayuso (2006) afirman que esta sobrevaloracion podria servirles para proteger

una imagen positiva de si mismos.

Garza-Morales, Nuafez-Villasefior y Vladimirsky-Guiloff (2007) realizaron un
estudio del que se puede afirmar que existe una relacion positiva del locus de control
externo y el TDAH, ademas de que las puntuaciones del autoconcepto eran menores en
menores con TDAH y que autoestima y locus de control son independientes.

Los menores con TDAH tienen problemas en el area social, les cuesta identificar
emociones en los deméas y en ellos mismos, interrumpen conversaciones, les cuesta
expresar ideas, reconocer consecuencias de sus actos y modificar su conducta ante una

respuesta no adecuada.

En el anexo 6 podemos ver un resumen de las dificultades que encuentran los

nifios y nifias con TDAH en varios ambitos.

26



4.6 TRATAMIENTO /INTERVENCION

Murphy, Barkley y Bush (2002) afirman que sufrir uno de los trastornos del
comportamiento comorbidos (TOD/TC), dificulta el diagnostico y posterior tratamiento,
ademas de agravar el prondstico. Siendo los menores con trastorno oposicionista
desafiante y trastorno de conducta los que presentan menos satisfaccion en el trabajo,
dificultades en la vida adulta y son més vulnerables a abandonar estudios, que los nifios
que no tienen trastornos asociados. Debido a la complejidad de estos trastornos, se hace
evidente que es necesario un buen diagndstico y tratamiento, para avanzar lo mejor
posible. De esta manera la Asociacion Americana de Psiquiatria de Infancia y
Adolescencia (AACPA) (1997) plantea que cualquier menor que presente sintomas de
TDAH y TC/TOD, sea correctamente evaluado y que las familias sean conscientes de

gue necesitaran ayudas especiales y apoyos, ya que la convivencia es complicada.
4.6.1 Intervencion en el contexto familiar y escolar

Contexto familiar

Entrenamiento a los padres: siguiendo a Farley et al. (2005) utilizar programas
estandarizados de entrenamiento como pueden ser: ignorar/extinguir respuestas,
atencion positiva, castigos, economia de fichas, pautas o el tiempo fuera (time out),
estos programas son mediaciones a corto plazo, que muestran a los padres estrategias
para que sepan enfrentarse a problemas de comportamiento. Para casos severos de TC
podrian utilizarse terapias multisistémicas (familia y comunidad).

Existe la terapia de interaccion entre padres e hijos, en la que a los padres se les
ensefian técnicas de control de conducta y a reforzar la relacion con sus hijos. Esta
técnica es eficaz para menores que sufren TOD y TDAH. El diagndstico e intervencién
son fundamentales, pero que en la familia se respire un clima tranquilo, organizado, que
los padres hablen con especialistas dentro y fuera del centro escolar, resulta
indispensable.

Resolucién cooperativa de problemas: Greene et al. (2004) afirman que esta
técnica parece efectiva para nifios con TDAH y TOD; en ella se ensefia a los menores y
adolescentes a controlar la frustracion y a aprender a ser flexibles y adaptables, los
padres también participan, padres e hijos aprenden a dar ideas para solucionar

problemas, negociar y resolver desacuerdos. Segin Miranda (2000) este tratamiento es
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eficaz, pero resulta mucho maés efectivo en menores que Unicamente tienen TDAH, que
en los menores del subgrupo agresividad, en el que resultan eficaces, pero en menor
medida.

Terapia familiar: consiste en terapias para toda la familia, para mejorar el
ambiente y las relaciones dentro de la misma, ya que con frecuencia se observa que las
familias de menores con TDAH o problemas de conducta suelen tener otras dificultades;
problemas matrimoniales, las madres se muestran mas deprimidas y los hermanos
pueden desarrollar problemas de conducta.

Contexto educativo: desde los centros educativos también se puede influir
mediante programas de apoyo conductual positivo; programas que tratan de fomentar
comportamientos sociales adaptados y resultados académicos exitosos, estan formados
por; 1) consecuencias claras y rigidas para conductas no apropiadas, 2) contingencias
positivas para conductas adecuadas 3) equipos para estudiantes con necesidades mas
especificas. Las sesiones de este programa pueden ofrecerse en tutorias; en las que
segun Stayhorn y Bickel (2002) los sintomas de los menores con TDAH y sintomas de
oposicion, son menores que dentro del aula, también se puede hacer la intervencién

dentro del aula; ofreciendo apoyo de instruccion para disminuir conductas revoltosas.
4.6.2 Tratamiento psicologico del TDAH

Segun un estudio publicado por Garcia, Santed, Cerdan y Alda (2007) los
tratamientos actuales logran una mejoria al 80-90%, pero que en un 10-20% de los
casos la mejoria es imperceptible. Los tratamientos suelen implicar intervenciones;
médicas, educativas, de comportamiento y tratamientos multidimensionales
(farmacoldgico, educacion familiar, psicoterapia cognitivo-conductual, adaptaciones

etc.)

El enfoque cognitivo-conductual, segin LoOpez-Soler, (2005 c.p. Lépez y
Romero, 2013) es muy efectivo, ya que implanta cambios en patrones de conducta entre
padres e hijos, se divide en tres fases; 1) Modificacion de conducta, utilizado técnicas
como reforzamiento diferencial de tasas bajas, el coste de respuesta, la extincion, la
restitucion y el tiempo fuera o programas como el de los contratos de contingencias o
economia de fichas. 2) Intervencion cognitiva, utilizarian técnicas como; modelos o

autoinstrucciones. Camp y Bach (1998) proponen programas como el de pensar en voz
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alta, entre otros. 3) Intervencidén a nivel fisico, incluye ejercicios de relajacion vy
psicomotricidad.

Para menores con; TDAH, inatentos, con baja impulsividad y sin comorbilidad,
es aconsejable el tratamiento con medicacion, para nifios con TDAH, TND es
recomendable tratamiento farmacoldgico acompafiado de psicoterapia y en menores
con; TDAH vy trastornos de ansiedad, con psicoterapia acompafiada de medicacion tras
finalizar la psicoterapia. El tratamiento debe ser adaptado a las necesidades y
caracteristicas de cada nifio y de su familia. En el anexo 7, podemos ver algunos
procedimientos y enfoques, para el tratamiento del TDAH

Segun el Grupo Europeo Interdisciplinar para la Calidad en el TDAH (EINAQ)
(2003 c.p. Lopez y Romero, 2013) los objetivos a perseguir en el tratamiento son:
reducir sintomas del TDAH y los comorbidos, disminuir riego de dificultades, educar a
la familia y al menor, adaptar el entorno a las necesidades, favorecer habilidades de

afrontamiento y transformar percepciones desadaptativas.

El primer objetivo del tratamiento psicolédgico es el de informar a la familia y al
menor sobre el trastorno, se continuara con un entrenamiento a padres y educadores, en
el que aprendan a manejar conductas y adaptarse a las caracteristicas del menor, al
mismo tiempo se trabaja con el nifio, presentandole habilidades para que se comporte de
manera mas adaptativa. El tratamiento a seguir seria: intervenciones que estructuren el
ambiente, facilitar un sistema de contingencias y suministrar puntos de motivacién
externa (premios).

Segun Barkley (1998) los tratamientos eficaces son: el entrenamiento a padres
controlando contingencias (parents training), el farmacoldgico, las técnicas de control
de contingencias en el aula, programas de educacion especial y procedimientos

multidimensionales.

Los principales tratamientos utilizados: en la infancia y adolescencia; mediacion,
terapia cognitivo-conductual y psicoeducacion (autoinstrucciones), con los padres;
psicoeducacion y entrenamiento en manejo conductual, y con los profesores;

psicoeducacion, apoyo pedagdgico y manejo de conducta.

4.6.2.1 Principales intervenciones y objetivos
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Conductual: persigue formar a padres y docentes sobre el TDAH y proporcionar
técnicas de modificacion de conducta (derivadas del condicionamiento operante) y
como afirman Weiss y Hetchtman (1992) que lleguen a comprender mejor al menor y
sepan dirigir correctamente. Esta intervencion se combina con medicacién y programas
para padres, en ella se utilizan programas de contingencias, economia de fichas, con el
fin de que el nifio aprenda que recibira mas atencion por buenas conductas que por
malas y que los padres fijen mas su atencion en las conductas bien realizadas.

Cognitiva: trata de ensefiar a los menores técnicas de autocontrol y resolucion de
problemas, segin Meichenbaum y Goodman (1971) las técnicas mas utilizadas son;
técnicas para aumentar la autorregulacion, autoinstrucciones y administracion de
autorrecompensas. Ademas se trabajan las habilidades sociales y role-playing.

Cognitivo-conductual: entrena a los menores a identificar emociones y
posteriores respuestas, se utilizan técnicas como la relajacion y la propuesta por
Schneider y Robin (1973 c.p. Lopez y Romero, 2013) la técnica de la tortuga y técnicas
de resolucion de problemas. En esta intervencion se toma como referencia la
autoeficacia de Bandura (1997 c.p. Lopez y Romero, 2013) comportamientos meta,
describir modelos que lo han conseguido, convencer que se puede y la activacion

emocional.
4.6.2.2 Enfoque psicoeducativo

Se centra en los ambientes en los que el menor se desarrolla, este enfoque trata
de hacer ver a padres, hijos y docentes, lo que es el TDAH y qué medidas se pueden
adoptar. Dependiendo del enfoque que se sigua (conductual, cognitivo o cognitivo-
conductual) se trabajaran unos aspectos u otros, en la tabla del anexo 8, podemos ver de
forma esquematica los conceptos de este enfoque. Con padres de menores con TDAH,
se pueden realizar consultas individuales o grupales, también tienen la posibilidad de
informarse en asociaciones, ya que estas realizan actividades, talleres, campamentos y
alli pueden encontrarse con familias con problemas similares a los suyos. El estilo
educativo de los padres tiene influencia directa en los hijos asi; Raya-Trenas,
Herreruzo-Cabrera y Pino-Osuna (2008) en su estudio sobre crianza parental y relacién
con la hiperactividad, indicaron que, el modelo permisivo es un factor determinante en
la prediccion de hiperactividad, asi como el modelo democratico es el méas beneficioso.

Este estudio nos da alguna de las claves para poner en practica en el dia a dia como
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pueden ser: establecer unas normas claras y asegurarse del cumplimiento de las mismas,

haciendo que toda la familia se implique.

Se puede afirmar que las intervenciones cognitivo-conductuales con padres y
docentes, complementadas con entrenamiento especifico con el menor, mejoran
significativamente las conductas de estos Ultimos, y que la aplicacidn de intervenciones
multicomponentes resulta conveniente, dado que el problema tiene caracter multicausal.
El programa EDUCA esta destinado a padres de menores con problemas de conducta y
desobedientes, en él se busca un cambio de actitud y proporcionar estrategias, este
programa segun Diaz, Comeche y Diaz (2011) ha surgido efecto positivo en variables
como: hiperactividad, satisfaccién familiar, agresividad organizacion etc.

Intervenir en el dmbito escolar desde el enfoque psicoeducativo, supone un
conocimiento exhaustivo del trastorno, ya que los docentes juegan un papel
fundamental en la deteccidn, evaluacion e intervencion del TDAH, por esta razon es
necesario tener formacion especifica y conocimientos sobre atencion a la diversidad,
para responder adecuadamente a las necesidades que se presenten. Los docentes remiten
a evaluaciones especificas del TDAH a los menores e intervienen en el diagnostico, ya

que aportan informacion valida acerca de los comportamientos del menor.

Segun Vereb y DiPerna (2004) existe una relacion positiva entre la eficacia de
intervenciones y los conocimientos sobre el TDAH de los profesores, el feedback que se
establece es de gran utilidad, ademas las estimaciones sobre conducta de los menores
son de gran relevancia a la hora de ajustar la medicacion, y cambiar aspectos de
intervenciones psicopedagogicas (objetivos, estrategias etc). Por todas estas razones los

docentes son pieza elemental en los procesos de evaluacion y tratamiento.

Barkley (2008) propone una serie de consejos para ayudar a los nifios con
TDAMH; la especializacion de profesores, no hacerles repetir curso, establecer normas y
que sepan quién es el que dirige la clase, fraccionar el trabajo y acompafiarlo de
descansos, colocarles en las primeras filas, mandar deberes para casa al principio de
semana, ensefiarles utilizando la herramienta de tutorias de grupo (nifios haciendo de
profesores), dejarles libertad de movimientos y ejercicio fisico, proporcionarles
organizacion, fomentar la ensefianza participativa y dejarles que se muevan mientras

que aprenden, ser cercanos con el menor. Para menores sin medicar es aconsejable
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colocar asignaturas mas complicadas al principio de la jornada y fijar metas en cada
clase, para mejorar su motivacion podemos utilizar un sistema de premios,
externalizando marcadores de comportamiento (con sefiales o pegatinas) y por ultimo

los castigos, que deben de tener recompensas y ser inmediatos.
4.6.2.3 Tratamientos multimodales

Desde este tratamiento se aborda al TDAH, desde diferentes componentes como:
la educacion familiar, tratamiento farmacoldgico, psicoterapia cognitivo-conductual o
de apoyo, psicoterapia conductual, adaptacion a la escuela y terapia conyugal-familiar.
Este tipo de multiintervencionesmulticomponentes, resultan eficaces ya que implican a
muchos contextos del menor, pero segin Arco y Fernadndez-Balboa (2003) requieren
una gran red de organizacién y recursos econémicos por parte del sistema educativo que

actualmente no se tienen.
4.6.24TIC enel TDAH

Desde que Rizzo et al. (2001) elabor6 un software llamado “Aula Virtual”, las
nuevas tecnologias han supuesto una avance en los tratamientos. Los nifios se sienten
mas atraidos por tareas que se les presentan de esta forma, porque disminuyen la
sensacion de fatiga y maximizan la eficacia de tratamientos, ademas de mejorar la
capacidad de atencion e impulsividad. Este es un camino aun por descubrir, que puede

aportar grandes resultados.

4.6.3 Tratamiento cognitivo-conductual para padres y menores
(PSICOHAEM-VAR)

(PSICOeducacion, Habilidades de manejo y Expresion eMocional-Valores,
Autocontrol y Relajacion). Este protocolo de tratamiento esta disefiado para padres y
menores con TDAH y TND e incluso a menores con TD no grave. Consiste en dividir
en grupos a padres, menores y grupo mixto, en cada uno de ellos se pasan una serie de
pruebas psicoldgicas como WISC-R, EL TEST DE LA TORRE DE LONDRES, EDAH
o ECI (L6pez y Romero, 2013). Se formaron subgrupos: VAR de menores;
PSICOHAEM de padres y PSICOHAEM+VAR en los que realizaban sesiones sélo con
padres, con menores 0 mixtas. Tras la aplicacion del tratamiento llegaron a estas

conclusiones: el modulo VAR, fomenta habilidades de planificacién, organizacion, el
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modulo PSICOHAEM fomenta habilidades en padres para regular y poner limite a

comportamientos de menores y la modalidad mixta es la que consideran mas adecuada.
4.6.4 Tratamiento farmacolégico

Los tratamientos farmacoldgicos son efectivos en un 70-80% de los casos,
existen varios tipos de farmacos, divididos en tres grandes grupos.

Los que actuan preferentemente sobre viasdopaminérgicas: estos acttan en las
viasnoradrenérgicas y dopaminérgicas, mejorando la funcién alterada. El tratamiento
mas utilizado es el metilfenidato (MTF), ya que es uno de los que mayores resultados
provocan. Este impide la recaptacion de dopamina en la neurona presinaptica, ayudando
asi al mantenimiento de la atencion. Este farmaco es eficaz en mas de un 75%, no
presenta diferencias entre sexos, es efectivo en sus diferentes formas; liberacion
inmediata, liberacion controlada, aplicacion de parches de liberacién transdérmicos,
siendo la liberacion inmediata la méas utilizada. Presenta inconvenientes: efecto de
duracion de 3-4 horas forzando a mas tomas al dia. Barkley, McMurray, Edelbrock y
Robins (1990) apuntan que también provoca cefalea, dolor abdominal, ansiedad,
irritabilidad etc. Caine, Ludlow, Polinsky y Ebert (1984); Gadow, Nolan y Sverd (1992)
afirman que pueden agravar tics o provocarlos. Siguiendo a Johnston, Pelma, Hoza y
Sturges (1988) el efecto rebote se da a las 3-4 horas en un tercio de los menores. El
MTF puede empeorar aspectos como la ansiedad, depresion, la dosis recomendada de
MTF esta entre 0,5-1 mg/kg/dia variando en cada caso, hasta un maximo de 50 mg.

Los que actuan preferentemente sobre vias noradrenérgicas: una de las causas
del TDAH puede ser por la deficiencia en las vias noradrenérgicas, provocando
sintomas como déficit de atencidn, en memoria de trabajo, problemas de concentracion,
fatiga etc. El uso de reboxetina es eficaz para depresion, apatia, fatiga y TDAH. Este
tratamiento no debe ser el Unico que se le ofrezca al menor, segun Papazian, Alfonso,
Luzondo y Araguez (2009) también se debe acompafiar de tratamiento psicoldgico,
técnicas de rehabilitacion cognitiva, ademas de una coordinacién entre padres,
profesores y médicos. La reboxetina y la atomoxetina son dos farmacos que se
administran dependiendo de las caracteristicas o dificultades que se encuentren.

Otros farmacos que se han utilizado en el tratamiento del TDAH: como los que
podemos ver en la tabla del anexo 9 estos farmacos no estimulantes, tardan entre 2-5

semanas en ser eficaces y los efectos secundarios mas comunes son; sequedad,
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estrefiimiento aumento de peso etc. Uno de los més graves el escaso margen terapéutico,
con riesgo de muerte por ingesta accidental.

Existen farmacos en fase de investigacion, como la desregulacién nicotinica, que
pude ayudar a la fisiopatologia del TDAH, se esté estudiando el interés que puede tener
la nicotina en el tratamiento de este trastorno.

Aunque muchos de los farmacos son realmente eficaces, el tratamiento
farmacoldgico, no debe de ser exclusivo, debe existir un abordaje psicolégico,
psicoeducativo y combinado con técnicas de rehabilitacion cognitiva, ademas de una

coordinacion entre doctores, profesores y familia.

5. CONTEXTO

El contexto en el que se enmarca esta propuesta es un contexto tipo. Esta
disefiada y pensada para un caso en concreto, con caracteristicas y ambientes
determinados, es posible ponerlo en practica para el resto de alumnado, no
necesariamente diagnosticados con déficit de atencion.

Se desarrolla en un centro escolar concertado que cuenta con especialistas y
docentes, toda una comunidad educativa implicada en el proceso de ensefianza-
aprendizaje de sus alumnos y que apuestan por una educacion inclusiva.

Los objetivos de esta propuesta son mejorar dos aspectos concretos; la atencion

e impulsividad.

Para esta intervencion se ha tenido como referencia a un nifio con las
caracteristicas descritas de forma mas explicita en el apartado de sintesis del informe
psicopedagdgico; un nifio diagnosticado de Trastorno por Déficit de Atencién y con
problemas de impulsividad.

Para la puesta en practica se requiere un contexto favorable; implicacion por
parte de docentes, predisposicion al trabajo y constancia, puesto que precisa de tiempo
para su explicacion, desarrollo y evaluacién. Requiere de tiempo puesto que la atencion
e impulsividad demandan de un entrenamiento constante y las actividades propuestas

suponen una supervision continua y un trabajo diario.

Descripcidn del contexto educativo

34



El centro se encuentra en una zona urbana, cerca del centro de la ciudad. Se
trata de un colegio concertado, en el que el contexto sociocultural es diverso y cada vez
existe una multiculturalidad mas visible, el nivel socioecondmico de las familias es
medio-alto. Cuenta con profesionales de educacion especial y audicién y lenguaje, un
gimnasio grande y sala de psicomotricidad, un gran patio, una sala de profesores-
biblioteca, un comedor, aseos, salon de actos y una sala de informatica. El horario del
colegio es de jornada partida. EI centro imparte las etapas de educacion infantil,
educacion basica, ESO y Bachillerato. Ofrece servicios como comedor, madrugadores y
extraescolares de deporte e idiomas. Todos los docentes estdn muy implicados, son
dindmicos y ponen en practica técnicas y consejos que les proporcionan otros

especialistas.

Descripcién del contexto sociofamiliar.

El contexto familiar es favorecedor, la familia es consciente de las dificultades e
intenta proporcionar el maximo apoyo posible. El nifio es hijo Unico y sus padres estan
muy implicados en su educacion Hay buena colaboracién con el centro. La familia
participa en actividades que se proponen desde el centro escolar y tratan de llevar a cabo
todas las pautas que se les dan desde asociaciones y desde el mismo colegio, donde se
intenta trabajar al unisono y de forma coordinada. El nivel cultural de la familia es
medio-alto. El entorno de la vivienda dispone de amplios recursos socioeducativos,

como instalaciones deportivas y ludicas, centro civico, etc.

A continuacion se expone la Sintesis del informe psicopedagogico, del alumno tipo.

Datos previos de interés

Historia escolar: comenzd su escolarizacion, en una escuela infantil a los 18
meses. En la etapa de infantil ya comenzaron a realizarle numerosas pruebas e iniciaron
un recorrido de médicos y psicélogos. A la edad de 7 afios, se le diagnostico TDA,
continud en el mismo centro escolar, y comenzo a salir a clases de apoyo.

Desarrollo general: es un alumno de 9 afios diagnosticado con Trastorno por
Déficit de Atencion, sin antecedentes familiares del trastorno. Presenta impulsividad y
algunos problemas sociales derivados de su trastorno ademas de dificultades en la
expresion oral.

Aspectos de adaptacion y relacion social: Buena conducta, pero poca capacidad

atencional, lo que le provoca perderse constantemente, problema agravado por su
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impulsividad. Nivel de desarrollo adaptativo personal y social correcto, pero
ultimamente presenta problemas con compaferos. Sociable y le gusta participar, evita
hablar en publico por su dificultad en la expresion oral.

Estilo de aprendizaje: Aprendizaje no autbnomo. Sigue instrucciones, por lo que
trabaja mejor de manera individual, aunque le gusta trabajar en grupo. Muy baja
capacidad atencional. Su estilo de aprendizaje es por ensayo-error y con repeticiones

claras y ordenadas.

6. DISENO DE LA PROPUESTA

6.1 INTRODUCCION

En esta propuesta se exponen pequefias actividades para mejorar su atencion y
ensefarle autoinstrucciones para controlar su impulsividad a través de actividades
cortas y divertidas.

Descripcién del alumno

Se trata de un nifio de 9 afios, que lleva un diagnostico de trastorno por déficit de
atencion y gran impulsividad, se encuentra escolarizado en un centro concertado y sigue
un tratamiento farmacoldgico, del que ya esta adaptado y resulta muy beneficioso.

No tiene asociado ningun otro trastorno y por lo general su desarrollo es el
correspondiente a su edad cronoldgica. Es sociable y en el grupo clase se integra
perfectamente, se adapta a las situaciones, aungue le cuesta mucho trabajo terminar
actividades o seguir explicaciones. Acude a aulas de apoyo con especialistas de
educacién especial y audicién y lenguaje, donde principalmente trabajan matematicas y
lengua. Presenta dificultades en la expresion oral, puesto que trata de explicarse y
rapidamente pierde el hilo de la conversacion, por este motivo también acude a un
logopeda fuera del horario escolar, donde estd avanzando mucho. A demas tiene
problemas de habilidades sociales con algunos de sus comparieros, debido a su
impulsividad, este aspecto lo esta tratando el psicologo al que acude fuera del horario

escolar.

Identificacion de las NEE
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Podemos resaltar unas necesidades educativas especiales para el alumno. Entre estas
cabe destacar:

Necesita adquirir diferentes habitos, rutinas y ambientes estructurados.
Necesita potenciar su nivel de atencion.

Necesita adquirir y consolidar habilidades sociales.

Necesita desarrollar conductas adecuadas.

Necesita potenciar el aprendizaje de forma estructurada y clara.

Necesita un clima afectivo.

Necesita estrategias para controlar la impulsividad.

Areas/ Materias objeto de intervencidn

No hay unas areas concretas o determinadas para trabajar lo que se pretende en
esta propuesta, puesto que son actividades de corta duracion, que se pueden realizar al

comienzo de una clase.

Duracién prevista

La propuesta tiene una duracién de 18 sesiones, pero el tiempo puede ser
modificado. Cada ficha tiene una duracion diferente, estando todas entre los 7-10

minutos.

Medidas de acceso

No precisa de medidas de accesibilidad fisica, Sistemas alternativos vy
aumentativos de comunicacion (SAAC) ni de Medios técnicos.
En cuanto a los recursos materiales: seran necesarios diferentes materiales didacticos
adaptados a sus necesidades. Ademas, cada profesional implicado en la intervencion
utilizara los materiales que consideren oportunos para su aprendizaje. En esta propuesta

se facilitan las fichas que realiza el alumno.

Programacion de aula

Se presenta una propuesta con materiales sencillos para trabajar la atencion e
impulsividad. Esta dividida en dos grandes bloques; fichas de diferentes formatos para
fomentar la atencion y fichas para entrenar en planificacion. Estas pequefias actividades

se pueden aplicar en todas las areas de trabajo.
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Se facilitan pautas de trabajo para que apliquen con el menor, uniformizando asi
el trabajo de todos y haciéndolo més estable para el nifio. Conjuntamente existe un
trabajo continuo por parte del logopeda y la especialista en audicion y lenguaje, que
trabajan mucho la expresion oral, ademas de los contenidos establecidos en el curriculo,
pero realizan actividades en las que se refuerce la expresion oral en grupos o mediante
juegos. La PT del centro, se encarga del razonamiento y comprension y es una de las

mas implicadas en el desarrollo de esta propuesta.

Aspectos organizativos

Se trabajard de forma global durante toda la jornada escolar, prefiriendo las
primeras horas de la mafiana antes del recreo.

Una de las premisas de esta propuesta es la del trabajo conjunto entre familia,
docentes y otros especialistas como son; medico, psicélogo, logopeda ya que todos ellos
influyen en el aprendizaje y desarrollo del nifio, se busca una actuacion al unisono, para
que todos exijan un mismo nivel de tareas, o responsabilidades en todos los &mbitos.

Se trabajard con materiales ordinarios, pero realizando adaptaciones, como por
ejemplo pequefios esquemas de lo aprendido o resumenes. Por ultimo, estara integrado
en todas las actividades de grupo que le puedan resultar motivadoras e interesantes para
su proceso de ensefianza-aprendizaje, aprovechando que su respuesta social es favorable
y fomentando asi sus habilidades sociales con los compafieros. Ademas se procurara
realizar actividades visuales en las que las partes estén claras y él pueda interactuar.
Como no tiene un aprendizaje autdbnomo precisa de mucha atencion, ademaés el
profesorado tiene que estar de forma continua atento de que siga instrucciones para la
realizacion de actividades. Por esta razdn, se aconseja seguir meticulosamente las pautas

establecidas en cada ficha, pues las instrucciones deben de estar claras para el alumno.

6.2 OBJETIVOS GENERALES

e Fomentar la atencion.

e Promover las autoinstrucciones como herramienta para el control de
impulsividad.

e Poner en practica una/la metodologia especifica.

e Apostar por las relajaciones en las aulas.

e Impulsar habitos de trabajo, ambientes y contextos favorecedores para este nifio.
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e Utilizar materiales sencillos y practicos.

6.3 METODOLOGIA

Metodologia general

1- Dividir una actividad larga, en pequefias partes.

2- Al conseguir objetivos, por pequefios que sean reforzar positivamente y felicitarle.

3- No cambiar demasiado la rutina establecida en el aula.

4- Dejar que el nifio verbalice las tareas que va a realizar.

5- Utilizar la técnica de resolucién cooperativa de problemas.

6- Establecer normas claras y asegurarse de su cumplimiento.

7- Tratar que los contenidos que se explican le motiven o presentarlos de tal manera que
le parezca interesante.

8- Dejar que algunos contenidos se expliquen de igual a igual, adquiriendo el rol de
profesor.

9- Seguir las pautas establecidas en cada actividad.

10- Ser conscientes y responsables del problema que tienen estos nifios para trabajar de
forma constante.

11- Evaluar actividades y conductas, en registros.

12- Modificar aspectos de la propuesta en funcion de los resultados que se obtengan.

Metodologia fichas atencién

1- Correcta explicacion por parte del profesorado.

2- Ambiente adecuado, que predisponga al trabajo.

3- Evaluacion de resultados tanto por parte del alumno como del profesor.
4- Constancia, trabajo y métodos adecuados.

5- Normas claras.

6- Asimilacion de los objetivos de cada tarea.

Metodologia fichas entrenamiento

Procedimiento a seguir para utilizar autoinstrucciones

1- Elige algunas actividades.
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2- Realiza la més sencilla delante del nifio y verbaliza las autoinstrucciones del comic

3- En la siguiente actividad el adulto verbaliza las autoinstrucciones y el nifio realiza la
actividad.

4- Dejamos al nifio realizar la tarea verbalizando él mismo las autoinstrucciones.

5- Continua realizando tareas pero susurrando las autoinstrucciones.

6- Por ultimo dejamos al nifio que realice las actividades, guiandose mentalmente las

autoinstrucciones.

Estrategias durante la realizacion de actividades

1- Leer enunciado fragmentandolo y asegurarnos de que lo entiende.

2- Localizar en el laberinto la entrada y salida.

3- Adelantarse con la vista hasta la primera interseccion y dibujar el camino hasta ahi.
4- Mirar a ambos lados y elegir el siguiente tramo con salida.

5- Pararse otra vez en la siguiente interseccion.

6- Observar posibilidades de salida.

Estrategias en entrada sin salida.
1- Volver hasta la interseccion anterior y buscar en todas las direcciones, el camino

libre.

6.4 RECURSOS

Ambientales: Aulas de apoyo, aulas ordinarias, hogar.

Materiales: Fichas de trabajo, ficha instrucciones, fichas de autoevaluacién, ficha de
registro y diploma.

Personales: Familia, docentes, médico, psicélogo y logopeda.

En la intervencion general participan diferentes personas que se han de tener en cuenta,
como la familia, o diferentes profesionales. En la figura 1 podemos ver informacion de

gran utilidad, ya que nos permite contextualizar y conocer que otros aspectos se estan

mejorando.
PROFESIONAL FUNCIONES
Logopeda Lleva a cabo un programa de intervencion logopédica,
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fuera del horario escolar. Trabaja principalmente la

expresion oral.

Orientador/Psic6logo

Se encarga de realizar los programas especificos
incidiendo en habilidades sociales. Orienta al resto de
profesionales sobre aspectos relativos a habilidades
sociales. Colabora con la PT para mejorar sus capacidades

cognitivas y de atencion.

Especialista en pedagogia

terapéutica

Esta desarrollando un programa especifico de intervencion
para trabajar habilidades cognitivas de aprendizaje,
adaptando los contenidos y la metodologia a sus
necesidades e intereses. También asesora al resto de

profesionales.

Especialista en audiciéon y

lenguaje

Esta trabajando la expresion oral dentro del aula y la

comprension.

Figura 1: Profesionales implicados.

6.5 ACTIVIDADES

Todas las sesiones siguen la misma estructura:

Se comienza la sesion con una relajacion de unos 5 minutos; musica tranquila y

envolvente y para finalizar respiraciones profundas.

A continuacion se realizaran las fichas propuestas y luego hara las actividades

ordinarias de aula, por Gltimo se cumplimenta la autoevaluacion de la sesion.

En todas ellas se utiliza la metodologia general. Para las sesiones de atencién (1-2-3-4-

5-6-7-8-9) se tendran también en cuenta las indicaciones metodoldgicas especificadas.

Para las sesiones de entrenamiento (10-11-12-13-14-15-16-17-18) se tendran en cuenta

las indicaciones y estrategias metodologicas especificadas.

Todas las figuras que se muestran a continuacion son de elaboracion propia.

Sesién 1: Unir siluetas. Anexo 10.

Objetivos: potenciar la atencion y relacionar siluetas semejantes.

Contenidos: relacion entre siluetas.
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Criterios de evaluacion: relacion correcta de siluetas.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se deben unir las figuras que tengan la misma silueta.

Figura 2: Explicacion Sesion 1.

Sesién 2: Discriminacion visual de laminas.

Objetivos: potenciar la atencion y discriminar dibujos.

Contenidos: discriminacién de dibujos.

Criterios de evaluacion: identificacion correcta de pajaritos.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz de color.

Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se deben rodear con un circulo de color rojo, los pajaritos intrusos.

Figura 3: Explicacion Sesion 2.

Sesion 3: Laberintos secretos.

Objetivos: potenciar la atencidn, seguir instrucciones y colorear cuadriculas.

Contenido: seguimiento de instrucciones y colorear.

Criterios de evaluacion: llegar hasta la prenda correcta.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y pinturas.

Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se debe adivinar qué ropa se pondrad Elena siguiendo las instrucciones y
coloreando los cuadraditos, hasta llegar a la prenda. Cuando lo haya hecho, se le

entregara la solucion, para que él mismo compruebe.

Figura 4: Explicacion Sesion 3.

Sesion 4: Encuentra diferencias entre conjuntos, color o tamafio.

Objetivo: potenciar la atencion, identificar diferencias entre conjuntos.

Contenido: capacidad de atencion y observacion, discriminacion.
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Criterios de evaluacion: identificar las 8 diferencias.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se deben identificar las 8 diferencias entre conjuntos de; orientacion,

color, forma y tamario.

Metodologia: - Que se observe de forma general la ilustracion.

- Comience comparando por partes: se fije en una parte del dibujo y seguidamente en
la misma parte del otro dibujo.

- Seguir fijandose en partes de la ilustracion siguiendo un orden establecido. Por
ejemplo, comenzando de izquierda a derecha o de arriba hacia abajo.

- Marcar cada diferencia que se encuentre en el dibujo con una linea o cruz.

- Para terminar contar el niumero de diferencias encontradas para asegurarse de

haberlas encontrado todas.

Figura 5: Explicacion Sesion 4.

Sesion 5: Mariposas simétricas.

Objetivos: potenciar la atencidn, orientacion.

Contenido: colorear puntos y conteo.

Criterios de evaluacion: dibujar y colocar correctamente todas las manchas.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacién: 5 minutos.

Desarrollo: Se deben dibujar de forma simétrica las mismas manchitas y posiciones de
cada insecto. Esta actividad exige; capacidad de atencion y un método en su analisis y

observacion.

Metodologia: - Que se observe de forma general la ilustracion.

- Comience comparando por partes: se fije en una parte del dibujo y seguidamente en
la misma parte del otro dibujo.

- Seguir fijandose en partes de la ilustracion siguiendo un orden establecido. Por
ejemplo, comenzando de izquierda a derecha o de arriba hacia abajo.

- Marcar cada diferencia que se encuentre en el dibujo con una linea o cruz.
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- Pare terminar contar el nimero de diferencias encontradas para asegurarse de

haberlas encontrado todas.

Figura 6: Explicacion Sesion 5.

Sesién 6:Matrices de letras.

Objetivo: potenciar la atencion y dominar el conteo y discriminacion.

Contenido: letras del abecedario.

Criterios de evaluacion: identificar y contar correctamente las letras.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se debe contabilizar las veces que aparecen las letras del abecedario en la
tabla.

Figura 7: Explicacion Sesion 6.

Sesion 7: Fichas ¢qué hora es? Analdgico y digital.

Objetivo: potenciar la atencidn y convertir las horas analdgicas en digitales.

Contenido: horas.

Criterios de evaluacion: convertir correctamente las horas.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacién: 5 minutos.

Desarrollo: Se debe escribir la hora que aparece en formato analdgico, en formato

digital.

Figura 8: Explicacion Sesion 7.

Sesion 8: Sopas de letras.

Objetivo: potenciar la atencién y discriminacion.

Contenido: animales.

Criterios de evaluacion: ficha.

Instrumentos de evaluacidn: sefialar palabras de la lista correctamente.

Material utilizado: ficha.
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Temporalizacion: 5 minutos.

Desarrollo: Se deben encontrar y sefialar todas las palabras de la lista: aguila, jirafa,
leopardo, pantera, perro, antilope, ledn, lince, pelicano y tigre. Se ha de tener en cuenta
que pueden aparecer en horizontal, vertical y diagonal.

Figura 9: Explicacion Sesion 8.

Sesién 9: Bingos cruzados.

Objetivo: potenciar la atencion.

Contenido: identificacion de dibujo.

Criterios de evaluacion: identificar correctamente la fila y columna.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 3 minutos.

Desarrollo: Se debe sefialar la fila y la columna donde se encuentra el cocodrilo.

Figura 10: Explicacién Sesion 9.

Sesién 10: Cémic autoinstrucciones. Anexo 11.

Objetivos: entender autoinstrucciones y comprender dinamica de ejercicios.

Contenido: autoinstrucciones.

Criterios de evaluacion: comprobar si comprende las autoinstrucciones.

Instrumentos de evaluacion: observacion.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 20 minutos.

Desarrollo: Explicacion comic de autoinstrucciones y realizacion de ejemplo (nivel 1)
por parte del profesor (siguiendo las indicaciones de realizacion de fichas y con las
estrategias que en ellas aparecen)

Figura 11: Explicacion Sesion 10.

Sesién 11: Pirata.

Objetivos: seguir autoinstrucciones y encontrar salida del laberinto.

Contenidos: orientacion y discriminacion.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacién: ficha.
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Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 1. Debe ayudar al pirata a encontrar su tesoro.

Figura 12: Explicacion Sesion 11.

Sesion 12: Hormigas.

Objetivo: seguir autoinstrucciones y encontrar salida del laberinto.

Contenido: orientacion y discriminacion.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacién: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 1. Debe ayudar a las hormigas obreras a encontrar el camino

de vuelta al hormiguero.

Figura 13: Explicacion Sesion 12.

Sesién 13: Monedas.

Objetivos: seguir autoinstrucciones, encontrar salida del laberinto y recordar nimeros.

Contenidos: orientacion, discriminacion y nimeros.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 2. Debe ayudar a guardar las monedas en la caja fuerte, para

ello debe fijarse en el nimero secreto y recordar que no pude pasar por el mismo sitio.

Figura 14: Explicacion Sesion 13.

Sesion 14: Submarino.

Objetivo: seguir autoinstrucciones, encontrar salida del laberinto y construir titulo de

libro.

Contenido: orientacién, discriminacion y literatura.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.
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Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 2.Debe ayudar al submarino a encontrar el camino correcto.

Construyendo el titulo de un libro de Julio Verne.

Figura 15: Explicacion Sesion 14.

Sesion 15: Corresponsal.

Objetivo: seguir autoinstrucciones, orden de ciudades y encontrar salida del laberinto.

Contenido: orientacion, discriminacion y ciudades europeas.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 2. Debe ayudar al corresponsal a obtener las mejores
fotografias de Pisa-Roma-Londres-Estambul-Atenas, sin pasar por el mismo sitio.

Figura 16: Explicacion Sesion 15.

Sesidn 16: De vacaciones.

Objetivo: seguir autoinstrucciones, encontrar salida del laberinto y sortear mochilas.

Contenido: orientacién y discriminacion.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: fichay lapiz.

Temporalizacién: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 3. Debe guiar al tren desde la ciudad hasta la playa, por el

camino debera recoger 24 maletas, evitando las mochilas.

Figura 17: Explicacion Sesion 16.

Sesion 17: Figuras geométricas.

Objetivo: seguir autoinstrucciones, encontrar salida del laberinto y seguir condiciones.

Contenido: orientacion, discriminacion, figuras geometricas.
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Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 3. Debe atravesar el laberinto de figuras geométricas, saltando
figura a figura en movimientos horizontales o verticales. Puede saltar de una figura a
otra si tiene el mismo numero de lados o distinto color o si es del mismo color y tiene

un lado mas o un lado menos. Se le presenta un ejemplo para que lo comprenda.

Figura 18: Explicacion Sesion 17.

Sesion 18: Barco y Diploma.

Objetivo: seguir autoinstrucciones, encontrar salida del laberinto y seguir condiciones.

Contenido: orientacion y discriminacion.

Criterios de evaluacion: seguir autoinstrucciones y realizar correctamente laberinto.

Instrumentos de evaluacion: ficha.

Material utilizado: ficha y lapiz.

Temporalizacion: 10 minutos.

Desarrollo: Ficha nivel 3. Debe ayudar a que cojan el barco, pasando por tiendas de
camparfia y rodeando canguros, sin levantar el 1apiz.

Entrega de diploma y evaluacion.

Figura 19: Explicacion Sesion 18.

6.6 EVALUACION

La evaluacién de la propuesta es conjunta; esta basada en registros y

observaciones por parte de los docentes y en las autoevaluaciones por parte del alumno.

Los registros se pueden observar en el anexo 10, donde cada dia el docente
puntia de forma objetiva los aspectos que se indican. Ademas podra anotar cualquier
otro aspecto que considere relevante para la evaluacion.

Con las autoevaluaciones del nifio podemos ver la percepcion que tiene de si mismo y
observar su avance con el paso del tiempo.
Esta evaluacion nos servira para comprobar si se estan mejorando los objetivos que se

plantean (mejorar la atencion y controlar la impulsividad), en el supuesto de que se
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vieran mejoras se continuaria con mas actividades. En el caso de que no se vieran

avances, se podrian cambiar los aspectos que se consideraran necesarios.

Realiza correctamente la relajacion

Realiza correctamente las fichas

Se muestra relajado durante los ejercicios

Muestra interés por aprender

Precisa de movimiento continuo

Comprende lo que hay que hacer en los ejercicios

Se distrae varias veces al realizar el ejercicio

Completa los ejercicios

Sigue autoinstrucciones para realizar ejercicios

Figura 20: Registro docentes.

7. CONCLUSIONES

Tras la realizacién de este Trabajo de Fin de Grado se ha tratado de profundizar
sobre el tema de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad y los diferentes
tratamientos que se llevan a cabo para mejorar todos los d&mbitos en los que influye.
Actualmente se trata de un tema que esta presente en todos los centros escolares y que a
pesar de su extension adn, en algunos aspectos es un gran desconocido, es muy
importante que en el ambito de la educacion se conozcan rasgos esenciales como;
sintomas, caracteristicas principales y también los tratamientos que se llevan a cabo,
para asi asegurar una respuesta educativa adecuada e individualizada, que responda a
las necesidades de cada alumnado.

Como profesores de educacion especial, no podemos olvidar dos de los
principios pedagdgicos que regulan el proceso educativo de atencion a la diversidad,
como son: la individualizacién y la normalizacién. Debemos prestar e invertir nuestro
tiempo y dedicacion a conocer a nuestros alumnos y alumnas, ver lo que realmente les
interesa, cuales son sus estrategias de aprendizaje y cdémo, cuando y con qué
condiciones trabajan mejor. Debemos de actuar con naturalidad, comprension y
objetividad, tenemos que dar normalidad a situaciones que se producen de forma diaria

en nuestra sociedad, o en el propio centro educativo. Ademas se debe cuidar la forma en
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la que se verbalizan las expectativas que se tienen sobre los menores, ya que como
Lopez-Soler y Martinez-Nufiez (1999b) explican, los mensajes que los menores reciben
influyen en el comportamiento y desarrollo de la autoestima. Por este motivo creo vital

cuidar las expresiones, gestos, posturas 0 expectativas antes estos menores.

Con la realizacion de este trabajo he podido entender muchos de los
comportamientos de estos nifios y nifias, sus reacciones o simplemente su relativa
ausencia en determinadas clases, hacer una revision tedrica me ha servido de guia, para
poder conocer todas las caracteristicas, tratamientos e intervenciones que se pueden

poner en préctica.

El hecho de realizar précticas en un aula de apoyo me ha sido de gran utilidad,
ya que los aspectos o caracteristicas que afirmaban diferentes autores, se podian
observar en el aula al dia siguiente. En el aula de apoyo la gran mayoria tenian
dificultades de atencién y este problema fue el que me hizo centrar mi propuesta de

intervencion en este aspecto.

La propuesta estd basada en un estudio de caso, sobre un nifio diagnosticado de
TDA y que sigue un tratamiento farmacol6gico, pero que aln asi tiene serios problemas
de atencidn e impulsividad. Se trabajan estos dos aspectos de forma continua, ya que en
el dia a dia del aula son imprescindibles para un aprendizaje adecuado y eficaz. Se han
tratado de seguir pautas como las que propone Barkley (2008) como son: una mayor
especializacion de profesores, establecimiento de normas, el trabajo con descansos,
colocarles en las primeras filas, ensefiarles utilizando la herramienta de tutorias de
grupo, que estan integradas por completo en la propuesta.
Barkley (2005) indica que los menores que padecen TDAH tienen capacidad y
habilidades suficientes, pero que sufren un problema de autorregulacion, por este
motivo se plantea el entrenamiento de autoinstrucciones, para que estos menores
consigan aplicar sus conocimientos en momento concretos, controlando su

impulsividad.

Se ha querido remarcar de forma especial la colaboracidn de todos los profesores, ya
que es de gran importancia que todo el profesorado esté implicado no sélo con la

propuesta, sino también en que se impliquen con la metodologia a seguir.
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Creo de especial importancia que la sociedad conozca este trastorno y no se juzgue sin
conocer o saber lo que estas personas sufren y mas adn en el ambito educativo, en el que
se busca una escuela que eduque en conocimientos, pero también en valores y desde la
que se faciliten las oportunidades a aquel alumnado que precise de mas atencién o

estrategias mas especificas.
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Anexo 2
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Anexo 3

Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad en el DSM-5

A- Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere
con el funcionamiento o desarrollo que se caracteriza por (1) y/o (2):

1. Inatencién

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

NOTA: Los sintomas no son solo una manifestacién del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de
5 sintomas.

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

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades
recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la atencién en clases,
conversaciones o lectura prolongada).
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c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por ejemplo,
parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distraccion
aparente).

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se distrae
rapidamente y se evade con facilidad).

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

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

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

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos (para adolescentes
mayores Yy adultos, puede incluir pensamientos no relacionados).

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

2. Hiperactividad e Impulsividad

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

NOTA: Los sintomas no son s6lo una manifestacion del comportamiento de oposicion,
desafio, hostilidad o fracaso para comprender las tareas o instrucciones. Para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad), se requiere un minimo de
5 sintomas.

a. Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el asiento.
b. Con frecuencia se levanta en situaciones en gque se espera que permanezca sentado
(por ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, en situaciones
que requieren mantenerse en su lugar.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota:
En adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.).

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades
recreativas.

e. Con frecuencia estd “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor” (por
ejemplo, es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un tiempo
prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que esta
intranquilo o que le resulta dificil seguirlos).

f. Con frecuencia habla excesivamente.

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

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

I. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras
personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o
adelantarse a lo que hacen los otros).
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B- Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban presentes
antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo-impulsivos estdn presentes en dos o
mas contextos (por ejemplo, en casa, en el colegio o el trabajo; con los amigos o
familiares; en otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento
social, académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro
trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastorno de
ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicacion o
abstinencia de sustancias).

En funcidn de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:
Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio Al (inatencion) y el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) durante los Gltimos 6 meses.

Presentacion predominante con falta de atencion: Si se cumple el Criterio Al pero no se
cumple el criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los Gltimos 6 meses.
Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio Al (inatencidn) durante los
ultimos 6 meses.

Diferencias entre el DSM-1V y el DSM-5

Los criterios diagndsticos del DSM-V son muy similares a los del DMS-IV. Se
mantienen los 18 sintomas divididos entorno a dos categorias principales: inatencién e
hiperactividad-impulsividad.

Las principales novedades que se han incorporado son:

1. Se han incluido ejemplos para facilitar el reconocimiento de los sintomas en
diferentes etapas de la vida.

2. Los criterios deben estar presentes antes de los 12 afios en lugar de los 7.

3. Los subtipos de TDAH han sido reemplazados por ‘Presentaciones” que se
corresponden con esos subtipos anteriores.

4. Incluye el diagnostico de comorbilidad del TDAH con el espectro autista.

5. Se ha limitado a 5 la presentacién de sintomas en la edad adulta, en lugar de los 6 que
se exigen para la infancia, tanto en déficit de atenciébn como en hiperactividad-
impulsividad.

6. Se ha incluido el TDAH dentro del capitulo de “Trastornos del neurodesarrollo”
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Anexo 7
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Anexo 8
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Anexo 9
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Anexo 10: fichas sesiones (1, 2, 3,4,5,6,7,8y9)

Ginds Oudad Real Nufe:z y Manbel Martinez Fixhas de recompensa y evaluacdn

Valoro mi traba jo

http://orientacionandujar.wordpress.com/
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Maribel Martinez Camacho v Ginés Cludad-Real Fichaes para mejorar la atericdan

| aberintos secretos

A VEAGUAL Qe TOMA 28 NemdLd hey Elemna
celorecamde Lles cadailes:

INSTRUCCIONES

Tres abajo.
Cinco izquierda.
Dos abajo
Cuatro derecha.
Uno abajo.
Cinco derecha.

Dos abajo
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| aberintos secretos
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SUPERMATRIZ DE LETRAS NIVEL EXPERTO

Contabiliza las letras de la tabla
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Anexo 11. Fichas sesiones ( 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18)
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<Z

constancia

/%

DIPLOMA AIA ‘w{
f

Nombre:

El presente diploma se entrega por la \‘
constancia del alumno en sus tareas
de clase

Profesor/a:

___de de 7_’_'
' 4
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Registro alumno

Puntta de 1 al 5 los siguientes aspectos. (Siendo 1 la menor puntuacién y 5 la maxima)

Realiza correctamente la relajacion

Realiza correctamente las fichas

Se muestra relajado durante los ejercicios

Muestra interés por aprender

Precisa de movimiento continuo

Comprende lo que hay que hacer en los ejercicios

Se distrae varias veces al realizar el ejercicio

Completa los ejercicios

Sigue autoinstrucciones para realizar ejercicios
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