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RESUMEN 
Resumen 

El presente estudio tuvo como objetivo generar evidencias sobre los beneficios de 
promover y potenciar habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes escolarizados 
con diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH), que 
contribuya a mejorar la adaptación al contexto escolar, promover el bienestar psicológico, 
la autoestima y la competencia social. Se trató de un estudio descriptivo-explicativo, con 
un diseño pre-post intervención con dos grupos, uno de cuasicontrol. La muestra final 
estuvo compuesta por 42 niñas, niños y adolescentes con diagnóstico de TDAH (grupo 
intervención N=21 y grupo control N=21), residentes de la ciudad de Mar del Plata y 
alrededores, con edades comprendidas entre 7 y 13 años, derivados por profesionales 
médicos, psiquiatras y neurólogos. Se realizó un relevamiento de estudios empíricos 
sobre las habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con TDAH mediante una 
revisión sistemática. A partir del mismo y las características propias de la población, se 
diseñó el programa de intervención “¡Vamos con Tuti!” que consta de sesiones 
individuales, talleres dirigidos al grupo áulico, sesiones a padres y talleres con sus 
docentes. Se estableció la duración, contenidos a desarrollar, modalidad, actividades, 
recursos necesarios y las tareas intersesión. Se implementó y evaluó la eficacia del mismo 
a partir de una evaluación pre/post intervención, y un seguimiento a los tres y seis meses. 
Los resultados evidenciaron diferencias estadísticamente significativas, con una 
disminución en la sintomatología TDAH y comportamiento oposicionista-desafiante, 
fortalecimiento de la autoestima y habilidades sociales adaptativas, reducción de 
habilidades sociales desadaptativas, mayor satisfacción vital con la escuela y mejor 
adaptación al contexto escolar. Se concluye que el programa de intervención diseñado e 
implementado en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, promovió 
cambios positivos significativos. Por lo tanto, estos hallazgos permiten reafirmar la 
importancia de implementar en esta población programas de intervención que no solo 
aborden los déficits asociados al TDAH, sino que también promuevan y potencien 
habilidades positivas contribuyendo a su desarrollo integral. 
 
Palabras clave: TDAH – Niños, niñas y adolescentes – Habilidades positivas – 
Intervención 
 
Abstract 

The aim of this study was to generate evidence on the benefits of promoting and 
enhancing positive skills in school-aged children and adolescents diagnosed with 
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), which contributes to improving 
adaptation to the school context, promoting psychological well-being, self-esteem and 
social competence. It was a descriptive-explanatory study, with a pre-post intervention 
design with two groups, one quasi-control group. The final sample consisted of 42 girls, 
boys and adolescents diagnosed with ADHD (intervention group N=21 and control group 
N=21), residents of the city of Mar del Plata and surrounding areas, aged between 7 and 
13 years, referred by medical professionals, psychiatrists and neurologists. A survey of 
empirical studies on positive skills in children and adolescents with ADHD was carried 
out through a systematic review. Based on this and the characteristics of the population, 
the intervention program “¡Vamos con Tuti!” was designed. The program consists of 
individual sessions, workshops for the classroom group, sessions for parents and 
workshops with their teachers. The duration, content to be developed, modality, activities, 
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necessary resources and intersession tasks were established. Its effectiveness was 
implemented and evaluated based on a pre/post intervention evaluation, and a follow-up 
at three and six months. The results showed statistically significant differences, with a 
decrease in ADHD symptoms and oppositional-defiant behavior, strengthening of self-
esteem and adaptive social skills, reduction of maladaptive social skills, greater life 
satisfaction with school and better adaptation to the school context. It is concluded that 
the intervention program designed and implemented in children and adolescents 
diagnosed with ADHD promoted significant positive changes. Therefore, these findings 
allow us to reaffirm the importance of implementing intervention programs in this 
population that not only address the deficits associated with ADHD, but also promote and 
enhance positive skills contributing to their comprehensive development. 
 
Keywords: ADHD – Children and adolescents – Positive skills – Intervention  
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INTRODUCCIÓN 
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos 

más estudiados en la actualidad (Gómez León, 2022). Este trastorno del neurodesarrollo, 
de inicio en la infancia (APA, 2013; 2022), se caracteriza como un patrón persistente de 
síntomas de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que es más frecuente y grave que 
el observado habitualmente en personas con un grado de desarrollo similar. Para su 
diagnóstico, estos síntomas deben cumplir un criterio funcional (dificultades 
significativas en el desarrollo), un criterio contextual (presentarse en dos o más contextos, 
siendo los más frecuentes el hogar y la escuela) y un criterio temporal (evidenciarse antes 
de los 12 años) (APA 2013; 2022). A nivel mundial, es el trastorno del neurodesarrollo 
de mayor prevalencia, con tasas que oscilan entre el 6.1 y el 9.4% (Salari et al., 2023), y 
en Argentina es de alrededor del 4% (Grañana, 2017), siendo más frecuente en varones 
que en mujeres con una relación de dos-cuatro a uno (Grañana, 2017).  

Debido a la intensidad y la frecuencia de los síntomas propios del trastorno, los niños, 
niñas y adolescentes con este diagnóstico padecen dificultades en su desarrollo cognitivo, 
emocional y social (Mehta et al., 2019), lo cual dificulta su aprendizaje escolar y su 
adaptación a diferentes contextos (Miranda-Casas y Soriano-Ferrer, 2010). A su vez, 
suelen ser marginados o percibidos de manera negativa, lo que los expone a prejuicios 
sobre su comportamiento en el aula (Kos et al., 2006). Estudios recientes dan cuenta como 
los estudiantes con sintomatología TDAH son frecuentemente percibidos por sus 
docentes con creencias negativas y desconocimiento de las características propias del 
trastorno, dando como resultado actitudes que no favorecen su inclusión educativa (Alle 
et al., 2024; Molinar Monsiváis y Cervantes-Herrera, 2020). 

La investigación y las prácticas actuales se han centrado fundamentalmente en la 
sintomatología de la población con TDAH, y las intervenciones y tratamientos suelen 
tener como objetivo reducir su sintomatología y déficits (Charabin et al., 2023; Climie y 
Mastoras, 2015). Los tratamientos farmacológicos y los enfoques de manejo conductual 
han demostrado ser efectivos para reducir los síntomas y con frecuencia se identifican 
como tratamientos de primera línea, dirigidos principalmente a reducir los síntomas 
centrales y el comportamiento problemático (García-Teixidor et al., 2016). Sin embargo, 
no se han encontrado evidencias de que estas intervenciones mejoren el funcionamiento 
o aborden completamente todos los problemas asociados que enfrentan las personas con 
TDAH y tienen un impacto limitado en los resultados a largo plazo (López, 2016; Wright 
et al., 2015). La literatura sostiene que los déficits en el funcionamiento ejecutivo no se 
pueden resolver solo con la medicación y/o el entrenamiento conductual, y las 
dificultades persisten, a menudo en la adolescencia y la edad adulta (Barkley, 2014). 

Dada la comprensión predominantemente negativa del TDAH, la perspectiva de la 
Psicología Positiva se presenta como una alternativa prometedora (Charabin et al., 2023; 
Climie y Mastoras, 2015). Este enfoque busca alejarse de una visión de la salud mental 
centrada en el déficit, hacia enfoques más salugénicos, basados en las fortalezas y 
aspectos positivos del funcionamiento y el florecimiento humanos (Seligman y 
Csikszentmihalyi, 2000). En relación al abordaje de poblaciones clínicas, y especialmente 
en el TDAH, la psicología positiva sin negar ni minimizar los desafíos que enfrentan, 
busca enfatizar la necesidad de prestar una atención igual y explícita a sus fortalezas y 
recursos (Rhee et al., 2001). Específicamente, esto implica comprender tanto las 
características positivas en la población con TDAH como las que son exclusivas de cada 
persona, reconociendo que se trata de un trastorno heterogéneo y que existe un desarrollo 
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de determinadas capacidades para compensar los déficits propios de la sintomatología 
(Climie y Mastoras, 2015; Lesch, 2018). 

Son escasos los estudios que evalúan y promueven las cualidades positivas y 
potencialidades en la población infantojuvenil con TDAH (Chan et al., 2021; Hai y 
Climie, 2022; Sedgwick et al., 2019). Los pocos estudios existentes señalan diversas 
fortalezas y áreas de competencia (Charabin et al., 2023; Climie y Henley, 2016) como 
la resiliencia (Chan et al., 2021), la capacidad de hiperconcentración/hiperfoco (Sedgwick 
et al., 2019), una mayor capacidad creativa (Ten et al., 2020) o una gran energía motriz 
(Verret et al., 2010). Asimismo, se ha propuesto que algunas características propias de la 
población infantojuvenil con TDAH en el contexto adecuado pueden ser adaptativas en 
lugar de perjudiciales (Sedgwick et al., 2019; Sherman et al., 2006). Investigaciones 
señalan que promover y potenciar habilidades positivas se asocia con una vida más 
satisfactoria, productiva y gratificante, al disponer de más recursos para superar con éxito 
y resiliencia las situaciones difíciles de la vida (Hai y Climie, 2022; Mackenzie, 2018). 
Por lo tanto, desarrollar investigaciones que permitan identificar y potenciar áreas de 
fortaleza potencial en niños, niñas y adolescentes con TDAH resulta fundamental para 
mejorar su calidad de vida (Elik et al., 2015). 

Las investigaciones sobre intervenciones en el ámbito escolar para niños, niñas y 
adolescentes con diagnóstico de TDAH proporcionan un panorama interesante sobre la 
búsqueda de beneficiosos desde una variedad de intervenciones no farmacológicas que 
abordan aspectos académicos, psicosociales y cognitivos (Paiano et al., 2019; Paneiva 
Pompa et al., 2021). Los programas de intervención tienden a centrarse 
fundamentalmente en la reducción de sintomatología y en los aspectos deficitarios 
asociados al TDAH. Sin embargo, no se han encontrado evidencias concluyentes de que 
estas intervenciones mejoren el funcionamiento o aborden integralmente los problemas 
asociados que enfrentan las personas con TDAH y tienen un impacto limitado en los 
resultados a largo plazo (López, 2016; Wright et al., 2015). Por lo que el desarrollo de 
programas de intervención en ámbitos escolares para niños, niñas y adolescentes con 
diagnóstico de TDAH sigue siendo un desafío importante y necesario para los 
investigadores en los campos de la educación y la salud mental, y debe seguir siendo 
explorado buscando lograr mejores resultados (Paneiva Pompa et al., 2021). A su vez, se 
presenta como un área de vacancia la búsqueda de evidencias sobre los beneficios de 
promover y potenciar las habilidades positivas de estudiantes con diagnóstico de TDAH 
de forma inclusiva (Climie y Mastoras, 2015). 

Por lo tanto, el desarrollo del presente trabajo, busca contribuir en el estudio y 
profundización del conocimiento de fortalezas y habilidades positivas en población 
infantojuvenil con TDAH. Asimismo, pretende generar evidencia empírica sobre los 
beneficios de implementar un programa de intervención psicoeducativa en entornos 
escolares orientado a potenciar las habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes 
con TDAH, contribuyendo a mejorar la adaptación al contexto escolar, promover el 
bienestar psicológico, fortalecer la autoestima y fomentar la competencia social en esta 
población.  
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CAPÍTULO 1: TRASTORNO POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 
(TDAH) 
1.1 Evolución histórica y conceptual 

La conceptualización del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) 
ha sido, y continúa siendo, objeto de controversias dentro del campo de la salud mental. 
A partir de lo cual, un breve recorrido por su historia aportará elementos para comprender 
la situación actual de su definición. 

De acuerdo con Barkley y Peters (2012) la primera referencia sobre el TDAH en la 
literatura científica debe ser atribuida al médico alemán Melchior Adam Weikard, quien 
escribe en el año 1775 un capítulo dedicado a los trastornos de atención (Attention 
volubilis) en su libro “Der Philosophische Artz”, realizando la primera descripción 
médica del TDAH conocida hasta el momento. Los autores señalan que Weikard describe 
a las personas con falta de atención como imprudentes, descuidadas, caprichosas y 
desenfrenadas, con conocimientos superficiales. Además, señala que realizan las tareas 
de forma desorganizada, sin rigor e inconstantes y a menudo sin terminar, al no dedicarle 
el tiempo y la paciencia necesarias para realizarlas. 

En 1798 el médico escocés Alexander Crichton describe las características de lo que 
hoy se conoce como la presentación predominantemente inatenta del TDAH en su libro 
“Una investigación sobre la naturaleza y el origen de la enajenación mental” (Crichton, 
1798), una obra que por haber sido escrita en inglés tuvo mayor reconocimiento y alcance 
que el hito predecesor (Berkley y Peters, 2012). El autor denomina esta presentación 
como “agitación o inquietud mental”, haciendo referencia a un estado de inquietud e 
incapacidad para atender con constancia. Señala que estas características pueden estar 
presentes desde el nacimiento de la persona o desarrollarse producto de un accidente. 
Además, indicaba que podría detectarse a una edad temprana y tratarse de forma 
definitiva antes de la adultez. 

Medio siglo después, el médico psiquiatra y escritor alemán, Heinrich Hoffmann, 
escribe e ilustra en 1845, una obra literaria titulada originalmente “Lustige Geschichten 
und drollige Bilder für Kinder” (Historias divertidas e ilustraciones chistosas para niños) 
que posteriormente pasó a ser llamada “Der Struwwelpeter” (Pedro Melenas), en 
referencia al nombre de uno de los niños protagonista de los cuentos escritos en verso 
sobre diversas problemáticas psiquiátricas de la infancia y la adolescencia. Una de ellas 
(“La historia del inquieto Felipe”) hace alusión a un niño travieso, que no podía quedarse 
quieto aun antes las advertencias de su padre (Curtis et al., 2016). 

En 1902 el pediatra británico George Still publicó un artículo en la revista “The 
Lancet” titulado “Some abnormal psychical conditions in children” (Algunos trastornos 
psíquicos anormales en niños) (Still, 1902). El autor describió́ 43 casos clínicos con 
“déficit en el control moral”, que presentaban dificultades para regular su conducta, eran 
desafiantes y agresivos, desinhibidos, y tenían dificultades para sostener la atención. En 
el grupo había niños con y sin dificultades cognitivas. Asimismo, menciona una mayor 
incidencia del cuadro en varones, una alta comorbilidad con otros trastornos y presente 
como posible etiología la herencia o una lesión al momento del nacimiento (Curtis et al., 
2016; Miranda-Casas et al., 2015). 

Aproximadamente una década después, el Dr. Hoffman observó que algunos casos en 
la población infantil que sobrevivían a la pandemia de encefalitis letárgica sucedida entre 
1917 y 1928 o que sufrían una lesión cerebral presentaban un cuadro clínico similar al 
descrito por Still años atrás, por lo que acuñó el concepto de “Daño Cerebral” para 
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denominar a esta población clínica, al que luego Still propuso denominar “Daño/Lesión 
Cerebral Mínimo” (Capdevilla Brophy et al., 2005; Spencer et al., 2007). 

El siguiente hito en la evolución histórica del concepto se da a finales de 1950 cuando 
Lauder y Denhoff ubican la hiperactividad como un síntoma primario, e introducen el 
concepto de “Trastorno del impulso hiperquinético” o “Síndrome hiperquinético” para 
referirse a la población con TDAH. A su vez, los autores afirmaron que los síntomas 
secundarios como las conductas antisociales, eran producto de una interacción entre 
factores biológicos y sociales (Lauder y Denhoff, 1957). Sin embargo, este cuadro clínico 
no obtuvo suficiente apoyo empírico para considerarlo como un síndrome médico, lo que 
condujo a caracterizar a la hiperactividad como un trastorno del comportamiento (Muñoz-
Yunta et al., 2006). 

En la década de 1960, dado que comenzaron a hallarse casos de niños con la misma 
sintomatología pero sin aparente lesión, Crement propuso el término de “Disfunción 
Cerebral Mínima”. La autora lo definió como un trastorno de conducta y del aprendizaje 
que experimentan niños con una inteligencia normal y que aparece asociado a 
disfunciones del sistema nervioso central en el que la sobreactividad motora sería el rasgo 
prominente (Muñoz-Yunta et al., 2006). 

En el año 1965, fue cuando por primera vez los compendios de psiquiatría incluyeron 
el trastorno dentro de sus clasificaciones, incorporando el concepto de “Síndrome 
hipercinético de la infancia” en la CIM-9 (Curtis et al., 2016). Y pocos años más tarde, 
en 1968, se introdujo por primera vez en el DSM-II (Manual diagnóstico y estadístico de 
los trastornos mentales II), con la denominación de “Reacción hipercinética de la infancia 
o adolescencia” (Capdevilla-Brophy et al., 2005). 

A finales de la década de 1970, el énfasis sintomático del trastorno se centró́ en la 
atención, cuando Douglas y Peters destacaron que la deficiencia de base de estos niños 
no era el excesivo grado de actividad, sino su incapacidad para mantener la atención y su 
impulsividad (Trujillo-Orrego et al., 2012). Sus hallazgos destacaron una incapacidad 
para mantener la atención sostenida, para inhibir la respuesta impulsiva, modular niveles 
de alerta de acuerdo a las demandas del medio y una fuerte inclinación a buscar 
gratificación inmediata (Barkley, 1999; Joselevich, 2005). 

Con la publicación del DSM-III en 1980 se continúa asentando la inatención como el 
rasgo más significativo del trastorno, al comenzar a denominarlo “Trastorno por déficit 
de Atención, con o sin hiperactividad” (TDA+H y TDA-H) (Navarro y García-Villamisar, 
2010). Pocos años después en el DSM III-R, se denominó Trastorno por Déficit de 
Atención con Hiperactividad, dejando de considerar el concepto de TDA-H (sin 
hiperactividad) (APA; DSM III-R, 1987). 

Posteriormente en la IV edición del DSM y su edición revisada (APA, 1994; 2000) el 
trastorno se denomina Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, y es incluido 
entre los trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia, concretamente en el grupo 
de Trastornos por Déficit de Atención y Comportamiento Perturbador, junto al Trastorno 
Negativista Desafiante, y el Trastorno Disocial. En esta edición el TDAH se define como 
un patrón persiste de síntomas de inatención, hiperactividad y/o impulsividad que 
interfieren con el funcionamiento o el desarrollo de la persona, siendo más frecuentes y 
graves en comparación con las personas con el mismo nivel de desarrollo. El citado 
manual, establece tres subtipos: predominantemente inatento, predominantemente 
hiperactivo-impulsivo y combinado. A su vez, al catalogarlo como un trastorno de inicio 
en la infancia, sostenía que los síntomas debían estar presentes antes de los 7 años, en dos 
o más contextos, e interferir negativamente en la actividad académica, social, familiar y 
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laboral del niño, adolescente o adulto, y que los mismos no se explicarían por la presencia 
de otra psicopatología (APA, 1994; 2000). 

Llegando a la actualidad, el DSM 5 ha introducido algunas variaciones: se incluye al 
TDAH dentro del apartado Trastornos del Neurodesarrollo, junto a los Trastornos del 
Espectro Autista, Trastornos del Lenguaje, Trastornos del Aprendizaje y Discapacidad 
Intelectual, se delimitan tres presentaciones clínicas, dejando en desuso el término 
subtipos; se contempla el diagnóstico en adultos, incluyéndose criterios diagnósticos e 
indicaciones para esta etapa; y se extiende la edad mínima para la presentación de los 
síntomas a antes de los 12 años (APA, 2013; APA 2022). 

 
1.2 Definición y principales características 

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo de inicio en la infancia. Se caracteriza 
por un patrón persistente de síntomas de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que 
es más frecuente y grave que el observado habitualmente en los niños con un grado de 
desarrollo similar. Estos síntomas deben cumplir un criterio funcional (dificultades 
significativas en el desarrollo del niño), un criterio contextual (presentarse en dos o más 
contextos, siendo los más frecuentes el hogar y la escuela) y un criterio temporal 
(producirse antes de los 12 años) (APA, 2013; 2022). 

Los síntomas pueden ser divididos en primarios o nucleares (aquellos que caracterizan 
al trastorno y son indicadores para su diagnóstico) y secundarios (resultado de los 
primarios, como consecuencia de los mismos). Los síntomas primarios comprenden al 
déficit de atención, la hiperactividad y la impulsividad; mientras que los secundarios 
suelen ser ansiedad, depresión, baja autoestima, agresividad, déficit de habilidades 
sociales, deficiencias motoras, dificultades de aprendizaje y trastornos emocionales 
(Sánchez Encalada y Díaz, 2009). 

La atención es un proceso cognitivo inobservable que se infiere a partir de conductas 
observables y que nos permite seleccionar y concentrarnos en los estímulos relevantes 
(Piñón et al. 2019). Las personas con TDAH, tienen dificultades para mantener la 
atención durante un período de tiempo prolongado, tanto en tareas académicas y 
familiares, como sociales (Posner et al., 2019). Un estímulo tras otro los cautiva, 
obstaculizando su capacidad de mantener y focalizar su atención. Poseen una mente en 
rápido movimiento, se distraen fácilmente, con dificultad en la administración del tiempo 
y la jerarquización de las tareas, olvidos frecuentes, evitación de actividades que 
requieren un esfuerzo mental sostenido, desorden y tendencia a pérdidas de manera 
frecuente (Rubiales et al., 2019a en Bakker y Rubiales, 2019). 

La hiperactividad refiere al exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en 
situaciones en que resulta inadecuado e interfiere en su desempeño. Se muestra en el 
exceso de actividad motora (golpear con los dedos, mover las manos y pies) y/o cognitiva 
(hablar cuando no es necesario y en exceso) en situaciones inadecuadas e incluso durante 
el sueño y que no se corresponden con el nivel de desarrollo de la persona (Roberts et al., 
2014 en Barkley 2014). Es interesante destacar que este síntoma, con el paso del tiempo, 
se logra moderar. Las personas con diagnóstico de TDAH suelen ir controlando la 
hiperactividad conductual con la edad, y esta se transforma en hiperactividad mental e 
impaciencia, dando lugar a cierta sensación de inquietud interior (Rubiales et al., 2019a 
en Bakker y Rubiales, 2019). 

La impulsividad refiere a la dificultad para inhibir conductas y otras funciones 
ejecutivas. Es el síntoma que primero emerge de los análisis factoriales de puntuación de 
síntomas tanto en la niñez como en la adultez por lo que algunos lo consideran el síntoma 
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característico del trastorno (Wilcutt et al., 2012). Clínicamente las personas con TDAH 
presentan dificultades para regular su comportamiento debido a este déficit en el control 
inhibitorio, lo que termina influyendo en el rendimiento académico/laboral, la interacción 
psicosocial y la autorregulación necesaria para las actividades cotidianas (Rubiales et al., 
2019a en Bakker y Rubiales, 2019). Otras consecuencias que podemos observar son 
impaciencia, dificultad para medir las consecuencias de sus conductas generando un 
comportamiento impredecible y reduciendo su capacidad de automonitoreo, con 
decisiones más riesgosas, baja tolerancia a la frustración y dificultades para seguir normas 
o reglas. Los síntomas primarios del TDAH son comunes a la población general, de modo 
que no es la presencia de los mismos lo que determina la disfuncionalidad, sino la 
intensidad y la frecuencia con la que se presentan con respecto a la edad de desarrollo de 
la persona y a su contexto, y por las implicancias en su funcionamiento cotidiano (Cardo 
y Servera, 2008). 

Tal como fue presentado en el apartado anterior, desde la publicación del DSM III 
(APA, 1987) se distinguen diferentes variantes dentro del diagnóstico de TDAH de 
acuerdo a si en la persona evaluada predomina alguno o varios de los síntomas primarios. 
En esa primera descripción se denominaban subtipos, y en la actualidad con la 
publicación del DSM 5 (APA 2013, 2022) se denominan presentaciones. Por lo que la 
clasificación fenotípica actual establece tres presentaciones: con predominio de 
inatención (TDAH-I), con predominio de hiperactividad-impulsividad (TDAH-H) y 
combinado (TDAH-C) de acuerdo con la preponderancia de síntomas en las dimensiones 
de inatención, hiperactividad-impulsividad, o ambos síntomas primarios (APA, 2013). 

Por otro lado, las investigaciones señalan que el TDAH suele presentarse de forma 
comórbida, es decir asociado a uno o más trastornos, entre un 70% y 87% de los casos 
(Rusca-Jordán y Cortez-Vergara, 2020). Las comorbilidades más frecuentes reportadas  
en la infancia y adolescencia son: Trastornos del Especto Autista (TEA) entre un 27% y 
un 59% (Gnanavel et al.; 2019; Vaidya y Klein, 2022), Trastornos específicos del 
aprendizaje como la dislexia o discalculia con una variación del 30 al 40% (Gnanavel et 
al., 2019; Rodríguez González et al., 2017), Tics y Trastorno de Tourette, con una 
prevalencia de entre el 20 y el 55% (Casas et al., 2024; Urrutia y Hernández, 2021); 
alrededor del 60% de la población infantojuvenil con Trastorno Bipolar tienen 
comorbilidad con TDAH (Gnanavel et al.; 2019; Ramírez García, 2021); Depresión con 
una variación entre el 12 y 57% de los casos (Llanos Lizcano, 2019; Rusca-Jordán,  y 
Cortez-Vergara, 2020); Trastorno de ansiedad, con un 15-35% (Gnanavel et al., 2019; 
Llanos Lizcano, 2019; Rusca-Jordán y Cortez-Vergara, 2020), Trastorno Oposicionista 
Desafiante (TOD) alrededor del 30 y el 50% (Jaraba et al., 2019) y Trastornos de sueños 
entre un 25 y 50% de los casos (Pin et al., 2014). 

 
1.3 Prevalencia 

De acuerdo con el informe de la Organización Mundial de la Salud “World mental 
health report: Transforming mental health for all” (OMS, 2022), en el año 2019, ochenta 
y cinco millones de personas (8.8% de la población mundial) padecían TDAH. Los 
últimos estudios de prevalencia en Argentina indican que la misma es de alrededor del 4-
5% (Grañana, 2017), y a nivel mundial las investigaciones rondan entre un 4-7.6% en 
población infantojuvenil (Li et al., 2022; Salari et al, 2023; Sayal et al., 2018; Thomas et 
al., 2015). 

El TDAH afecta de forma diferente según el sexo, con diferente prevalencia, 
presentación de los síntomas y comorbilidades asociadas (Catalá-López et al., 2012; 
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Klefsjö et al., 2021; Salari et al., 2023). Los varones tienen más probabilidades de 
manifestar síntomas de TDAH y entre dos a cuatro veces más probabilidades de recibir 
un diagnóstico de TDAH que las mujeres (Antshel y Barkley, 2020; Grañana, 2017; 
Klefsjö et al., 2021; Reale et al., 2017). Las investigaciones señalan varias razones por 
las cuáles se explican las distintas tasas de diagnóstico (Attoe y Climie, 2023; Mowlem 
et al., 2018). Una razón potencial es que los profesionales de la salud pueden carecer de 
conocimiento adecuado de las diferencias de sexo en el TDAH, lo que lleva a confundir 
la sintomatología con la de otros trastornos emocionales o del estado de ánimo (Quinn, 
2008). Además, el primer motivo de consulta por el cual acuden a los profesionales suele 
ser diferente (Attoe y Climie, 2023). Los varones son derivados o consultan con mayor 
frecuencia debido a síntomas conductuales asociados al TDAH, como hiperactividad, 
impulsividad y comportamientos disruptivos, mientras que las mujeres suelen ser 
remitidas por problemas emocionales, como ansiedad o depresión, o síntomas de 
inatención, presentando generalmente pocos síntomas agresivos e impulsivos y menos 
problemas de conducta (Klefsjö et al., 2021; Medici et al., 2019; Nussbaum, 2012; 
Ramtekkar et al., 2010). En cuanto a las comorbilidades asociadas, los estudios señalan 
que los varones tienen mayor probabilidad de presentar trastornos disruptivos (como el 
trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta y comportamiento antisocial) y 
trastornos por abuso de sustancias; mientras que las mujeres pueden a su vez presentar 
ansiedad, depresión, trastorno afectivo bipolar, trastornos de la personalidad y de la 
conducta alimentaria (Attoe y Climie, 2023; Fraticelli et al., 2022; Ottosen et al., 2019; 
Rucklidge, 2010). 
 
1.4 Etiología 

Las investigaciones coinciden en resaltar la multicausalidad del trastorno, dando 
cuenta de una compleja combinación de factores genéticos, neurobiológicos y 
ambientales (Azeredo et al., 2018; Hoogman et al., 2017; 2019; Rusca-Jordán y Cortez-
Vergara, 2020; Thapar, 2012). 

 
Ilustración 1 - Etiología del TDAH. Combinación de factores genéticos, neurobiológicos y ambientales. 

Factores genéticos 
Los estudios poblacionales han señalado históricamente la implicación de numerosas 

variantes genéticas en el TDAH (López-Martín et al., 2024). Los hallazgos describen una 
elevada heredabilidad, contando la misma con rangos del 54 al 80% (Akutagava-Martins 
et al., 2016; Faraone et al., 2005; Fernández-Jaén et al., 2012; Franke et al., 2012; 
Miranda-Casas et al., 2015; Palladino et al., 2019). 

 Las primeras investigaciones que dieron cuenta de un determinado grado de 
heredabilidad se derivan de estudios poblacionales, a partir de la asociación genética 
realizada en gemelos monocigóticos, gemelos dicigóticos, familias biológicas y familias 
adoptivas (Faraone et al., 2019a). Se debe señalar que la heredabilidad es similar a la 
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observada en otros trastornos del neurodesarrollo como el trastorno del espectro del 
autismo (TEA) y además, en parte compartida con ellos (López-Martín et al., 2024). 

Los estudios en genética molecular del TDAH informan genes de riesgo y posiciones 
o regiones específicas de genes. Entre las regiones con un ligamiento significativo señalan 
a 16p13, 17p11, 7p13 y 15q15. Además, se han vinculado las regiones 5p13, 5q33, 6q14, 
9q33, 11q25, 11q22 y 20q13, algunas de las cuales también son vinculadas con otros 
trastornos del neurodesarrollo o trastornos psiquiátricos, lo que sugiere la presencia de un 
riesgo genético compartido entre trastornos (López-Martín et al., 2024). Los estudios de 
asociación del genoma completo han permitido identificar un total de 27 variantes de 
riesgo (Demontis et al., 2023). En relación a los genes candidatos las investigaciones 
señalan a algunos polimorfismos de genes que codifican para transportadores 
dopaminérgicos, receptores catecolaminérgicos, enzimas metabolizadoras de 
catecolaminas, factores o receptores neurotróficos o proteínas vinculadas a la plasticidad 
y regulación sináptica, receptores serotoninérgicos o incluso glutamatérgicos: DAT1 (gen 
transportador de dopamina), DRD4 y DRD5 (gen receptor D4 y D5 de dopamina), 5HTT 
(gen transportador de dopamina), HTR1B (gen receptor de serotonina) y SNAP-25 (gen 
de la proteína 25 que interviene en la regulación y estabilización de la sinapsis) (Demontis 
et al., 2019; Gizer et al. 2009; Ramos-Quiroga et al., 2007). 

 
Factores neurobiológicos 
El desarrollo y auge de la Neurociencia, con el surgimiento de nuevas tecnologías, ha 

permitido saber más sobre las alteraciones neurofuncionales y las anomalías 
neuroquímicas subyacentes a los síntomas propios del TDAH (Gómez León, 2020). Los 
hallazgos de diversos estudios sobre neurodesarrollo están contribuyendo a entender el 
vínculo entre la existencia de ventanas críticas o picos de neurodesarrollo en distintas 
regiones cerebrales y el mayor riesgo de desarrollar ciertas patologías, permitiendo 
afirmar que el TDAH es el resultado de un desarrollo neuronal atípico (Acosta, 2017; 
Gómez León, 2022).  

Investigaciones con la utilización de neuroimágenes señalan una infraactivación de las 
regiones fronto-parieto-estriatales durante las tareas de atención sostenida y un déficit en 
las regiones ventromediales durante las situaciones de recompensa, lo que sugiere un 
deterioro de los circuitos de motivación (Cubillo et al., 2012; Hart et al., 2013; Rubia, 
2011). Además, se ha encontrado que los niños con TDAH también presentan una 
reducción de la activación en las regiones prefrontal, cingulada y cerebelosa durante las 
tareas de procesamiento temporal, ya sea en el tiempo motor, la discriminación del tiempo 
o el pronóstico del tiempo (Rubia et al., 2009). 

Gran cantidad de estudios morfométricos transversales y longitudinales reportan, que 
a nivel estructural, se encontraron diferencias en el volumen cerebral de entre un 3.5 a 
8% menor en población infantil con TDAH en relación al grupo control, en la corteza 
prefrontal, cingulada y temporal, del núcleo caudado, del globo pálido, vermis esplenio 
del cuerpo calloso, núcleo accumbens, cuerpo calloso y amígdala (Castellanos et al., 
1996; 2002; Durston et al., 2004; Filipek et al., 1997; Hoogman et al., 2017; 2019; 
Mostofsky et al., 2002; Semrud-Clikeman et al., 2000). A pesar de que las estructuras 
cerebrales afectadas en los niños y niñas, se normalizan en los adultos, estos aún muestran 
síntomas de TDAH reforzando la hipótesis de que el TDAH es atribuible a un retraso en 
la maduración del cerebro. Sin embargo, la sustancia blanca del cerebro sigue mostrando 
diferencias en los adultos con TDAH en comparación con los adultos normotípicos 
(Gómez León, 2022). Estudios señalan que los niños y niñas con TDAH muestran un 
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retraso en la maduración de la corteza cerebral que se estima en 3 años (Shaw et al., 2007, 
2008, 2009). 

Estudios de conectividad cerebral con resonancias magnéticas permiten afirmar que la 
población con TDAH muestra un menor número de conexiones de sustancia blanca entre 
las regiones frontoestriales, frontoparietotemporales, frontocerebelares y frontolímbicas, 
con respecto a aquellos sin TDAH (Cubillo et al., 2012; Franke et al., 2018; López-
Martin, 2009; Mehta et al., 2019; Rubia, 2018). 

Finalmente, a nivel neuroquímico, las investigaciones señalan una disfunción en el 
circuito dopaminérgico y noradrenérgico (Duszkiewicz et al., 2019) fundamentada 
originalmente en que la distribución anatómica de estos neurotransmisores coincide con 
las regiones cerebrales que las técnicas de neuroimagen han relacionado con el TDAH 
(Mediavilla-García, 2003; Del Campo et al., 2011; Mehta et al., 2019). Las 
investigaciones en esta área refieren que el aumento de la dopamina en la corteza 
prefrontal de niños con TDAH y el uso de agonistas dopaminérgicos como el 
metilfenidato mejoran regularmente los síntomas centrales del trastorno, así como la 
flexibilidad cognitiva en todas las presentaciones clínicas (Cameron et al., 2018; Gómez 
León, 2022; Volkow et al., 2005). Del mismo modo, las investigaciones señalan que un 
déficit noradrenérgico en los niños con TDAH sería la causa de una hipoactivación 
prefrontal, que como consecuencia generaría dificultades para inhibir conductas o 
pensamientos (Bonham et al., 2021; Ronel, 2018; Zhu et al., 2018). 

 
Factores ambientales 
Numerosos estudios señalan la influencia de diversos factores ambientales en el 

desarrollo y la manifestación del trastorno (Azeredo et al., 2018; Hoogman et al., 2017; 
Hoogman et al., 2019; Rusca-Jordán y Cortez-Vergara, 2020; Thapar, 2018). Se estima 
que entre el 10 y el 40% de la varianza asociada al TDAH se explica por la interacción 
de factores ambientales, considerando un modelo epigenético que reúne la interacción de 
los genes, el ambiente prenatal, perinatal y posnatal, factores que interactúan influyendo 
en el desarrollo cerebral (Bakker et al., 2022). 

La bibliografía científica refiere como principales factores de riesgo prenatales 
amenaza de aborto (hemorragias), restricciones en el crecimiento intrauterino, parto 
postérmino, infecciones, diabetes gestacional y preeclampsia (hipertensión arterial 
gestacional) (Bakker et al., 2022). Así mismo, bebes con bajo peso al nacer y/o 
nacimiento prematuro presentaron un riesgo tres veces mayor para desarrollar 
sintomatología propia del trastorno (Franz et al., 2018). Otras investigaciones han 
sugerido que el consumo materno de tabaco, alcohol y ciertos medicamentos durante el 
embarazo y la exposición prenatal a toxinas ambientales, como el plomo y los pesticidas 
(Rusca-Jordán y Cortez-Vergara, 2020; Scassellati et al., 2012), o la deficiencia de hierro 
y bajos niveles de zinc en la sangre (Scassellati et al., 2012), podrían estar relacionados 
con un mayor riesgo de TDAH. Asimismo, como factores de riesgo perinatales asociados 
se encuentran prematuridad, bajo peso al nacer y encefalopatía hipóxico isquémica en el 
recién nacido (Bakker et al., 2022). 

Otro de los factores ambientales que se ha investigado ampliamente es el ambiente 
familiar. Estudios han demostrado que la calidad de las interacciones familiares, el estilo 
de crianza y la presencia de conflictos familiares pueden desempeñar un papel 
significativo en el desarrollo del trastorno (Azeredo et al., 2018; Hoogman et al., 2017). 
La exposición a un entorno familiar con altos niveles de estrés, disfunción familiar y falta 
de apoyo emocional puede aumentar el riesgo de desarrollar síntomas de TDAH en la 
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infancia y la adolescencia (Hoogman et al., 2019; Villanueva-Bonilla y Ríos-Gallardo, 
2018). 
 
1.5 Modelos neuropsicológicos del TDAH 

Uno de los hallazgos más consistentes en el TDAH es su heterogeneidad. Esta 
diversidad se expresa en la variabilidad de comportamientos y características que 
presentan las personas que lo padecen (Piñón Blanco y Vázquez-Justo, 2017). La 
necesidad de dar una explicación a dicha heterogeneidad, ha generado la formulación de 
diversos modelos neuropsicológicos que han evolucionado desde modelos simples, 
basados en un déficit central que se postula como capaz de predecir la gran diversidad de 
síntomas del TDAH, a modelos complejos, que postulan la presencia de vías 
fisiopatológicas paralelas e interrelacionadas en su etiología (Sonuga-Barke, 2005). En 
este apartado, se describe brevemente una descripción de los modelos neuropsicológicos 
del TDAH referenciados en las últimas revisiones (Servera-Barceló́, 2005; Artigas-
Pallarés, 2009; Henríquez-Henríquez et al., 2010; Fernández-Jaén et al., 2012; Piñón 
Blanco y Vázquez-Justo, 2017; Gómez León, 2022). 

 
Modelos de déficit único  
Es posible agrupar los modelos simples en tres grandes perspectivas, según la 

concepción del déficit central que proponen. 
La primera perspectiva agrupa a modelos que consideran a la inatención como el 

déficit único, siendo relevante el Modelo Atencional de Douglas (1972). La autora 
desarrolló diversas versiones de su modelo, el cual relegaba a un segundo plano la 
sobreactividad motora, definiéndola como una variable inespecífica y muy afectada por 
variables madurativas y situacionales. Siendo la atención sostenida, la que ocupaba un 
lugar central en su teoría. Este modelo considera cuatro características comportamentales 
en el TDAH que podrían explicar su sintomatología: poco interés para dedicar atención 
y esfuerzo a tareas complejas, tendencia a la búsqueda de estimulación y/o gratificación 
inmediata, poca capacidad para inhibir respuestas impulsivas y dificultad para regular la 
activación o los estados de alerta que requiere la resolución de determinadas tareas. 
Dichas predisposiciones darían lugar a déficits secundarios de carácter cognitivo, que se 
agrupan en tres grandes áreas: déficits en el desarrollo de esquemas y estrategias, déficits 
en motivación intrínseca asociada a pobre rendimiento y déficit metacognitivos (Sánchez-
Mármol, 2015; Servera et al., 2001). Si bien este modelo ha sido muy influyente, a finales 
de los años ochenta surgieron estudios discordantes que no encontraron evidencias de 
problemas atencionales en condiciones experimentales, siendo sólo compatible con la 
presentación inatenta del trastorno (Barkley, 1991). 

La segunda perspectiva agrupa los modelos que proponen como déficit único a las 
funciones ejecutivas (FE). Uno de los modelos más ampliamente aceptado es el propuesto 
por Barkley. El cual ha adoptado diversas postulaciones: Modelo de déficit en el control 
inhibitorio (1990), Modelo Híbrido de las Funciones Ejecutivas (Barkley, 1997a) y su 
posterior reformulación en el Modelo de Autorregulación de Barkley (1998). Este modelo 
se basa en el análisis de las relaciones entre la inhibición conductual, las funciones 
ejecutivas y la autorregulación, los cuales tienen su base neurológica en la corteza 
prefrontal (Servera-Barceló́, 2005). 

Barkley (2001) sostiene que el control inhibitorio es una condición indispensable para 
el normal funcionamiento de las FE, las cuales incluyen: la memoria de trabajo no verbal, 
la memoria de trabajo verbal o internalización del habla, la autorregulación de la 
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activación, de la motivación y del afecto, y los procesos de análisis y síntesis del propio 
comportamiento denominados reconstitución; cuatro componentes que suelen estar 
alterados en los niños y niñas con TDAH. Por consiguiente, el espectro sintomático 
característico del trastorno sería consecuencia de una disminución en la capacidad de 
inhibición que repercutiría negativamente en las FE, afectando de manera jerárquica otras 
áreas que precisan de un adecuado control inhibitorio para ejecutarse efectivamente 
(Henríquez-Henríquez et al., 2010; Zamora Miranda, 2015). En el contexto de un déficit 
en autorregulación, las personas con TDAH presentarían una reducción en la capacidad 
de control motor y en el desarrollo de conductas orientadas a objetivos y una consecuente 
dificultad para el desarrollo de la atención (Servera-Barceló́, 2005). 

Existen al menos otros tres modelos dentro de esta perspectiva que han influido en el 
desarrollo del modelo de autorregulación, todos ellos centrados en analizar los problemas 
del TDAH a partir de un déficit en inhibición conductual: el modelo energético de 
Sergeant y Van Deer Meere, el modelo neuroconductual de Quay y el modelo competitivo 
de Schachar (Piñón Blanco y Vázquez-Justo, 2017). 

La tercera perspectiva de modelos simples agrupa aquellas propuestas que sostienen 
que el TDAH no puede ser explicado únicamente por déficits cognitivos y una excesiva 
actividad motora. Estos modelos destacan la alteración en los procesos de recompensa, 
dando lugar a los denominados modelos motivacionales o afectivos (Albert et al., 2008; 
Giraldo y Castaño, 2015; Sonuga-Barke et al., 2010). Entre los cuales se encuentra la 
Teoría del Desarrollo Dinámico de Sagvolden, Johansen, Aase y Russell (2005), la Teoría 
del Déficit en la Transferencia de Dopamina de Tripp y Wickens (2008), y el Modelo 
Inicial de Aversión a la Demora de Sonuga-Barke, Taylor, Sembi y Smith (1992), los 
cuales coinciden en sostener que las alteraciones motivacionales del TDAH se explican 
por una baja activación del sistema de recompensa dopaminérgico, los dos primeros lo 
fundamentan desde un punto de vista neuroquímico y el tercero desde un punto de vista 
anatómico-funcional (López-Martín et al., 2009). 

El modelo de esta perspectiva con mayor desarrollo ha sido el modelo inicial de 
Aversión a la Demora de Sonuga-Barke y colaboradores (1992), el cual ha adquirido 
relevancia en los últimos años en la medida que el modelo basado exclusivamente en la 
disfunción ejecutiva no permite explicar la variabilidad fenotípica del trastorno, dejando 
fuera un 50% de la población infantil con TDAH que no presentan alteraciones ejecutivas 
(Henríquez-Henríquez et al., 2010; Giraldo y Castaño, 2015). El modelo sostiene que la 
causa del trastorno se ubica en una deficiencia de señalización de retraso de la 
recompensa, derivada de alteraciones en los procesos motivacionales modulados por 
catecolaminas que conectan las regiones frontales con el núcleo accumbens, donde 
también está implicada la amígdala desempeñando posiblemente un rol en el significado 
motivacional de los incentivos y la dopamina con un papel clave como neuromodulador 
de la recompensa (Slachevsky et al., 2012). De esta manera, las personas con TDAH 
prefieren la obtención de una recompensa inmediata, aunque sea pequeña, por sobre una 
gratificación de mayor magnitud y de largo alcance, pero demorada en el tiempo. Así́, la 
impulsividad tendría como objetivo reducir el tiempo de demora para obtener la 
gratificación cuando se controla el entorno, mientras que cuando no se tiene ningún 
control sobre el entorno y no es posible reducir la espera hasta conseguir la recompensa 
demorada, la persona con TDAH busca ignorar la demora reduciendo la experiencia 
subjetiva de espera dirigiendo su atención a otros estímulos e incrementando el nivel de 
estimulación a través del movimiento. De esta manera, escapar a la demora constituye el 
principal reforzador, en este caso negativo, de las personas con TDAH, ya que estos 
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perciben la demora como algo negativo o desagradable (Sonuga-Barke et al., 1992; 
Sonuga-Barke et al., 2010). 

 
Modelos de Déficit Múltiple 
En las últimas décadas se han propuesto teorías más complejas, que buscan evitar 

aproximaciones reduccionistas y dar cuenta de los distintos déficits neuropsicológicos 
nucleares del TDAH (Colomer-Diago, 2013; Nigg y Casey, 2005). Los modelos de déficit 
múltiple asumen que la etiología del TDAH es debida a la afectación de vías neurales 
paralelas e interrelacionadas (Metin et al., 2012; Servera-Barceló́, 2005; Slachevsky et 
al., 2012), aportando a la comprensión de la estructura cognitiva del TDAH y facilitando 
la comprensión de algunas comorbilidades (Piñón Blanco y Vázquez-Justo, 2017). 

El modelo de déficit múltiples con mayor desarrollo ha sido el Modelo ampliado de 
aversión a la demora de Sonuga-Barke y colaboradores (2003), el cual se sustenta en la 
concurrencia de dos déficits de naturaleza distinta: por un lado, una alteración en los 
circuitos de recompensa, por lo que no se detecta la señal de recompensa retardada y la 
respuesta es una conducta impulsiva; y simultáneamente un déficit ejecutivo en la 
capacidad de control inhibitorio relacionadas con la demora. Estos dos déficits involucran 
dos sistemas neurales independientes: el circuito fronto-estriado que estaría implicado en 
las disfunciones ejecutivas y el circuito mesolímbico, cuya principal estructura es el 
núcleo accumbens, que explicaría los problemas motivacionales (Carretié et al., 2010). 
De esta manera, se trata de una síntesis entre el modelo inicial de Sonuga-Barke y el 
modelo de Barkley (Artigas-Pallarés, 2009). 

Otro modelo que ha tomado relevancia con el desarrollo de la neurociencia, es el 
Modelo de la regulación emocional (Gómez León, 2022). Desde este enfoque se 
considera que la desregulación emocional es una característica clínica importante tanto 
en la niñez como en la adultez con TDAH (Anastopoulos et al., 2011; Banaschewski et 
al., 2012; García-Maldonado et al., 2019). Existiría un debilitamiento en la habilidad para 
modificar emociones y lograr un comportamiento más adaptativo que se oriente a 
objetivos; debido a un deterioro en la capacidad para seleccionar, atender, evaluar y ser 
flexible ante los estímulos que generan una reacción emocional (Alpizar-Velazquez, 
2019; Shaw et al., 2014). Las investigaciones señalan que las personas con este 
diagnóstico poseen excesiva reactividad, irritabilidad o sensibilidad (Bauermeister et al., 
2005; Desman et al., 2006; Gómez León, 2022), menos uso de estrategias de regulación 
emocional adaptativas (Schmitt et al., 2012), mayores niveles de depresión, agresividad, 
tristeza, ansiedad y enojo, y pobre autocontrol (Alpizar-Velazquez, 2019; Sjowall et al., 
2013), dificultades para ocultar y regular las propias emociones incluso después de recibir 
tratamiento específico para ello (Walcott y Landau, 2004) o ser conscientes de la 
necesidad de hacerlo (Skirrow et al., 2009). El modelo sostiene que los síntomas del 
diagnóstico se deben a un déficit en el circuito emocional. El cual se origina en la corteza 
prefrontal ventrolateral/medial, que se proyecta hacia el núcleo accumbens ventromedial, 
globo pálido interno y la sustancia negra reticulada y por último al tálamo. Se trata del 
circuito cortico-estriado-talámico-cortical prefrontal ventrolateral (Zhu et al., 2018). A 
partir de esta organización estructural, el sistema de recompensa actuaría como interfaz 
entre las partes más arcaicas del cerebro y los mecanismos que dirigen la acción en sí de 
forma disfuncional en el TDAH, dando lugar, según una dinámica evolutiva, a la 
disfunción de los otros cuatro circuitos cortico-estriado-tálamo-cortical que intervienen 
en los síntomas del TDAH y explicando su triple naturaleza: trastorno de búsqueda de 
recompensa, déficit de atención y alteración de la acción (Zhu et al., 2018). 
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1.6 Perfil cognitivo 

La heterogeneidad del TDAH también puede observarse en la existencia de diferentes 
perfiles cognitivos o neuropsicológicos en las personas con el diagnóstico. De esta 
manera, resulta importante conocer los dominios cognitivos que suelen encontrarse 
conservados y aquellos que se caracterizan como deficitarios (Fernández-Daza, 2019; 
Rohde et al., 2019), tomando como premisa que cada uno de los dominios es 
independiente, con múltiples trayectorias de presentación y combinación en el TDAH 
(Coghill et al., 2014). 

 
Nivel intelectual (CI) 
Por lo general, las personas con diagnóstico de TDAH no muestran un rendimiento 

descendido en las pruebas de nivel intelectual en comparación con personas neurotípicas 
(Tabares et al., 2019). Específicamente en la niñez y la adolescencia, por ejemplo al ser 
evaluados con el WISC (Wechsler, 2015) no muestran un rendimiento descendido en las 
capacidades generales de comprensión verbal y razonamiento perceptivo, pero si lo hacen 
en el índice secundario de competencia cognitiva, ya que el mismo se encuentra moderado 
por otros dos índices que suelen mostrar déficits, como la memoria de trabajo y la 
velocidad de procesamiento) (Fenollar-Cortés et al., 2015; Navarro-Soria et al., 2020). 

 
Atención y velocidad de procesamiento 
Uno de los síntomas primarios del TDAH refiere a las dificultades en el mantenimiento 

de la atención (APA, 2013; 2022), de tal manera una de las alteraciones neuropsicológicas 
propias de esta población refiere a las dificultades atencionales (Rubio et al., 2016). 
Autores que lideran la investigación en esta área han elaborado modelos clínicos de la 
disfuncionalidad en las personas con TDAH, como es el Modelo de Redes Atencionales 
de Posner, el cual identifica a la red ejecutiva y la red de vigilancia como disfuncionales 
en el TDAH (Posner et al., 2019). 

La velocidad de procesamiento implica el tiempo invertido en la realización de una 
tarea, dentro de un límite que represente una exactitud razonable (Rubio et al., 2016), el 
cual se suele observarse con un desempeño descendido en esta población (Fenollar et al., 
2015; Rohde, 2019). 

 
Funciones Ejecutivas (FE) 
Las FE se definen como un conjunto de habilidades cognitivas que permiten establecer 

objetivos, planificar, iniciar actividades, autorregular y monitorizar las tareas; seleccionar 
comportamientos y conductas y ejecutar acciones para el logro de los objetivos trazados; 
y llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y aceptada socialmente (Lezak et al., 2004). 
Las alteraciones en el funcionamiento ejecutivo son características del perfil cognitivo 
del TDAH. 

- Control inhibitorio: refiere a los procesos mentales encargados del control intencional 
y voluntario (Nigg, 2000). En esta población presenta dificultades, siendo ampliamente 
estudiado en la niñez y la adolescencia el menor rendimiento en tareas de control 
inhibitorio, en comparación al grupo control (Barkley, 1997a; 2002; Paneiva Pompa et 
al., 2023; Piñón et al., 2019; Ramos-Galarza y Pérez-Salas, 2017; Rubiales et al., 2013; 
Rubiales et al., 2016; Skogli et al., 2014; Vélez Van Meerbeke et al., 2013). 

- Memoria de trabajo. es un sistema de capacidad limitada, encargado de almacenar 
información a corto plazo y manipularla, para llevar a cabo operaciones cognitivas y 
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mantener respuestas conductuales apropiadas (Baddeley, 2003; 2007; Ferreres, 2005). 
Las investigaciones dan cuenta que los niños, niñas y adolescentes con TDAH muestran 
un desempeño descendido en relación a los neurotípicos (Kasper et al., 2012; Robinson 
y Tripp, 2013; Rohde et al., 2019; Rubiales, 2014). 

- Flexibilidad cognitiva: es la capacidad para alternar rápidamente de una respuesta a 
otra, respondiendo a las demandas cambiantes del contexto o de la situación (Mateo y 
Vilaplana Gramaje, 2007), siendo de vital importancia para regular el comportamiento y 
adaptarse en situaciones diversas (Rohde et al., 2019). La literatura señala que es una de 
las alteraciones básicas en el TDAH (Ferreiro-Vilasante et al., 2013; Rohde et al., 2019; 
Rubiales et al., 2013; 2022; Vélez van Meerbeke et al., 2013). 

- Planificación y organización: refieren a la capacidad para identificar y organizar una 
secuencia de eventos con el fin de lograr una meta específica (Rosselli et al., 2008). 
Estudios que comparan el rendimiento de personas con y sin TDAH, muestran 
dificultades en estas áreas (Lezama-Espinoza, 2015; Passarotti et al., 2016; Rubiales et 
al., 2016; Willcut et al., 2005). En general, presentan una tendencia a tener una menor 
capacidad para desarrollar un plan de acción y una meta, mantener ese plan en la mente 
y llevarlo a cabo con la ayuda de la planificación (Capdevilla Brophy et al., 2005; Ramos-
Loyo et al., 2011; Rubiales et al., 2011). 
 
1.7 Evaluación y diagnóstico 

El diagnóstico es uno de los aspectos más estudiados y controvertidos sobre el trastorno 
(Sánchez, 2023). En la actualidad, no existen pruebas neurofisiológicas, bioquímicas, 
genéticas, de neuroimagen ni neuropsicológicas específicas para la detección del mismo 
(Bastardas Sardans et al., 2015; Sanz y González-Benito, 2021). Tampoco se dispone de 
un modelo diagnóstico clínico consensuado por la comunidad científica, por lo que la 
evaluación debe ser realizada de manera individualizada y multidisciplinar por 
profesionales idóneos (Catelan-Mainardes, 2010; Rohde et al., 2019; Sanz y González-
Benito, 2021). 

Los síntomas primarios del TDAH se manifiestan desde la niñez y son comunes en la 
población general de forma dimensional, es decir, se distribuyen en un espectro de 
intensidad variable. Por lo tanto, no es la presencia de los mismos lo que determina el 
diagnóstico, sino la intensidad y la frecuencia con la que se presentan con respecto a la 
edad de desarrollo de la persona y a su contexto, y sobre todo por las consecuencias en el 
funcionamiento diario en al menos dos ambientes distintos (APA, 2013; 2022; Bastardas 
Sardans et al., 2015; Cardo y Servera, 2008). 

 
Nosología 
En la actualidad los principales sistemas de clasificación de referencia en salud mental 

son el Manual Diagnostico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas 
en inglés), de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), y la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE), que se realiza en colaboración con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Ambos sistemas establecen criterios específicos de 
diagnóstico a través de la agrupación de síntomas conductuales descriptivos. Se presentan 
brevemente sus características principales: 

- Sistema de clasificación Internacional de las Enfermedades Mentales, CIE-11 (OMS, 
2019): la nosología de referencia es “Trastorno por Hiperactividad con Déficit en la 
Atención”. Se encuentra dentro del grupo Trastornos del Neurodesarrollo. El sistema 
establece que los síntomas deben estar presentes al menos durante seis meses, 
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manifestarse antes de los 12 años y en múltiples entornos. Se especifican tres 
presentaciones clínicas, según la presencia de los síntomas: inatento, 
hiperactivo/impulsivo o combinado. 

- Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, DSM 5 (APA, 2013; 
2022): la nosología de referencia es “Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad”. 
También se encuentra en el apartado de los Trastornos del Neurodesarrollo. El sistema 
establece que los síntomas primarios deben cumplir un criterio funcional (dificultades 
significativas en el desarrollo), un criterio contextual (persistencia en dos o más 
contextos) y un criterio temporal (producirse antes de los 12 años). Se postulan tres 
presentaciones clínicas: predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado o mixto (APA, 2013; 2022). 

 
El TDAH a partir del DSM-5 
El sistema DSM de la APA ha conseguido una aceptación superior al sistema CIE de la 

OMS por lo cual es la clasificación utilizada en el presente trabajo. El mismo establece 
que los síntomas deben presentar un patrón persistente, con una duración de al menos 6 
meses. Este criterio se estableció́ con el fin de dar cuenta de la vulnerabilidad biológica 
en la etiopatogenia del mismo, que resultaría en cierta estabilidad de los síntomas. 
Cuestión de vital importancia al reconocer que los síntomas no son específicos del 
trastorno, sino que pueden ser manifestaciones comunes en la población general, que 
podrían aparecer como respuesta a un ambiente estresante, una dinámica familiar 
conflictiva o un aumento de las exigencias académicas. Por lo tanto, resulta importante 
que el clínico considere como síntomas positivos, aquellos que se presentan con mayor 
frecuencia e intensidad, lo que requiere de un conocimiento exhaustivo acerca del 
desarrollo normal (APA, 2013; 2022). El criterio contextual (persistencia en dos o más 
contextos) puede resultar esclarecedor, para determinar si los síntomas surgen 
particularmente en un contexto o dinámica, o son manifestación del neurodesarrollo 
atípico. 

La edad de inicio que se establece actualmente es de doce años. El mismo es una 
flexibilización al criterio de edad de inicio a los siete años establecido en el DSM-III, el 
cual ha recibido cuestionamientos ya que no tiene justificación empírica, teórica o 
práctica, sino clínica; y derivaba a errores en la fiabilidad del diagnóstico en hasta un 35% 
de los casos (Barkley, 2009; Barkley y Biederman, J., 1997). 

Con respecto a la presentación de los síntomas, se requieren seis síntomas en cualquiera 
de los dos dominios (inatención o hiperactividad e impulsividad) antes de los doce años 
para su diagnóstico. En la Tabla 1 se presentan los criterios diagnósticos según el DSM-
5 (2013, 2022). 

 
Tabla 1 - Criterios diagnósticos según el DSM-5 (2013, 2022). 

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
Criterios diagnósticos del DSM-5 

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere en el funcionamiento o el desarrollo 
y que se caracteriza por (1) y/o (2): 
1. Inatención: seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos seis meses en un grado que no 
concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales. 
Nota: los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad, o fracaso en la 
comprensión de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y más años), se requiere un mínimo de 
cinco síntomas.  

1. Con frecuencia el individuo falla en prestar la debida atención a detalles o por descuido comete errores en las tareas 
escolares, en el trabajo o durante otras actividades.  

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

4. 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 rápidamente y se evade con facilidad).  

5. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo, presenta dificultad para gestionar 
tareas secuenciales o para poner los materiales y pertenencias en orden; muestra descuido y desorganización en el trabajo; 
tiene una mala gestión del tiempo; no cumple los plazos).  

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

7. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo, materiales escolares, lápices, libros, 
instrumentos, billetera, llaves, papeles de trabajo, gafas, celular).  

8. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para adolescentes, mayores y adultos, puede incluir 
pensamientos no relacionados).  

9. 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 (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos seis meses 
en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y 
académicas/laborales. 
Nota: los síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad, o fracaso en la 
comprensión de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (17 y más años), se requiere un mínimo de 
cinco síntomas.  

1. Con frecuencia, el individuo juguetea o golpea las manos o los pies, o se retuerce en el asiento.  
2. Con frecuencia, se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (por ejemplo, se levanta en la 

clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar). 
3. Con frecuencia corre o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado (en adolescentes y adultos, puede limitarse 

a estar inquieto).  
4. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.  
5. Con frecuencia, está “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor” (por ejemplo, es incapaz de estar o se 

siente incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar 
que esta intranquilo, o que le resulta difícil seguirlos).  

6. Con frecuencia, habla excesivamente.  
7. 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 conversación).  
8. Con frecuencia, le es difícil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una cola). 
9. Con frecuencia interrumpe, o se inmiscuye en 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, 
pueden inmiscuirse o adelantarse a lo que hacen otros).  

2. Algunos síntomas de inatención, o hiperactivo-impulsivos, estaban presentes antes de los 12 años.  
3. Varios síntomas de inatención, o hiperactivo-impulsivos, están presentes en dos o más contextos (por ejemplo, en 

casa, en la escuela, o en el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades).  
4. Existen pruebas claras de que los síntomas interfieren en el funcionamiento social, académico o laboral, o reducen 

la calidad de estos.  
5. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicótico, y no 

se explican mejor por otro trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado del ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno 
disociativo, trastorno de la personalidad, intoxicación, o abstinencia de sustancias).  

Especificar si: Presentación combinada. Presentación predominante con falta de atención. Presentación predominante 
hiperactiva/impulsiva.  

 
Proceso de Evaluación 
Debido a la heterogeneidad del trastorno y la ausencia de evidencias concluyentes de 

marcadores biológicos predictivos, la evaluación requiere que la misma sea 
multidisciplinar para confirmar el diagnóstico clínico. A continuación, se describe el 
proceso de evaluación sustentado en la revisión de la literatura sobre la temática. 

1. Historia clínica evolutiva: por medio de una entrevista a los padres o cuidadores se 
realiza una anamnesis exhaustiva, recogiendo información sobre la presencia, frecuencia 
e intensidad de los síntomas del TDAH, e impacto en las actividades de la vida diaria y 
en diferentes contextos (académico, social y familiar). Asimismo, se recolecta 
información sobre antecedentes (prenatales, perinatales, posnatales y pautas madurativas) 
y familiares (presencia de síntomas de TDAH u otros trastornos del neurodesarrollo en 
miembros de la familia) (Graeff y Vaz, 2008; Hetzke et al., 2024; Rohde et al., 2019; 
López et al., 2015). Suelen utilizarse entrevistas semiestructuradas como guías o modelos 
de entrevista (Barkley, 1998; Neuschwander et al., 2017). 
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2. Administración de escalas y cuestionarios comportamentales a padres y docentes: 
resultan una recolección complementaria de información en diferentes contextos a partir 
de la observación cotidiana del comportamiento por parte de informantes claves (Hetzke 
et al., 2024; López, et al., 2015; Rohde et al., 2019; Russo et al., 2020). Algunas de las 
escalas más utilizadas en nuestro contexto son la Escala Conners (Conners, 1989) y la 
SNAP IV (Grañana et al., 2011), la cual está específicamente adaptada para Argentina 
(Grañana, 2017). 

3. Observación del comportamiento y entrevista: usualmente se atiende al 
comportamiento durante la evaluación clínica/neuropsicológica (Gordon et al., 2006; 
Hetzke et al., 2024; Rodríguez-González et al., 2017).  De acuerdo a la edad, la literatura 
sugiere que la entrevista debe consistir en una breve conversación, con los niños y niñas 
más pequeños, preferentemente a partir del juego, observando su comportamiento y su 
manera de interactuar. Complementariamente y sin ser excluyente, las observaciones en 
el ámbito escolar podrían permitir obtener información adicional del comportamiento en 
las interacciones con pares (Graeff y Vaz, 2008; Gordon et al., 2006; Rubiales, 2014). 

4. Evaluación neuropsicológica/cognitiva: diversos manuales y metaanálisis han 
revisado cientos de estudios que examinan la utilidad de las pruebas neuropsicológicas 
individuales para diferenciar a los pacientes diagnosticados con TDAH de los grupos 
control (Alderson et al., 2013; Boonstra et al., 2005; Boonstra et al., 2010; Fernández-
Daza, 2019; Frazier et al., 2004; Hervey et al., 2004; Marshall et al., 2021; Rohde et al., 
2019). Consiste en el estudio de diversas funciones cognitivas tales como nivel 
intelectual, atención, funcionamiento ejecutivo (flexibilidad cognitiva, organización y 
planificación, memoria de trabajo, inhibición, fluidez) y memoria. Estos datos permiten 
obtener información objetiva sobre el funcionamiento neuropsicológico y determinar un 
perfil de fortalezas y debilidades, de modo de incrementar la información necesaria para 
realizar un diagnóstico certero además, de su utilidad para la planificación del tratamiento 
posterior (Etchepareborda et al., 2011; Hetzke et al., 2024; Rohde et al., 2019; Rubiales, 
2014). 

5. Evaluación psicológica: a fin de determinar posibles comorbilidades será relevante 
evaluar cuestiones tales como estado emocional (situaciones de ansiedad, estados de 
depresión y demás trastornos psiquiátricos) autoconcepto, relaciones sociales y dinámica 
familiar (Etchepareborda et al., 2011; Gómez, 2014; Hetzke et al., 2024; Rohde et al., 
2019; Rubiales, 2014). 

6. Examen médico y otros estudios médicos complementarios: la observación rutinaria 
por un médico clínico para descartar cualquier condición que pueda estar causando los 
síntomas (López et al., 2015). Las pruebas de neuroimagen, neurofisiológicas, de 
laboratorio, o estudios genéticos, no estarían indicados como exámenes de rutina, pero 
podrían solicitarse si hay en la historia médica del paciente algún dato que lo justifique 
(Cuadrado, 2018; López et al. 2015; Rohde et al., 2019). La información será útil para 
poder descartar otras causas que puedan explicar la sintomatología o la detección de 
patología comórbida. Asimismo hay que prestar especial atención ante la presencia de 
rasgos fenotípicos particulares (Bastardas Sardans et al., 2015). 

En conclusión, el diagnóstico de TDAH requiere de un juicio clínico basado en una 
evaluación multidisciplinar y mutiinformante. El clínico deberá́ evaluar si el paciente 
reúne los síntomas necesarios, si son apropiados o no para la edad de desarrollo, si están 
presentes en más de un contexto, si se asocian con disfunción directa de los síntomas de 
TDAH y si los mismos no son atribuibles a otros diagnósticos (Rohde et al., 2019). 
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1.8 Tratamientos 
Existe una amplia variedad de tratamientos para el TDAH que se podrían agrupar en: 

intervenciones farmacológicas, académicas, psicosociales, cognitivas/neuropsicológicas 
y combinadas o multimodales (Nazarova et al, 2022; Paneiva Pompa et al., 2021). 

El tratamiento farmacológico o psiquiátrico es uno de los más utilizados para tratar los 
síntomas del TDAH en la niñez y adolescencia, debiendo ajustarse lo mejor posible a las 
necesidades del paciente identificando la dosis mínima eficaz y de mayor tolerancia según 
su edad, gravedad de los síntomas, repercusión funcional y las preferencias tanto del 
paciente como de su familia (Ron et al., 2015; Suarez-Manzano et al., 2021). Los 
fármacos de primera elección en el tratamiento farmacológico del TDAH pueden 
clasificarse en estimulantes y no estimulantes (Cunill y Castells, 2015; Padilha et al., 
2018). Los estimulantes del sistema nervioso central utilizados son clorhidrato de 
metilfenidato, dimesilato de lisdexanfetamina, sulfato de anfetamina, sales mixtas de 
anfetamina, una combinación de clorhidrato de dexmetilfenidato y cloruro de 
serdexmetilfenidato. Los no estimulantes incluyen inhibidores selectivos de la 
recaptación de noradrenalina (atomoxetina, viloxazina) y agonistas del receptor 
adrenérgico alfa2 (clorhidrato de guanfacina, clorhidrato de clonidina). Algunas 
investigaciones han comenzado a probar la eficiencia en el uso de antidepresivos como 
el clorhidrato de bupropión y vortioxetina y los antipsicóticos atípicos (quetiapina, 
aripiprazol), pero estos aún no están aprobados por la FDA para el tratamiento del TDAH 
(Coghill et al., 2019; Nazarova et al., 2022; Rusca-Jordán, y Cortez-Vergara, 2020). Esta 
modalidad de tratamiento ha mostrado eficacia para reducir los síntomas centrales del 
TDAH, incluyendo las conductas disruptivas (Cortese et al., 2018: Peterson et al., 2024), 
e incluso mejorar la velocidad de procesamiento, la productividad y la perseverancia 
(Solanto et al., 2001). Sin embargo, Macias Rodríguez (2023) una revisión sistemática en 
la temática, sostiene que en muchos casos la farmacoterapia por si sola puede no ser 
suficiente para mejorar los síntomas del TDHA (Nøvik et al., 2020) o se ha asociado con 
eventos adversos y efectos secundarios no deseados (Peterson et al., 2024). 

Las intervenciones académicas o psicopedagógicas consisten en un conjunto de 
prácticas en el contexto escolar relacionadas con el aprendizaje. Suelen dividirse en 
intervenciones a nivel académico centradas en el estudiante e intervenciones a nivel 
escolar que se realizan a través de la formación de docentes buscando minimizar los 
efectos de los síntomas primarios (Serrano-Troncoso et al., 2013). Entre las adaptaciones 
escolares más utilizadas en relación a la inatención se encuentran las adecuaciones de 
acceso a la información o intervenciones en relación al espacio (uso de agenda, utilizar 
módulos cortos de trabajos, implementar pausas activas, sentarse en proximidad al 
docente alejado de distractores, entre otras) y en relación a la hiperactividad/impulsividad 
(permitir movimientos ociosos, reglas y consecuencias claras, mayor estructura y 
supervisión en recreos) (Barkley, 1990; Paneiva Pompa et al., 2021; Scandar, 2003). En 
relación a la eficacia, diferentes intervenciones académicas han mostrado ser beneficiosas 
en niños y niñas en edad escolar para la mejora en los resultados académicos, pero hasta 
el momento en la adolescencia muchas veces han sido insuficiente (Serrano-Troncoso et 
al., 2012).  

Las intervenciones psicosociales hacen referencia a la enseñanza, entrenamiento y 
práctica en competencias y habilidades socio-emocionales (Casas y Ferrer, 2010; 
Nazarova et al., 2022). Incluyen el entrenamiento conductual a padres y profesores, la 
modificación cognitiva de la conducta, el entrenamiento en habilidades sociales y las 
modificaciones académicas (Catala-Lopez et al., 2015; 2017; Catala-Lopez et al., 2017; 
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Shrestha et al., 2020). Los meta-análisis han demostrado que las estrategias de manejo de 
la contingencia y las intervenciones académicas son más efectivas para el cambio 
conductual que las estrategias cognitivo-conductuales (Pérez et al., 2006). Esta modalidad 
ha mostrado eficacia para reducir los síntomas centrales del TDAH, pero no las conductas 
disruptivas ni lo logros académicos (Peterson et al., 2024). 

Las intervenciones cognitivas o neuropsicológicas refieren a programas de 
entrenamiento neurocognitivo orientados en la rehabilitación sobre el déficit en 
funcionamiento ejecutivo (Casas y Ferrer, 2010; Nazarova et al., 2022). La disfunción 
ejecutiva en el TDAH afecta a un sistema complejo de procesos ejecutivos que incluyen 
el control inhibitorio, vigilancia, planificación, memoria de trabajo verbal y espacial, y 
flexibilidad cognitiva, por lo tanto se prima la identificación de los mecanismos 
neuropsicológicos subyacentes, permitiendo identificar los síntomas derivados de manera 
primaria o por efecto sistémico, y así́ permitir la adecuada formación de los sistemas 
funcionales a través de un proceso de intervención (Pérez et al., 2016). En relación a su 
eficacia, las intervenciones cognitivas han mostrado buenos resultados en la reducción de 
los síntomas de TDAH, con cierta heterogeneidad, sin embargo no han mostrado mejoras 
en el deterioro funcional o las conductas disruptivas (Peterson et al., 2024). 
Los tratamientos combinados o multimodales refieren a intervenciones en las que se 
utilizan de manera sistematizada diferentes opciones de tratamiento (Martínez-Núñez y 
Quintero, 2019; Nazarova et al., 2022). En sentido estricto refieren a la combinación de 
medicación estimulante (metilfenidato) y técnicas de modificación de conducta y 
estrategias cognitivo-conductuales (Barkley, 1990), en un sentido amplio refieren a 
intervenciones en las que se combinan múltiples componentes como técnicas 
conductuales o cognitivo-conductuales con otro tipo de intervenciones psicológicas, 
como sesiones de asesoramiento, entrenamiento en habilidades sociales o entrenamiento 
en habilidades de estudio (Miranda et al., 2006). Una revisión en la temática sostiene que 
algunas intervenciones han mostrado buenos resultados, sin embargo, el metaanálisis del 
conjunto de resultados sobre las distintas terapias combinadas no mostró mejoras 
estadísticamente significativas en los síntomas del TDAH (Peterson et al., 2024), 
mientras que otros trabajos señalan que pueden mejorar significativamente el nivel de 
concentración y los síntomas conductuales de hiperactividad e impulsividad (Ning y 
Wang, 2021). 
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CAPÍTULO 2: FORTALEZAS Y HABILIDADES POSITIVAS EN POBLACIÓN 
CON TDAH 

Debido a la intensidad y la frecuencia de los síntomas propios del trastorno; los niños, 
niñas y adolescentes con este diagnóstico padecen dificultades en su desarrollo cognitivo, 
emocional y social (Mehta et al., 2019; Paneiva Pompa et al., 2023), lo cual dificulta su 
aprendizaje escolar y su adaptación a diferentes contextos (Miranda-Casas y Soriano-
Ferrer, 2010). Estudios recientes dan cuenta que son frecuentemente percibidos por sus 
docentes con creencias negativas y desconocimiento de las características propias del 
trastorno, dando como resultado actitudes que no favorecen su inclusión educativa (Alle 
et al., 2023; 2024; De Pizzol et al., 2023; Molinar Monsiváis, J. y Cervantes-Herrera, 
2020). Además, la investigación y las prácticas actuales se han centrado 
fundamentalmente en la sintomatología de la población con TDAH, y las intervenciones 
y tratamientos suelen tener como objetivo reducir su sintomatología y déficits (Charabin 
et al., 2023; Climie y Mastoras, 2015; Paneiva Pompa et al., 2020; 2022). El nombre 
mismo de esta condición, que incluye la palabra "trastorno" (“disorder” en inglés), 
enfatiza en los aspectos negativos y puede sesgar a las personas a sólo pensar en “todo lo 
malo” de la misma (Sherman et al., 2006). Dada la comprensión predominantemente 
negativa del TDAH, los niños, niñas y adolescentes con este trastorno podrían 
beneficiarse desde la perspectiva de la Psicología Positiva (Charabin et al., 2023; Climie 
y Mastoras, 2015; Paneiva Pompa et al., 2022). La Psicología Positiva es una corriente 
dentro de la disciplina que ha buscado cambiar el rumbo de la misma, con el objetivo de 
alejarse de una visión de la salud mental centrada en el déficit, hacia enfoques más 
salugénicos, basados en las fortalezas y aspectos positivos del funcionamiento y el 
florecimiento humanos (emociones positivas, compromiso, resiliencia, bienestar 
psicológico, satisfacción vital, autoconcepto, relaciones, espiritualidad, significado, 
propósito y logros) (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). 

En lo que refiere al abordaje de pacientes con diagnóstico de TDAH, la Psicología 
Positiva, sin negar ni minimizar los desafíos que enfrentan, busca enfatizar la necesidad 
de prestar una atención igual y explícita a sus fortalezas, recursos y éxitos (Rhee et al., 
2001). Específicamente, esto implica comprender tanto las características positivas en la 
población con TDAH como las que son exclusivas de cada persona reconociendo al 
mismo como un trastorno heterogéneo en el que suelen potenciarse determinadas 
capacidades para compensar los déficits propios de la sintomatología (Climie y Mastoras, 
2015; Lesch, 2018). Por lo tanto, sin negar que el TDAH es un trastorno de 
neurodesarrollo que debe abordarse de forma adecuada, es importante destacar que cada 
persona con o sin TDAH lleva en sí mismo potencial y fortalezas. Tal es el caso de 
muchas figuras históricas del arte y la ciencia como Wolfgang Amadeus Mozart, Albert 
Einstein, Edgar Allan Poe, Salvador Dalí, Thomas Edison y Henry Ford que mostraron 
características compatibles con el TDAH (Sherman et al., 2006) y deportistas que han 
tenido carreras destacadas como Michel Jordan, Michael Phelps y Usain Bolt, e incluso 
aún vigentes como los recientes ganadores de medallas olímpicas Simone Biles y Noah 
Liles y el corredor argentino de fórmula 1 Franco Colapinto, quienes han manifestado 
públicamente que han sido diagnosticados en su infancia con TDAH. Es este proceso de 
identificar el potencial, aprovechar las fortalezas únicas y fomentar el desarrollo físico, 
académico y socioemocional lo que resulta especialmente importante aplicar con cada 
persona a la que se le diagnostica TDAH. 

Las investigaciones señalan que promover y potenciar habilidades positivas se asocia 
con mayor bienestar psicológico, una vida más satisfactoria, productiva y gratificante, al 



 

 32 

brindar más recursos para superar con éxito y resiliencia las situaciones difíciles de la 
vida (Climie y Henley, 2016; Elik et al., 2015; Hai y Climie, 2022; Mackenzie, 2018; 
Miranda-Casas et al., 2011). 

Por lo tanto, el desarrollo de investigaciones que desempeñen un papel activo en la 
exploración de los enfoques más efectivos que permitan identificar áreas de fortaleza 
potencial en población infantojuvenil con TDAH, y transferir estos conocimientos 
basados en evidencias empíricas a las intervenciones resulta fundamental para mejorar su 
calidad de vida (Elik et al., 2015; Paneiva Pompa et al., 2022). 

 
2.1 Habilidades positivas y fortalezas en niños, niñas y adolescentes 

Dado el desarrollo de la Psicología Positiva, la investigación sobre las fortalezas y 
habilidades positivas es un área de creciente interés en la literatura (Castro Solano, 2009; 
Lavy, 2020; Niemiec y Pearce, 2021; Santiago et al., 2020; Seligman, 2003). Desde la 
Psicología Positiva se definen a las fortalezas como patrones de pensamiento, sentimiento 
y comportamiento positivo relativamente estables y duraderos en el tiempo, que permiten 
a las personas alcanzar objetivos personales y mejorar su bienestar y calidad de vida, 
ayudándoles a alcanzar un funcionamiento óptimo (Niemiec, 2019; Niemiec y Pearce, 
2021; Peterson y Seligman, 2004; Seligman, 2011). Por otro lado, las habilidades 
positivas son capacidades específicas que pueden ser aprendidas y entrenadas, que 
permiten a las personas desarrollar y aplicar sus fortalezas de manera efectiva en 
diferentes contextos (Peterson y Seligman, 2004). 

Son escasos los estudios que evalúan y promueven las cualidades positivas y 
potencialidades en la población infantojuvenil (Grinhauz, 2012; Grinhauz y Castro 
Solano, 2012; Toner et al., 2012; Waigel y Lemos, 2020). Las investigaciones existentes 
dan cuenta que este grupo etario puede mostrar diversidad de fortalezas y habilidades 
positivas. Una revisión sistemática encontró que a nivel mundial las fortalezas comunes 
identificadas en la literatura incluían estrategias de afrontamiento, competencia personal 
y social, participación prosocial y una fuerte identidad cultural (Brownlee et al., 2013). 
Algunas investigaciones se han centrado en el modelo VIA-IS (por sus siglas en inglés 
“Values in Action-Inventory Strenghts” (Peterson y Seligman, 2004) en el cual se 
identificaron las fortalezas que las grandes religiones y tradiciones de vida coincidían en 
destacar (Castro Solano, 2009), conformándose un modelo en el que se especifican 24 
fortalezas del carácter clasificadas en seis subgrupos denominados virtudes. Los 
hallazgos sostienen que aquellos que presentan las fortalezas del carácter esperanza, 
gratitud, amor y entusiasmo tienden a reportar una mayor satisfacción con la vida (Ruch 
et al., 2014). El humor es una de las fortalezas más reportadas en la población 
infantojuvenil, dando cuenta que aquellos que poseen un buen sentido del humor tienden 
a ser más asertivos y competentes en contextos sociales y académicos (Erickson y 
Feldstein, 2007; Park y Peterson, 2003). Otra investigación centrada en la visión de los 
padres, señala que mencionaron como fortalezas de sus hijos de tres a nueve años el amor, 
la amabilidad, la creatividad y el humor (en ese orden de frecuencia) (Park y Peterson, 
2006). Los autores señalaron que las fortalezas del carácter amor, entusiasmo y esperanza, 
se asociaron con mayor felicidad, y la gratitud se asoció con la felicidad entre los niños y 
niñas mayores (Park y Peterson, 2006). 

Los estudios sugieren que en la niñez y la adolescencia se pueden aprender habilidades 
sociales como la cooperación, la negociación y la resolución de conflictos a través de la 
interacción con sus pares y el entrenamiento (Hai y Climie, 2022; Rubin et al., 2007). Las 
habilidades sociales tales como ser comunicativo, inspirar confianza o sentir empatía son 
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factores de protección y pueden ser considerados resortes de resiliencia, ya que facilitan 
el proceso de pedir ayuda en situaciones de crisis (Masten, 1994). Además, estas 
habilidades sociales son fundamentales para un funcionamiento social eficaz a lo largo 
de la vida para personas con y sin diagnóstico de TDAH (Hoza, 2007), lo que aumenta la 
competencia académica y su autoconcepto (Elias y Haynes, 2008), conduce a mejores 
resultados a largo plazo y, a menudo, en que se los considera más resilientes que sus 
compañeros menos competentes incluso hasta diez años después de ser entrenados en 
estas habilidades (Gest et al., 2006). 

En el contexto local, un estudio señala que adolescentes argentinos de la provincia de 
Tucumán que más frecuentemente percibían relaciones positivas se describieron con 
habilidades de consideración y espíritu de servicio a los demás (Lacunza y Contini, 2016). 
Otra investigación con adolescentes deportistas de alto rendimiento reportó niveles altos 
de gratitud, amor al aprendizaje y conocimiento, trabajo en equipo, solidaridad y 
optimismo (Raimundi et al., 2018). 

 
2.2 Habilidades positivas y fortalezas en el TDAH 

La escasez de investigaciones que examinen las fortalezas en personas con TDAH es 
aún más notoria (Chan et al., 2021; Hai y Climie, 2022; Sedgwick, et al., 2019). Los pocos 
estudios existentes señalan diversas fortalezas y áreas de competencia (Charabim et al., 
2023; Climie y Henley, 2016). En adultos, se han señalado niveles altos de creatividad y 
pensamiento divergente, entendidos como la capacidad de generar ideas novedosas, 
originales o ingeniosas (Mahdi et al., 2017; Sedgwick et al., 2019; White y Shah, 2006; 
2011). Otros estudios señalan la capacidad de hiperconcentración/hiperfoco (Kolberg y 
Nadeau, 2016; Mahdi et al., 2017; Sedgwick et al., 2019), una experiencia transitoria de 
mayor concentración atencional y menor conciencia del tiempo y el entorno (Groen et al., 
2020). Algunos autores señalan que la conciencia de hiperfoco es similar a los procesos 
de “flow” que la Psicología Positiva describe e investiga (Sedgwick et al., 2019). El 
“flow” o fluidez se define como una intensa concentración y atención energizada, 
producto de una absorción completa en una actividad que produce sentimientos intensos 
de disfrute (Csikszentmihályi y Csikszentmihályi, 1988). Otros trabajos en esta población 
señalan niveles de energía, dinamismo y vitalidad más elevados que lo esperado para 
personas de la misma edad (Mahdi et al., 2017; Redshaw y McCormack, 2022; Sedgwick 
et al., 2019). Además, en la vida adulta las personas con TDAH pueden mostrar niveles 
elevados de autoaceptación, describiéndose como una motivación intrínseca que les 
permite mantener un sentido positivo de sí mismos a pesar de su condición, permitiendo 
ser abiertos al compartirla (Sedgwick et al., 2019; Shaw, 2021; Vo, 2023). Finalmente 
algunos autores señalan la amabilidad, la empatía y la disposición a ayudar a los demás 
como algunas características que pueden encontrarse frecuentemente (Mahdi et al., 2017). 

En población infantojuvenil, la escasez de estudios es aún más notoria, aunque se 
observa un creciente auge (Climie et al., 2013; 2017; Hai y Climie, 2022; Mastoras et al., 
2015; Modesto-Lowe et al., 2011). Se ha encontrado que los niños, niñas y adolescentes 
con TDAH demuestran fortalezas en habilidades verbales, pensamiento lógico y 
razonamiento (Ek et al., 2007) como también en inteligencia emocional mostrando 
capacidad para reconocer emociones, pero con dificultades para regularlas (Climie et al., 
2013; 2019). Un estudio señala habilidades para resolver problemas de manera creativa 
generando soluciones innovadoras (Antshel et al., 2016), otros estudios evidenciaron que 
alrededor del 20% de los adolescentes con TDAH tienen un buen desempeño en los 
dominios social, emocional y educativo (Biederman et al., 1998) o muestran un buen 
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aprendizaje de las habilidades sociales luego de su entrenamiento (Hai y Climie, 2022; 
Sadler et al., 2011). 

Asimismo, se ha propuesto que algunas características propias de la población 
infantojuvenil con TDAH en el contexto adecuado pueden ser adaptativas en lugar de 
perjudiciales (Hartmann 1996, 2003; Jensen et al., 1997; Paneiva Pompa et al., 2022; 
2023; Rubiales et al., 2019a, 2019b; Sedgwick, et al., 2019; Sherman et al., 2006). 

En relación a las dificultades para inhibir procesos atencionales, la literatura señala 
diversas habilidades que pueden volverse fortalezas. Tal es el caso de la capacidad de 
hiperfoco o hiperconcentración en las áreas de interés (Lesch, 2018; Sedgwick et al., 
2019), o la atención incidental, es decir la capacidad de ver cosas que otros no ven, al 
prestar atención a detalles no habituales debido a su mente en rápido movimiento 
(Rubiales et al., 2019a). Asimismo, que las personas con TDAH tengan una red de 
asociaciones más flexible (White y Shah, 2016), puede ocasionar la activación de 
estímulos de la memoria relacionados lejanamente generando asociaciones inusuales y la 
posibilidad del desarrollo del pensamiento divergente (Taylor et al., 2020). En esta misma 
línea, diversos estudios han evidenciado una mayor capacidad creativa (Boot et al., 2017; 
Fugate et al., 2013; Lüdeke et al., 2019; Ten et al., 2020). Por lo tanto, se puede afirmar 
que tienen la potencialidad de imaginar y ver las cosas desde diferentes perspectivas 
aportando soluciones originales, estableciendo conexiones entre temas de forma 
novedosa, y así brindar respuestas diferentes y creativas, con un estilo intuitivo de abordar 
los problemas (Rubiales et al., 2019a). Otros estudios han señalado que las dificultades 
atencionales generan una tendencia “poliactiva” o “multitasking” que les permite hacer 
múltiples tareas a la vez (con niveles de atención deficitarios, y por lo tanto propensos a 
errores), como a ser excelentes generadores de ideas en las “tormentas de ideas” (Sherman 
et al., 2006). 

En relación a la hiperactividad, suelen tener una gran energía mental y física que es 
conceptualizada como vitalidad (Rubiales et al., 2019a) entendida esta como una 
habilidad para acercarse a la vida con excitación y energía (Grinhauz y Castro Solano, 
2012), lo que puede ofrecerles mayor ventaja para sobresalir en un deporte o actividad 
física, llevar a cabo varias actividades en un mismo día, y tener un resto de energía cuando 
los demás están cansados (Rubiales et al., 2019a). Esta característica, por lo tanto puede 
ser una ventaja en el aula si es conducida con estrategias adecuadas por los docentes, para 
que sus estudiantes logren canalizar su energía para realizar varias tareas de forma 
secuencial (y no en paralelo), con gran energía y entusiasmo (Sherman et al., 2006). Del 
mismo modo, se señala que la gran energía motriz, no necesariamente implica mayor 
aptitud física o deportiva, pero puede resultar un área de fortaleza si en conducida con el 
hábito de la partica deportiva (Verret et al., 2010). Otra investigación reporta niveles de 
autoconcepto elevados al percibir que sus síntomas ligados a la hiperactividad les 
brindaban una alta capacidad de actividad física y mental que les permitía tener y manejar 
adecuadamente pensamientos simultáneos, por ende hacer diversas actividades al mismo 
tiempo y finalizar actividades académicas mucho más rápido que sus compañeros del 
colegio (Jones y Hesse, 2014). 

En el caso de las potencialidades vinculadas a la impulsividad y la toma de decisiones 
riesgosas (Paneiva Pompa et al., 2023; Rubiales et al., 2017, 2019b), algunos trabajos 
señalan que en el contexto adecuado estos síntomas pueden describirse como espíritu 
aventurero, valentía o capacidad de espontaneidad para lograr sus objetivos al mismo 
tiempo que experimentan emociones fuertes (Eccleston et al., 2019; Von Culin et al., 
2014; Sedgwick et al., 2019), así también como capacidad para empezar conversaciones 
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espontáneas con mayor facilidad (Sedgwick et al., 2019) o ser más sinceros (Rubiales et 
al., 2019a). Además en la vida adulta puede desembocar en mayor capacidad de 
emprendedurismo, productividad y toma de riesgo en los negocios (Wiklund et al., 2016). 

Finalmente es interesante señalar que aquellos que se perciben a sí mismos con más 
fortalezas puedan demostrar mayor resiliencia, al considerarla promotoras de esta 
habilidad positiva (Charabin et al., 2023; Lesch, 2018) y un factor de protección y 
promotor de satisfacción vital y calidad de vida (Charabin et al., 2023; Schei et al., 2018). 

 
Resiliencia 
Los niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH se enfrentan a una variedad 

de factores estresantes a lo largo de sus vidas. En concreto, estudios previos han 
demostrado que suelen tener importantes desafíos sociales, que a menudo pueden 
conducir a resultados adversos, como el rechazo de sus compañeros, el acoso escolar, el 
aislamiento social e inclusos síntomas de depresión y ansiedad (Chan et al., 2021; Hai y 
Climie, 2022; Hoza, 2007). Sin embargo, no todos reaccionan de la misma manera, lo 
que indica que ciertas características permiten que algunas personas sean más vulnerables 
que otras, dando paso al estudio de la resiliencia (Hai y Climie, 2022; Lee et al., 2016). 

La resiliencia es un área de especial interés en la intersección entre la Psicología Positiva 
y la población con TDAH. Se define como la adaptación positiva frente a la adversidad 
(Masten y Obradović, 2006) o la capacidad de superar las luchas personales y resistir 
obstáculos (Alvord y Grados, 2005). Más específicamente, la resiliencia se origina 
cuando un individuo logra un resultado positivo o evita un resultado negativo a pesar de 
las circunstancias adversas o desafiantes que lo ponen en riesgo (Zolkoski y Bullock, 
2012). Por lo tanto, es importante destacar que la resiliencia requiere tanto una 
experiencia de riesgo o vulnerabilidad a resultados negativos (por ejemplo, presentar 
diagnóstico TDAH) como un patrón de adaptación positiva en el contexto de esa 
adversidad (Chan et al., 2021; Lerner et al., 2009; Masten y Obradovic, 2006). 

A pesar de la creciente cantidad de estudios que evidencian vínculos importantes entre 
la resiliencia y los resultados positivos a lo largo de la vida (Chan et al., 2021; Masten, 
2014); y el aumento de la literatura científica que busca transferir estos conocimientos en 
población infantojuvenil con trastornos clínicos (Evans et al, 2018), existe escasez de 
investigaciones que examinen la resiliencia en el TDAH (Chan et al., 2021; Dvorsky y 
Langberg, 2016). 

Durante los últimos años se han logrado progresos significativos en la búsqueda de 
promover la resiliencia en niños, niñas y adolescente con TDAH (Chan et al., 2021; 
Charabin et al., 2023; Hai y Climie, 2022; Masten y Barnes, 2018; Mikami y Hinshaw 
2003; 2006; Pérez Quinteros, 2018). 

Estudios realizados en poblaciones con y sin diagnóstico de TDAH hallaron niveles 
similares de resiliencia en ambos grupos (Bruwer et al., 2008; Chan et al., 2021; Charabin 
et al., 2023), indicando que aproximadamente entre el 50 y el 60% de los chicos y chicas 
con diagnóstico de TDAH son percibidos como resilientes por sus padres y docentes 
(Chan et al., 2021); mientras que otro estudio señala que adolescentes con diagnóstico de 
TDAH presentan menores niveles de resiliencia que sus pares sin diagnóstico (Rates 
Regalla et al., 2019). A su vez, investigaciones en esta población señalan que aquellos 
que desarrollan habilidades de autorregulación a una edad más temprana están mejor 
equipados para adaptarse a los desafíos y tienen un mejor ajuste general y mayor 
resiliencia (Charabin et al., 2023; Masten y Barnes, 2018). Otros estudios señalan que los 
niños, niñas y adolescentes con TDAH con habilidades sociales más altas muestran 
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mejores niveles de resiliencia que sus pares con niveles bajos en habilidades sociales (Hai 
y Climie, 2022). 

Asimismo, Chan y colaboradores (2021) señalan que aquellos que son percibidos como 
resilientes por sus padres tienen menos probabilidades de tomar medicamentos 
psicoestimulantes que aquellos con baja resiliencia (15,8% frente a 47,1%), mientras que 
el estado de la medicación no cavaría con la resiliencia percibida por los docentes. A su 
vez, la investigación señala que encontraron correlaciones aquellos percibidos por sus 
maestros como resilientes y niveles CI más altos, mayor ansiedad coexistente (29.7 % 
frente a 9.1 %) y menor presencia de TOD comórbido (21.9 % frente a 40.9 %) y 
Discalculia (27.3 % frente a 10.9 %).  

Si bien la literatura sobre los activos individuales y la resiliencia en el TDAH es 
limitada, es importante identificar cuáles son los factores de protección que mostraron 
evidencias al influir positivamente en la promoción y desarrollo de la resiliencia en esta 
población (Chan et al., 2021; 2023; Dvorsky y Langberg, 2016). La regulación 
emocional, el optimismo, la esperanza y niveles positivos de autoconcepto han mostrado 
evidencia como factores protectores y promotores de resiliencia y habilidades de 
afrontamiento (Chan et al., 2023; Charabin et al., 2023; Masten y Barnes, 2018; Zolkoski 
y Bullock, 2012). A su vez se han encontrado correlaciones estadísticamente 
significativas entre la capacidad de resiliencia general y las fortalezas interpersonales, la 
participación familiar, el funcionamiento intrapersonal, el funcionamiento escolar y la 
fortaleza afectiva (Charabin et al., 2023). Específicamente en el ámbito escolar, un 
estudio señala que el CI actúa como factor protector y promotor de la resiliencia; mientras 
que la preexistencia de sintomatología ansiosa funcionaría como un factor de riesgo 
(Chan et al., 2021). Otro estudio señala que aquellos que son percibidos como más 
resilientes por sus docentes tienden a ser más aceptados por sus pares, exhiben más 
competencia académica, suelen ser varones, poseen mejores habilidades de memoria de 
trabajo, no tienen un diagnóstico comórbido de TOD o TEA y tienen mejores habilidades 
sociales (Chan et al., 2023). Otro estudio señala que los niños, niñas y adolescentes con 
TDAH que son percibidos como más resilientes por sus docentes también tienden a estar 
menos regulados emocionalmente, tienen menos participación de los padres y tienen una 
menor autoestima. A su vez, una investigación evidenció una correlación positiva entre 
estudiantes con TDAH y dificultades en el aprendizaje y las valoraciones de satisfacción 
con la vida, fundamental en la construcción de la resiliencia (Miranda-Casas et al., 2011). 

En relación al modo de promover la resiliencia, diversas investigaciones señalan que se 
trata de fortalecer habilidades y capacidades individuales en relación a las variables 
sociales y ambientales que mitiguen los efectos de la adversidad o las situaciones de 
riesgo a los cuales se ven enfrentados (en parte por su condición de neurodesarrollo), 
permitiendo alcanzar una mayor satisfacción con la vida y por ende mayor bienestar 
psicológico (Pérez Quinteros, 2018). En población general, Barudy y Dantagnan (2011) 
proponen cinco áreas de trabajo: la identificación, comprensión y expresión de 
emociones; la identidad, entendida como el reconocimiento de sí mismo como único y 
diferente a los demás; la autoestima (definida como la representación de sí como 
querible); el desarrollo de destrezas comunicativas para expresarse y expresar el propio 
mundo y; el trabajo en equipo para resolver problemas enfocados en el diálogo, en los 
acuerdos y en la meta. Estas áreas de trabajo han sido puestas en consideración para la 
promoción de la resiliencia en esta población obteniéndose buenos resultados (Pérez 
Quinteros, 2018). 
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CAPÍTULO 3: AUTOCONCEPTO, COMPETENCIA SOCIAL Y BIENESTAR 
PSICOLÓGICO EN POBLACIÓN CON TDAH 
 
3.1 Autoconcepto en niños, niñas y adolescentes con TDAH 

El autoconcepto es definido como el conjunto de pensamientos y sentimientos que el 
individuo tiene de sí mismo (Bakker y Rubiales, 2012; Cazalla y Molero, 2013). El mismo 
es el resultado del interjuego de dos dimensiones: cognitiva y evaluativa. El componente 
cognitivo hace referencia a la autopercepción de habilidades y rasgos que el individuo 
posee. Es la capacidad de evaluar la propia competencia en varios dominios; como el 
académico, social, emocional, familiar y físico (Hai y Climie, 2022). El mismo es el 
resultado de la evaluación subjetiva de las competencias personales en relación a las 
experiencias de vida previas e interacciones con otros (Bracken, 1996; Hai y Climie, 
2022). Por otro lado, el componente evaluativo, también conocido como autoestima, 
refiere al conjunto de sentimientos positivos y negativos que el individuo experimenta 
sobre sí mismo (Bakker y Rubiales, 2012; Musitu et al., 1988; 2001). En la actualidad, 
esta visión multidimensional del autoconcepto ha recibido gran aceptación, y se sostiene 
que el autoconcepto está formado por múltiples dimensiones organizadas jerárquicamente 
en donde una parte de la estructura está dominada por el autoconcepto general (Cazalla y 
Molero, 2013; Musitu et al., 2001).  

Es importante señalar que, en edades tempranas, la formación del autoconcepto se ve 
influenciada por la percepción que las personas significativas (padres, docentes y pares) 
tienen sobre el infante, así como el carácter dinámico y cambiante del mismo, puesto que 
no es algo estático, sino que es plausible de modificarse con la experiencia (Ruiz-Gálvez, 
2015). 

La literatura señala al bajo autoconcepto o autoestima como una característica de las 
personas con diagnóstico de TDAH (Barkley, 2006), debido a que experimentan 
continuas experiencias de fracaso que los llevan a pensar “que no hacen nada bien y que 
por ello no agradan a los demás” (López y Romero, 2013). Sin embargo, los estudios en 
población infantojuvenil con diagnóstico de TDAH no son concluyentes. Algunas 
investigaciones señalan que sobreestiman sus competencias reales (en comparación con 
la percepción de otros informantes claves como padres o docentes) y, por lo tanto, se 
muestran con una autoestima sobrevalorada, denominando este comportamiento como 
sesgo ilusorio positivo (Hai y Climie, 2022; Hoza et al., 2002; López y Romero, 2013; 
Molina y Maglio, 2013; Owens et al., 2007).  Se brindan cuatro hipótesis explicativas de 
este fenómeno: la inmadurez cognitiva y comportamental, la teoría de ignorancia de la 
incompetencia evaluada, la disfunción ejecutiva, y finalmente, que sea un modo de 
autoprotección ante las numerosas experiencias de fracaso a las que se ven sometidos 
(Molina, 2013; Owen et al., 2007). Mientras que otros trabajos caracterizan el 
autoconcepto general en esta población como medio (Bakker y Rubiales, 2012; Nieto 
Granada y Escárraga Blandón, 2021) o pobre (Sawyer et al., 2002; Treuting y Hinshaw, 
2001), mientras que en adultos lo describieron como bajo (Dan y Raz, 2015; Newark et 
al., 2016; Shaw-Zirt et al., 2005). 

En comparación con la población sin diagnóstico de TDAH los resultados son diversos. 
Algunas investigaciones señalan que el autoconcepto general de aquellos que presentan 
esta condición es menor (Barber et al., 2005; Dumas y Pelletier, 1999; Evangelista et al., 
2008; García y Hernández, 2010; Garza-Morales et al., 2007; Molina y Maglio, 2013; 
Sievwright, 2006; Slomkowskiet al., 1995; Swanson et al., 2012); mientras que otras 
reportan que no se han hallado diferencias estadísticamente significativas entre grupos 
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(Bakker y Rubiales, 2012; Bussing et al., 2000; Capelatto et al, 2014; Emeh y Hoza et al., 
1993; 2002; 2004; Mikami, 2012; Ruiz-Gálvez, 2015; Sievwright, 2006; Whitley et al., 
2008). Una revisión sistemática en la temática destaca el deterioro de la autoestima en 
todas sus dimensiones, denotando una gran afectación en el funcionamiento general y el 
desarrollo íntegro de los chicos y chicas diagnosticados con el trastorno (Nieto Granada 
y Escárraga Blandón, 2021). Una posible explicación para estas diferencias refiere a la 
influencia que podrían tener las distintas formas de presentación diagnóstica sobre el 
autoconcepto y la poca homogeneidad en las muestras estudiadas, que a su vez suelen ser 
pequeñas por la dificultad de acceso a la población clínica (Molina y Maglio, 2013). 
Algunos trabajos muestran que las personas con diagnóstico de TDAH de presentación 
inatenta, tienen autopercepciones más negativas que aquellos con presentación 
hiperactiva/impulsiva o combinada (Owens y Hoza, 2003) y mientras que aquellos con 
presentación combinada tienden a sobrevalorar su competencia escolar en mayor medida 
que los inatentos, quienes tendían a subestimar su capacidad (Owens y Hoza, 2003). Otros 
estudios señalan que no se han encontrados diferencias según las distintas presentaciones 
(Ruiz-Gálvez, 2015). 

Respecto a las diferentes dimensiones del autoconcepto, en una investigación en el 
contexto local, Bakker y Rubiales (2012) señalan que los niños, niñas y adolescentes con 
diagnóstico de TDAH mostraron un autoconcepto alto en las dimensiones social, familiar 
y física, y medio en las dimensiones emocional y académico; con diferencias 
estadísticamente significativas en las dimensiones emocional y familiar en favor de la 
población sin diagnóstico. Otras investigaciones también encontraron niveles inferiores 
de autoconcepto en las dimensiones familiar, moral y ético (Sievwright, 2006); 
académico/escolar (Charabin et al., 2023) y familiar y escolar (Garza-morales et al., 
2007); mientas que otra investigación señala que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con el grupo control (Ruiz-Gálvez, 2015). Una revisión en 
la temática señala que las dimensiones académica y social son aquellas más ampliamente 
estudiadas, y junto al autoconcepto emocional se reportan puntuaciones bajas (Nieto 
Granada y Escárraga Blandón, 2021). 

En relación a las intervenciones para mejorar la autoestima en entornos escolares Gómez 
(2014) en una intervención psicosocial denominada IMAGINA centrada en el desarrollo 
de la inteligencia emocional no obtuvo cambios positivos al finalizar el tratamiento. De 
igual forma, Sánchez Herraiz (2021) también desarrollo una propuesta de intervención en 
inteligencia emocional sin hallar resultados estadísticamente significativos. González 
Alonso (2018) desarrollo una intervención para mejorar la autoestima en estudiantes con 
TDAH a partir de la lectura de cuentos y tampoco obtuvo resultados positivos en la 
mejora de la autoestima. Por otro lado, Frame et al. (2003) probaron la eficacia de la 
participación en un grupo de apoyo escolar dirigido por enfermeras para preadolescentes 
diagnosticados con TDAH, encontrando mejoras postratamiento. De igual manera, 
Sanchez et al. (2015), encontraron mejoras significativas en la imagen corporal o 
autoconcepto físico en escolares con TDAH tras un programa de intervención no 
farmacológico orientado a la actividad física. 

En los últimos años, las investigaciones han evidenciado una fuerte implicación de las 
autopercepciones en el desarrollo, ajuste psicosocial, bienestar y calidad de vida (Hai y 
Climie, 2022; McQuade et al., 2011; Mikami y Hinshaw, 2006). Por ejemplo, se ha 
encontrado una relación positiva y significativa entre el autoconcepto tanto en la escuela 
como en el hogar y la calidad de vida y sus subescalas (Dolgun et al., 2013). También 
que una autopercepción positiva del funcionamiento familiar y la crianza se asoció a 
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menores riesgos, mejores resultados en las intervenciones en esta población y una mayor 
resiliencia (Charabin et al., 2023; Dvorsky y Langberg, 2016; Masten y Barnes, 2018; 
Zolkoski y Bullock, 2012). También una estimación positiva de las competencias 
académicas en la infancia predice un menor nivel de problemas internalizantes y 
externalizantes, menores tasas de abuso de sustancias y mejores resultados terapéuticos 
(Mikami y Hinshaw, 2006), así como están relacionadas con un mejor desempeño 
académico (Charabin et al., 2023; Stringer y Heath, 2008). Otras investigaciones señalan 
que las puntuaciones más bajas de autoconcepto conducen a problemas internalizantes 
más significativos (Houck et al., 2011). Además, se ha identificado el autoconcepto como 
un activo relacionado con la resiliencia, ya que un autoconcepto positivo se asoció con 
un mejor desempeño académico, mejores habilidades de afrontamiento y relaciones 
sociales positivas (Dvorsky et al., 2016; Hai y Climie, 2022; Houck, 1999; Houck et al., 
2011; Ray et al., 2017). De esta manera, se ha señalado que la intervención temprana para 
abordar tanto los síntomas del TDAH como el desarrollo de un autoconcepto positivo 
ligado a la identificación de fortalezas personales, resulta de vital importancia en las 
intervenciones destinadas a esta población (Bakker y Rubiales, 2012; Paneiva Pompa et 
al., 2022; 2024a; 2024b), optimizando sus resultados (Houck et al., 2011). 

 
3.2 Competencia social en niños, niñas y adolescentes con TDAH 

Las dificultades en la competencia social en niños, niñas y adolescentes con TDAH son 
otro aspecto relevante dentro de la heterogeneidad de este diagnóstico (Cabello-Sanz et 
al., 2024). Si bien la investigación sobre el trastorno se ha centrado principalmente sobre 
los síntomas primarios, y en especial a los aspectos cognitivos de los mismos (Artigas-
Pallarés, 2009, Henríquez-Henríquez et al., 2010; Rojo Amato et al., 2016; Russo et al., 
2015), con los avances en neurociencia y técnicas de neuroimagen el deterioro de estos 
aspectos claves del desarrollo está cobrando especial relevancia (Cabello-Sanz et al., 
2024).  

Las investigaciones actuales en la neurociencia del TDAH apoyan la existencia de 
déficits a nivel neuropsicológico que resultan en las dificultades en la competencia social, 
y en un sentido más amplio socioemocional (Alpízar-Velázquez, 2019; Cabello-Sanz et 
al., 2024; Russo, 2024). Estudios señalan que las personas con TDAH muestran 
compromiso para reconocer y comprender emociones, por ejemplo, a partir de la 
expresión facial, la prosodia o la información contextual (Albert et al., 2008; Rapport et 
al., 2002). Estas dificultades podrían estar asociadas con una disfunción de la amígdala y 
en las vías dopaminérgicas que tienen contacto con ella (Gaxiola Gaxiola, 2015; Williams 
et al., 2008). Otros hallazgos señalan que las personas con TDAH tienen dificultades para 
regular sus emociones, especialmente cuando éstas tienen una connotación negativa 
posiblemente debido una baja activación de la corteza prefrontal ventrolateral (Albert et 
al., 2008; Christiansen et al., 2019; Gaxiola Gaxiola, 2015; Groves et al., 2020; Groves 
et al. 2021) y a alteraciones anatómicas y funcionales en la corteza cingulada anterior 
(Alpízar-Velázquez, 2019; Perlov et al.,  2008; Gaxiola Gaxiola, 2015; Groves et al., 
2020; Groves et al. 2021 ; Russo, 2024). 

Las competencias socioemocionales han sido definidas como los conocimientos, las 
habilidades y la motivación para tomar control en las situaciones sociales y emocionales 
(Lozano-Peña et al., 2022). Específicamente, la competencia emocional hace referencia 
a una variedad de procesos que se consideran necesarios para comprender, expresar y 
regular de manera adecuada las emociones (Bisquerra y Pérez, 2007). Existen diferentes 
modelos teóricos que abordan este constructo; todos refieren a diferentes 



 

 40 

subcompetencias o habilidades específicas entre las que podemos nombrar: cooperación, 
asertividad, responsabilidad, empatía, autocontrol, conciencia emocional, regulación 
emocional, autonomía emocional, habilidades para la vida y el bienestar e incluso la 
competencia social (Bisquerra y Pérez, 2007; Cabello-Sanz et al., 2024; Salovey y 
Sluyter, 1997). La competencia social se define como una medida sumativa del 
rendimiento en las interacciones sociales, valorada por agentes sociales significativos, 
como padres, madres y docentes, incluyendo además las medias subjetivas (Gresham, 
1986). La misma incluye a las habilidades sociales que son repertorios de 
comportamientos que se presentan en la vida cotidiana y que contribuyen al logro de 
buenos resultados en las relaciones interpersonales (Camacho-Gómez y Camacho-Calvo, 
2005). Por lo tanto, resulta fundamental para un desarrollo adecuado de la competencia 
social tener un buen dominio de las habilidades sociales y una comunicación y actitud 
prosocial positiva (Lozano-Peña et al., 2022). 

Las investigaciones señalan que los niños, niñas y adolescentes con TDAH tienen un 
riesgo significativo de presentar dificultades en su socialización dado que 
aproximadamente entre el 50% y el 75% muestran problemas relacionados en sus 
vínculos (Schafer y Semrud-Clikeman, 2008), pudiendo desencadenar graves 
consecuencias sobre su bienestar psicológico, académico y social (Hernández-Martínez 
et al., 2017; Vidal Estrada et al., 2014). Aunque conocen las competencias y normas 
sociales no las ejercen de manera adecuada, es decir muestran dificultades para aplicar el 
comportamiento prosocial de manera efectiva (Gómez, 2014). En función de las 
presentaciones, los casos de TDAH-inatento suelen presentar mayor capacidad de 
empatía y respeto hacia los demás, niveles más elevados de ansiedad en situaciones 
sociales y un considerable nivel de retraimiento social, en comparación con los casos de 
TDAH-combinado; quienes evidencian un perfil de socialización más desajustado, 
elevado negativismo y escasa consideración con los demás (Muñoz y García, 2008). En 
comparación con niños, niñas y adolescente neurotípicos, aquellos con TDAH se 
muestran menos asertivos, es decir, presentan mayores conductas agresivas, de burla o 
abuso de los demás (Russo et al., 2015) y obtienen menores puntuaciones en la evaluación 
de las habilidades sociales en dimensiones como consideración de los demás, autocontrol 
social, retraimiento social, liderazgo y sinceridad (Muñoz y García, 2008; Pardos et al., 
2009). De esta forma, el sentimiento de rechazo por parte de sus pares, la falta de 
adaptación al contexto escolar reflejada en los conflictos continuos y las experiencias de 
fracaso constantes, unidas a las reacciones habituales de los docentes en forma de críticas, 
pueden conducirlos a un pobre autoconcepto, afectando la autoestima y la competencia 
social (Gratch, 2009). Como resultado de estas dificultades en la competencia social, ven 
afectado su bienestar psicológico, social y emocional (Aduen et al., 2018; Becker et al., 
2019; Cabello-Sanz et al., 2024; Fox et al., 2020). En relación a las habilidades sociales, 
las investigaciones muestran que los niños, niñas y adolescentes con TDAH presentan 
dificultades en habilidades como la asertividad, la cooperación y el autocontrol, y 
muestran compromiso no solo para percibir y comprender las relaciones lógicas y 
causales que implica la cognición social, sino también para prevenir y elegir el 
comportamiento más adecuado en situaciones sociales (Díez et al., 2009; Russo et al., 
2015). En contraste con el elevado grado de rechazo social, muestran un sesgo ilusorio 
positivo en cuanto a su aceptación o rechazo social, sobrestimando sus competencias 
(Barber et al., 2005, García-Castellar et al., 2006, Hoza et al., 2004, Lora-Muñoz y 
Moreno- García, 2008; Russo et al., 2015). 
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No solo el contexto escolar es foco de dificultades producto del déficit en competencias 
socioemocionales. El núcleo familiar también suele mostrar niveles de insatisfacción y 
bajo bienestar psicológico, producto de la desestabilización de la cohesión familiar como 
consecuencia de los comportamientos poco adecuados, y padres y madres pueden mostrar 
elevados niveles de insatisfacción parental y un elevado nivel de estrés (Cabello-Sanz et 
al., 2024; Martin et al., 2019). 

Estas dificultades en las competencias socioemocionales avalan la necesidad de trabajar 
en intervenciones que busquen mejorarlas, y como consecuencia aumentar su grado de 
felicidad, bienestar y adaptación al contexto escolar y familiar (Blewitt et al., 2018; 
Cabello-Sanz et al., 2024; Durlak et al., 2011; Fernández-Berrocal et al., 2017; Filella-
Guiu et al., 2014). En la vereda opuesta, el desarrollo de competencias socioemocionales 
actúa como factor protector, favoreciendo la adaptación al contexto, el afrontamiento al 
estrés y a cualquier circunstancia adversa en el ámbito educativo (Mikulic et al., 2015). 
Así, las competencias socioemocionales promueven un clima áulico positivo y favorecen 
mejores resultados académicos, sociales y emocionales de los estudiantes (Arens y Morin, 
2016; Domitrovich et al., 2017; Jennings et al., 2017). 
 
3.3 Bienestar psicológico en población con TDAH 

La Organización Mundial de la Salud (1946) definió a mediados del siglo pasado a la 
salud como "el estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como 
la ausencia de afecciones o enfermedades", denotando la importancia del estudio y la 
profundización del bienestar psicológico como parte de la salud integral. Con el auge de 
la psicología positiva se comenzó a profundizar su estudio, con la sistematización de 
investigaciones sobre la felicidad, la satisfacción vital y el mismo bienestar psicológico 
(Castro Solano, 2009). De esta manera, el constructo bienestar psicológico ha ido 
adquiriendo un carácter complejo y multifacético del que existe una gran proliferación de 
definiciones, entre las cuales se evidencian divergencias en lo que refiere a su alcance y 
a los componentes que enfatizan (Paneiva Pompa, 2015; Ryan y Deci, 2001; Waterman, 
1993). 

Diener (1984) propuso tres principios para el estudio del bienestar psicológico: a) 
Considerar que se basa en la propia experiencia del individuo, en sus percepciones y 
evaluaciones sobre esta experiencia; b) la inclusión en su estudio de medidas positivas y 
no sólo la ausencia de aspectos negativos; c) la incorporación de algún tipo de evaluación 
global sobre toda la vida de la persona, denominada satisfacción vital. En este sentido, 
investigadores expertos en bienestar psicológico proponen el uso de indicadores positivos 
de funcionamiento en los estudios como la calidad de vida, que incide no sólo en aspectos 
cuantificables (acceso a recursos médicos, oportunidades de ocio, entre otros), sino 
también en valoraciones internas como los juicios de satisfacción con la vida (Miranda 
Casas et al., 2011). El concepto de satisfacción con la vida es una medida del bienestar 
psicológico que refiere al proceso evaluativo cognitivo global que hace la persona de su 
calidad de vida de acuerdo con sus propios estándares (Miranda Casas et al., 2011). La 
calidad de vida consiste en la percepción subjetiva del estado de salud, incluyendo la 
enfermedad y el tratamiento, sobre el funcionamiento físico, psicológico y social (Leidy 
et al., 1999). En suma, podemos definir al bienestar psicológico como la dimensión 
subjetiva de la calidad de vida, la vivencia subjetiva relativamente estable que se produce 
en relación a un juicio de satisfacción con la vida (balance entre expectativas y logros) en 
las áreas de mayor importancia para cada persona (García Viniegras, 2015). 



 

 42 

Existe una extensa literatura que relaciona el bienestar, la satisfacción personal y la 
calidad de vida con una gran cantidad de variables y áreas de la vida: el autoestima, la 
autoeficacia y el autoconcepto (Ortiz Arriagada y Castro Salas, 2009), el desarrollo 
económico, el nivel y el estilo de vida (García Viniegras y González Benítez, 2000), las 
estrategias de afrontamiento (Figueroa et al., 2005; Salotti, 2006), patrones de 
personalidad y síndromes clínicos (Casullo y Castro Solano, 2002) y el adecuado 
funcionamiento y regulación de las emociones (Austin et al., 2005; Chamorro-Premuzic 
et al., 2007; Extremera et al., 2009; Palomera y Brackett, 2006; Ruiz-Arandaet al., 2006; 
Schutteet al., 2002; Zeidner et al., 2012). 

En lo que refiere a población con TDAH, la literatura sostiene que pueden experimentar 
un deterioro funcional como consecuencia de sus síntomas ocasionando un impacto 
negativo en su bienestar psicológico (Hernández Martínez et al., 2017). Por caso, los 
niños, niñas y adolescentes con TDAH obtienen puntajes más bajos en calidad de vida 
que sus pares sin diagnóstico (Bai et al., 2017; Danckaerts et al., 2010; Galloway y 
Newman, 2017; Hernández Martínez et al., 2017; Lee et al., 2016; López-Villalobos et 
al., 2018; Miranda Casas et al., 2011; Rajmil et al., 2009), especialmente en las 
dimensiones referidas a su salud física y al hogar denotando niveles inferiores de 
bienestar psicológico (Galloway y Newman, 2017; Nieto Granada y Escárraga Blandón, 
2021). A su vez, sobrevaloran su calidad de vida brindando puntuaciones más positivas 
que las de sus padres (Danckaerts et al., 2010; Galloway y Newman, 2017; López-
Villalobos et al., 2021; Miranda Casas et al., 2011), debido en parte al sesgo de ilusión 
positiva (Miranda Casas et al., 2011). Por lo que siempre que sea posible se sugiere 
obtener información tanto de los padres como de sus hijos para conseguir una visión más 
ajustada a la realidad (Danckaerts et al., 2010; Miranda Casas et al., 2011). Otros estudios 
señalan que existiría una correlación negativa entre la calidad de vida y la puntuación de 
sintomatología de hiperactividad, impulsividad e inatención obtenida en los cuestionarios 
administrados a los padres y docentes (Danckaerts et al., 2010; López-Villalobos et al., 
2018; Miranda Casas et al., 2011). La sintomatología influye negativamente en la calidad 
de vida y el bienestar de los niños, niñas y adolescentes con TDAH, especialmente en los 
aspectos psicosociales y/o escolares (Lee et al., 2016) y familiares/hogar (Danckaerts et 
al., 2010; Nieto Granada y Escárraga Blandón, 2021). En este sentido, el estudio de Schei 
y colaboradores (2016) analizó diversos factores protectores que puedan influenciar 
positivamente en la calidad de vida de adolescentes con diagnóstico de TDAH; 
evidenciando que las competencias individuales, que incluyen el estilo estructurado, la 
competencia social y la competencia personal, son los mediadores más fuertes de la 
relación entre los problemas emocionales y la calidad de vida entre los adolescentes con 
TDAH. Estos resultados sugieren que los y las adolescentes con TDAH con un estilo de 
vida estructurado, buena competencia social y competencia personal están más protegidos 
de los problemas emocionales coexistentes, y que estos factores están asociados con una 
mejor calidad de vida. 

Por otro lado, los niños, niñas y adolescentes con TDAH con un trastorno comórbido 
(especialmente TOD y problemas de conducta) presentan peor calidad de vida que 
aquellos sin comorbilidad (Danckaerts et al., 2010). En relación a esto último, los autores 
refieren que los resultados sobre comorbilidad con dificultades del aprendizaje se 
muestran contradictorios (Danckaerts et al., 2010). Es interesante señalar que el TDAH 
tiene un impacto similar en la calidad de vida que enfermedades físicas como el cáncer, 
asma o parálisis cerebral; sin embargo, en el TDAH tiene un mayor impacto la dimensión 
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psicosocial y menor en la dimensión física que en las enfermedades físicas crónicas 
(Miranda Casas et al., 2011).  

Respecto a la influencia e impacto de las intervenciones y tratamientos sobre la calidad 
de vida, una investigación comparó la calidad de vida en niños, niñas y adolescentes con 
TDAH bajo tratamiento farmacológico (metilfenidato), sin este tratamiento y sus pares 
sin TDAH, encontrando niveles más bajos de calidad de vida en ambos grupos con 
TDAH; a excepción de las dimensiones ambiente escolar y el bienestar psicológico, 
donde aquellos con TDAH bajo tratamiento presentaban niveles similares al grupo 
control (López-Villalobos et al., 2018). 
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CAPÍTULO 4: PROGRAMAS DE INTERVENCIÓN EN EL ÁMBITO ESCOLAR 
PARA LA POBLACIÓN CON TDAH 

Un programa de intervención escolar es un conjunto de acciones sistemáticas, 
planificadas, basadas en necesidades identificadas y orientada a metas, con una teoría que 
lo sustente que se desarrolla en el ámbito escolar (Rodríguez et al., 1993 citado en Paneiva 
Pompa et al., 2021).  

Las investigaciones sobre intervenciones en el ámbito escolar para niños, niñas y 
adolescentes con diagnóstico de TDAH son limitadas en cantidad, pero proporcionan un 
panorama interesante sobre los efectos beneficiosos de una variedad de intervenciones no 
farmacológicas que abordan aspectos académicos, psicosociales y cognitivos. Entre las 
revisiones más destacadas, Miranda y colaboradores (2006) analizaron el estado del arte 
durante 1996-2006 incluyendo tanto intervenciones simples como intervenciones mixtas 
o multicomponentes. Los autores concluyen que, según la evidencia, los tratamientos 
escolares para el TDAH son efectivos a corto plazo para reducir las conductas disruptivas 
y mejorar la conducta en la tarea y el rendimiento académico de los niños y niñas con 
TDAH. DuPaul y colaboradores (2012) realizaron un metaanálisis de las intervenciones 
escolares para TDAH publicadas entre 1996 y 2010, evidenciando buenos resultados en 
diseños experimentales de caso único e intra-estudiantes, pero no para los estudios inter-
estudiantes. Moore y colaboradores (2016) revisaron sistemáticamente la literatura 
cualitativa relacionada con la experiencia y las actitudes hacia las intervenciones 
escolares no farmacológicas para el TDAH. Los autores informan que la efectividad 
percibida de las intervenciones utilizadas en entornos escolares varía resaltando que 
aquellas altamente individualizadas pueden afectar negativamente a los niños y niñas con 
TDAH. Paiano y colaboradores (2019) revisaron la literatura existente en inglés y 
portugués desde 2012 a 2017, hallando una amplia variedad de metodologías utilizadas. 
En siete de los nueve artículos incluidos, las intervenciones posibilitaron mejoras en los 
síntomas de TDAH, en las habilidades académicas, sociales, de organización y / o 
funciones ejecutivas. 
 
4.1 Revisión de programas de intervención en el ámbito escolar (2010-2020) 

 Con el propósito de actualizar y profundizar la información recolectada, como parte de 
la revisión de la literatura en el desarrollo de esta investigación, se realizó una revisión 
sistemática de programas de intervención en el ámbito escolar, en el periodo comprendido 
en 2010-2020; en los idiomas inglés y español (Paneiva Pompa et al., 2021). 

Luego de seguir los criterios de búsqueda y selección se identificaron un total de 14 
artículos, incluyendo un total de 38 variables analizadas. Se identificaron los objetivos 
principales, las técnicas empleadas, la duración promedio de las intervenciones, la 
modalidad de aplicación, los administradores y los destinatarios y los resultados 
obtenidos. En la Tabla 2 se presentan los artículos incluidos en la revisión. Del análisis 
de los mismas se deprenden las características que se detallan a continuación. 

Las intervenciones en el ámbito escolar presentan diversos objetivos. En mayor medida 
las intervenciones son multipropósito o mixtas, es decir promueven la mejora en varios 
aspectos, como la competencia social, la regulación emocional, el entrenamiento en 
funciones ejecutivas o los resultados académicos, siendo las primeras dos las más 
atendidas en general. 

En relación a las técnicas de intervención utilizadas los estudios coinciden en señalar la 
combinación de herramientas, siendo la psicoeducación la más utilizada, acompañada del 
modelado y del reforzamiento. Sin embargo, Fabiano y colaboradores (2009) y DuPaul y 
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colaboradores (2012) destacan el uso predominante de técnicas de intervención de manejo 
de contingencias, especialmente en estudios de caso único u otros que incluyen como 
muestra a docentes y/o padres. Según Serrano-Troncoso y colaboradores (2013) el 
manejo de contingencias es una intervención con alto nivel de efectividad en el ámbito 
escolar, pero que exige la individualización del tratamiento y capacitación de los docentes 
para llevarlo a cabo. 

En relación a los soportes de intervención, los programas suelen incorporar una variedad 
de recursos entre los que se destacan la oralidad y formatos escrito o pre-impresos. Otras 
modalidades incluyen la actividad física y recursos audiovisuales. Es interesante señalar, 
que, si bien la población destino es estudiantes, varias de ellas incorporan a los padres y 
docentes a través de talleres y/o capacitaciones, señalando así la complejidad del trastorno 
y promoviendo un abordaje desde los distintos actores en el tratamiento (Paneiva Pompa 
et al., 2021). 

 El modo de aplicación más utilizado es el grupal, organizando a los estudiantes con 
diagnóstico de TDAH en pequeños grupos, aunque también se emplean el formato 
individual y el mixto que combina ambos modos. Es menos frecuente la intervención 
grupal a nivel de toda la clase, incluyendo al grupo de pares. 

Los administradores más frecuentes suelen ser profesionales externos, capacitados 
especialmente para la misma, en algunas intervenciones se capacita a los docentes del 
grupo áulico o a algún miembro del equipo psicológico/psicopedagógico de la institución 
que lo realiza. 

En relación al contexto de aplicación de las intervenciones, suelen realizarse en varios 
lugares; siendo los más frecuentes el aula (fuera del horario escolar) y el espacio del 
Equipo de Orientación Escolar. En este sentido, considerando la prevalencia del TDAH 
y el impacto en el grupo áulico, de la presencia de estudiantes con el mismo, sería eficaz 
el desarrollo de intervenciones en entornos escolares de forma ecológica, es decir 
administrada durante el horario escolar, a todo el grupo áulico y en lo posible por el/la 
docente del grupo, de esta forma se favorecería no sólo el estudiante con el diagnóstico 
sino todo el estudiantado (DuPaul et al., 2012; Moore et al., 2016; Paneiva Pompa et al., 
2021). 

Un aspecto relevante es la inclusión de tareas intersesión, presentes en 
aproximadamente la mitad de las intervenciones analizadas en los estudios (Paneiva 
Pompa et al., 2021). Este dato resulta relevante considerando la importancia de las 
mismas para afianzar lo trabajado durante los encuentros de intervención, retroalimentar 
positivamente la alianza terapéutica y afianzar la prevención de recaídas (Pérez y 
Fernández Álvarez, 2002). 

En relación a las variables temporales, los programas de intervención suelen tener una 
duración de 15 semanas o menos, existiendo heterogeneidad en relación a la intensidad 
de minutos semanales y a la magnitud de horas totales. No existiría evidencia suficiente 
para sugerir una duración más prolongada en los programas, ya que un dato relevante es 
que aquellos que duraron aproximadamente un año lectivo no obtuvieron cambios 
significativos (DuPaul et al., 2012; Paiano et al., 2018; Paneiva Pompa et al., 2021). 

Finalmente se describen los resultados presentados en cada trabajo. Lloyd et al. (2010) 
desarrollaron una intervención en niños para entrenamiento en habilidades de regulación 
emocional, mientras recibían retroalimentación a través de una pantalla que mostraba el 
ritmo del corazón. El grupo que recibió la intervención mejoró en todas las variables 
medidas, presentando diferencias significativas en la sensibilidad al reconocimiento de 
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palabras (FE y Memoria) y diferencias marginalmente significativas en la calidad de la 
memoria episódica verbal secundaria. 

Evans et al. (2011) examinaron los beneficios de la intervención Challenging Horizons. 
un programa de tratamiento psicosocial diseñado para abordar el deterioro y los síntomas 
asociados con TDAH en adolescentes jóvenes. Los resultados sugirieron que los 
estudiantes que recibieron la intervención mejoraron en comparación de aquellos en la 
condición de control en las medidas de síntomas de TDAH y el deterioro en variables 
relacionadas con la competencia social y el desempeño académico Steiner y 
colaboradores (2011) compararon con el grupo control dos intervenciones 
(neurofeedback y entrenamiento estándar en computadora), pero solo presentan los 
estadísticos pre y post para el grupo intervención. Sin embargo, los autores sostienen que 
las diferencias fueron significativas en tres de las variables reportadas por los padres (dos 
variables de atención medidas por instrumentos diferentes y una variable de 
funcionamiento ejecutivo general) y en ninguna de las reportadas por los docentes. 

Looyeh et al. (2012) exploraron la eficacia de la terapia narrativa grupal para mejorar el 
comportamiento escolar de una pequeña muestra de niñas con TDAH. Las estudiantes 
que recibieron la intervención evidenciaron mejorías en sintomatología de TDAH. 

En el trabajo de Power et al. (2012) se evaluó la eficacia de una intervención familiar-
escolar, diseñada para mejorar el funcionamiento familiar y educativo de estudiantes de 
primaria con criterio para las presentaciones combinados y desatentos de TDAH. Los 
resultados se evaluaron al finalizar la intervención y en el seguimiento a los tres meses. 
La muestra de niños que recibieron la intervención mostró cambios en todas las variables. 
Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación a 
los síntomas TDAH, aunque si en el desempeño en las tareas escolares y en la calidad de 
la relación entre los padres y los niños. 

 Mikami et al. (2013), compararon dos intervenciones: entrenamiento en gestión de 
contingencias un tratamiento tradicional de gestión del comportamiento para mejorar la 
competencia social en niños y niñas con TDAH; y el de aulas inclusivas y socialmente 
aceptables un tratamiento novedoso que complementaba el entrenamiento en habilidades 
sociales y el entrenamiento a pares para ser socialmente inclusivos. El nivel de problemas 
de conducta y la sintomatología TDAH no difirió significativamente entre las condiciones 
de tratamiento, sin embargo, se observó una preferencia sociométrica mejorada, 
evidenciándose más amistades recíprocas y mayor cantidad de mensajes positivos en los 
niños que estaban en el grupo intervención de aulas inclusivas. 

Por otro lado, Pfiffner et al. (2014) evaluaron la eficacia de un programa de tratamiento 
psicosocial conductual integrado en el hogar y la escuela, para niños y niñas con TDAH-
I. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a CLAS, un tratamiento centrado en 
los padres (FPT, por sus siglas en inglés) o un tratamiento habitual. CLAS obtuvo 
diferencias significativas en todas las variables analizadas. Los participantes del grupo 
con la intervención CLAS obtuvieron mayores beneficios en su falta de atención, en 
habilidades organizativas, habilidades sociales y el funcionamiento global informados 
por sus docentes en relación a PFT y el grupo control. A su vez, los resultados obtenidos 
a partir de la consulta a los padres de los niños mostraron que el grupo con la intervención 
CLAS presentó diferencias significativas en las habilidades organizativas en relación al 
PFT y en todas las variables en relación al grupo control. 

Steiner et al. (2014) evaluaron una intervención de entrenamiento de atención por 
computadora en la escuela, utilizando neurofeedback y entrenamiento cognitivo. El grupo 
de neurofeedback presentó diferencias significativas en la reducción de los síntomas 
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TDAH y en las medidas de funciones ejecutivas; mientras que el grupo de entrenamiento 
cognitivo presentó diferencias significativas solo en la variable Función Ejecutiva Global. 
Respecto al sostenimiento de las mejoras a los seis meses el grupo neurofeedback 
continuó presentando mejoras significativas en relación a la sintomatología TDAH. 

Evans et al. (2014) pusieron a prueba el Programa Challenging Horizons con estudiantes 
con TDAH en la escuela secundaria. Trabajaron con tres versiones: versión grupal para 
el entrenamiento en competencia social (versión habitual), versión de coaching para 
padres y versión coaching para adolescentes. El grupo con intervención evidenció 
mejoras moderadas en las puntuaciones de los padres sobre la falta de atención, las 
relaciones con los compañeros, el deterioro académico y el funcionamiento familiar. 

En el estudio de Pfiffner et al. (2016) se evaluó la eficacia de la intervención psicosocial 
Collaborative Life Skills para estudiantes de nivel primario con sintomatología TDAH. 
Es un programa de 12 semanas que consiste en tratamientos integrados para la escuela, 
los padres y los estudiantes, mediante asesoramiento a los y las docentes, uso de tarjetas 
de calificaciones diarias, capacitación para padres y capacitación en habilidades sociales 
y de vida para los niños y niñas. Los estudiantes asignados al grupo con intervención 
mostraron una mejora significativa en todas las variables analizadas: las puntuaciones de 
los padres y docentes en la gravedad de los síntomas de TDAH, el funcionamiento 
ejecutivo organizacional, el desempeño académico, las calificaciones de los padres en los 
síntomas de TOD y en la competencia social. 

Langberg et al. (2017) evaluaron la eficacia de dos intervenciones breves en la escuela 
dirigidas a los problemas con la tarea escolar de adolescentes con TDAH, ambas 
desarrolladas por profesionales de la salud durante la jornada escolar. Los participantes 
de ambos grupos con intervención mostraron mejoras significativas en las calificaciones 
de los padres en problemas con las tareas escolares y en el funcionamiento ejecutivo 
organizacional. 

En otro trabajo, Elissa (2017) evaluó un programa destinado a la mejora de la 
competencia social de niños y niñas con TDAH, en estudiantes de primer grado de 
primaria. Los resultados mostraron que el grupo con intervención obtuvo mejoras 
significativas en su competencia social en relación al grupo control. 

El estudio de Schultz et al. (2017) pone a prueba el Programa Challenging Horizons en 
su versión por fuera del horario escolar, de un año de duración, para adolescentes con 
TDAH. El grupo con intervención obtuvo una mejora significativa en organización, en la 
variable de competencia social que mide conductas disruptivas, en el desempeño en las 
tareas y sus calificaciones. Sin embargo, la sintomatología de TDAH no mostró cambios 
consistentes. Asimismo, los autores sugieren explorar la duración del programa, ya que 
no se justificaría la intensidad anual/semanal, debido al abandono y la falta de asistencia. 

Finalmente, en el trabajo de Sibley et al. (2018) se compara la intervención con un 
programa para adolescentes con TDAH de secundaria básica en dos modalidades (alta 
intensidad y baja intensidad), con el grupo control. El programa es una adaptación del 
programa en su versión para niños (Pelham et al., 2010) que tiene por objetivo al 
desarrollo de habilidades en contextos académicos, sociales y conductuales. El programa 
implica la gestión de contingencias diseñada para motivar la práctica de habilidades de 
los adolescentes en un contexto de escuela/colonia de verano. Los resultados no 
mostraron mejoras significativas en la sintomatología TDAH de los participantes. Por 
otro lado, el grupo con intervención en alta intensidad mostró algunas mejoras 
estadísticamente significativas en relación al de baja intensidad en habilidades de 
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organización en el hogar, conflicto entre padres e hijos adolescentes y desempeño 
académico. 
 

Tabla 2 - Artículos incluidos a en la actualización 2010-2020. Extraído de Paneiva Pompa et al., 2021. 

Autor/es 
(año) Título del artículo Nombre del programa de 

intervención 

Lloyd et al. (2010) 
Coherence training in children with attention-deficit 

hyperactivity disorder: cognitive functions and behavioral 
changes. 

HeartMath (HM) Intervention 

Evans et al. (2011) Effectiveness of the Challenging Horizons after-school 
program for young adolescents with ADHD. Challegings Horizons Program (CHP) 

Steiner et al. (2011) 
Computer-based attention training in the schools for 

children with attention deficit/hyperactivity disorder: a 
preliminary trial.  

1) Neurofeedback   
2) Standard computer format 

Looyeh et al. (2012) 
An exploratory study of the effectiveness of group narrative 

therapy on the school behavior of girls with attention-
deficit/hyperactivity symptoms.  

Terapia narrativa grupal 

Power et al. (2012) A family–school intervention for children with ADHD: 
Results of a randomized clinical trial.  Family–School Success (FSS) 

Mikami et al. (2013) 
A randomized trial of a classroom intervention to increase 

peers' social inclusion of children with attention-
deficit/hyperactivity disorder. 

1) Formación en gestión de 
contingencias (COMET)  
2) Making Socially Accepting Inclusive 
Classrooms (MOSAIC) 

Pfiffner et al. (2014) A two-site randomized clinical trial of integrated 
psychosocial treatment for ADHD-inattentive type. 

1) Child Life and Attention Skills 
Treatment (CLAS) 

Steiner et al. (2014) In-school neurofeedback training for ADHD: sustained 
improvements from a randomized control trial. 

1) Neurofeedback: Play Attention, 
Unique Logic and Technology, Fletcher, 
NC) 
2) Cognitive Training: "Captain’s Log, 
BrainTrain, North Chesterfield, VA") 

Evans et al. (2014) 
High School–Based Treatment for Adolescents With 

Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder: Results From a 
Pilot Study Examining Outcomes and Dosage. 

Challenging Horizons Program–
Coaching: 
1) Coaching de CHP 
2) Interpersonal Skills Group (ISG) 
3) Parent training 

Pfiffner et al. (2016) 
A Randomized Controlled Trial of a School-Implemented 

School–Home Intervention for Attention- 
Deficit/Hyperactivity Disorder Symptoms and Impairment. 

Collaborative Life Skills, CLS 

Langberg et al. 
(2017) 

Overcoming the Research-to-Practice Gap: A Randomized 
Trial With Two Brief Homework and Organization 

Interventions for Students With ADHD as Implemented by 
School Mental Health Providers. 

1) Homework, Organization, and 
Planning Skills (HOPS) intervention. 
2) Completing Homework by Improving 
Efficiency and Focus (CHIEF) 
intervention. 

Eissa (2017) 
The effects of Cassady and Justin’s Functional Model for 
Emotional Information Processing on Improving Social 

Competence of First Grade Children with ADHD. 

Entrenamiento usando Cassady and 
Justin's Functional Model for Emotional 

Information Processing. 
Schultz et al. (2017) Outcomes for adolescents who comply with long-term 

psychosocial treatment for ADHD. Challenging Horizons Program-AS  

Sibley et al. (2018) High versus low intensity summer treatment for ADHD 
delivered at secondary school transitions. 

The Summer Treatment Program–
Adolescent 

1) High-intensity Summer Treatment; 
2) Low-intensity Summer Treatment 

 
4.2 Consideraciones y lineamientos teóricos a tener en cuenta para un programa de 
intervención 

El desarrollo de programas de intervención para niños, niñas y adolescentes con 
diagnóstico de TDAH en ámbitos escolares sigue siendo un desafío importante y 
necesario para los investigadores en los campos de la educación y la salud mental, y debe 
seguir siendo explorado buscando lograr mejores resultados (Paneiva Pompa et al., 2021). 
Los programas analizados tienden a centrarse fundamentalmente en la reducción de 
sintomatología y en los aspectos deficitarios asociados al TDAH. Sin embargo, no se han 
encontrado evidencias concluyentes de que estas intervenciones mejoren el 
funcionamiento o aborden integralmente los problemas asociados que enfrentan las 
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personas con TDAH y tienen un impacto limitado en los resultados a largo plazo (López, 
2016; Wright et al., 2015). La literatura sostiene que los déficits en el funcionamiento 
ejecutivo no resuelven completamente con la medicación y/o el entrenamiento 
conductual, y los problemas suelen persistir a menudo hasta la adolescencia y la edad 
adulta (Barkley, 2014). Por lo tanto, se presenta como un área de vacancia la búsqueda 
de evidencias sobre los beneficios de promover y potenciar las habilidades positivas de 
estudiantes con diagnóstico de TDAH, que contribuya a mejorar la adaptación al contexto 
escolar, promover el bienestar psicológico, la autoestima y la competencia social. 

A partir del desarrollo conceptual en la tesis, y de la revisión de programas de 
intervención en el ámbito escolar, pudimos dar con diferentes marcos teóricos que 
respondían a nuestras motivaciones, ya sea porque mostraban buenos resultados en la 
compensación de los síntomas TDAH o podían ser una llave para responder a las 
particularidades de esta nueva intervención: potenciar habilidades positivas y buscar que 
los resultados se mantengan en el tiempo. Los mismos se presentan a continuación. 
 

Psicoeducación 
El abordaje psicoeducacional es uno de los tratamientos que ha demostrado eficacia en 

pacientes con diagnóstico de TDAH (Soutullo y Díez, 2007). La psicoeducación es el 
proceso de comunicar información relevante a la población sobre un determinado 
trastorno, incluyendo diagnóstico, etiología, funcionamiento, tratamiento y pronóstico, 
buscando aclarar dudas y corregir creencias distorsionadas (Oliveira et al., 2018). Por lo 
tanto, se propone ayudar a resignificar creencias erróneas, irracionales y/o distorsionadas 
en explicaciones basadas en la evidencia científica para alcanzar objetivos terapéuticos 
acordes al diagnóstico. 

La psicoeducación en TDAH parece contribuir a un mayor conocimiento del trastorno, 
mayor adherencia al tratamiento, menor intensidad de los síntomas y mayor calidad de 
vida, evidenciando que mayoritariamente se ha dirigido a los familiares de las personas 
con el trastorno (Oliveira et al., 2018). 

 
Entrenamiento en regulación emocional 
El déficit en la regulación emocional presente en el TDAH es un constructo que recibe 

variedad de denominaciones en la literatura científica actual. Es denominado como 
labilidad emocional, reactividad emocional o afectiva, impulsividad emocional, 
inestabilidad emocional, desregulación emocional, autorregulación emocional deficiente, 
sobremocionalidad, intolerancia a la angustia, incomodidad e irritabilidad (Faraone et al., 
2019b). De hecho, Barkley (Brown, 2014) señala que la desregulación emocional debiera 
ser incluida como criterio diagnóstico del trastorno. Barkley y Murphy (2009) definen a 
las personas con diagnóstico de TDAH con una propensión general a ser fácilmente 
alteradas emocionalmente, observada como impaciencia, baja tolerancia a la frustración, 
temperamento fuerte, enojo fácil e irritabilidad. 

Se entiende que un primer requisito para poder regular emociones consiste en poder 
reconocerlas y poseer un repertorio con sus respectivos nombres y características, 
permitiendo de este modo identificarlas y diferenciarlas, comunicarlas y luego poner en 
juego los esfuerzos necesarios para modificarlas (Mayer et al., 1999). De tal manera, la 
intervención debería enfocarse en brindar herramientas a los participantes para desarrollar 
sus funciones ejecutivas y promover su adaptación a la vida cotidiana por medio del 
entrenamiento en la regulación emocional con énfasis en que aprendan a identificar, 
evaluar y diferenciar emociones. 
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Triángulo cognitivo 
La Terapia Cognitivo-Conductual afirma que “el modo en que las personas interpretan 

las situaciones ejerce una influencia en las emociones y la conducta” (Beck, 2015). El 
triángulo cognitivo es considerado un principio básico de la misma y puede ser graficado 
como un triángulo en donde en cada vértice se ubican los pensamientos o cogniciones, la 
conducta y la emoción. Los pensamientos se relacionan estrechamente con las emociones 
y las conductas, entre todas existe una influencia recíproca, pero esta no debe ser 
entendida como una causación (Beck, 1979). Por lo tanto, las herramientas surgidas del 
marco conceptual de la Terapia Cognitivo-Conductual tienen como base el supuesto 
subyacente de que las emociones y las conductas (lo que la persona siente y hace) 
constituyen en su mayor parte un producto de las cogniciones (lo que se piensa) y de que, 
en consecuencia, las intervenciones cognitivo-conductuales pueden generar cambios en 
la forma de pensar, sentir y actuar (Kendall, 1991). 

 
Fortalecimiento en habilidades positivas 
Las investigaciones actuales en psicología positiva promueven situaciones en el 

contexto escolar, concretas y basadas en la evidencia, para ayudar a la población infanto-
juvenil a construir su bienestar psicológico, mejorando su calidad de vida, prevenir la 
aparición de trastornos mentales y psicopatologías y desarrollar competencias 
emocionales (Alzina y Paniello, 2017). 

En las instituciones educativas, es interesante que las intervenciones busquen promover 
una imagen más equilibrada en los docentes y pares de los estudiantes con diagnóstico de 
TDAH. En lugar de enfocarse exclusivamente en el mal comportamiento, bajo 
rendimiento o sintomatología, las intervenciones deberían contribuir a mitigar el 
desconocimiento y las actitudes y expectativas negativas que los docentes puedan tener 
hacia esta población (Alle et al., 2023; 2024; Climie y Mastoras, 2015; De Pizzol et al., 
2023; Metzger y Hamilton, 2021; Paneiva Pompa et al., 2024a). A su vez sería valioso 
promover la inclusión educativa, una mayor integración con el grupo de pares y el apoyo 
social (Paneiva Pompa et al., 2021; 2024a). Estas intervenciones también deberían 
enfocarse en fortalecer el autoconcepto de los estudiantes, aumentar su satisfacción con 
la vida, mejorar su sentimiento de calidad de vida y desarrollar su capacidad de resiliencia 
(Charabin et al., 2023; Paneiva Pompa et al., 2021; 2024a; Seligman y Csikszentmihalyi, 
2000). 

 
Aportes de las neurociencias 
La neurociencia es el estudio científico del sistema nervioso, impulsado por la 

cooperación de diversos saberes. Esta transdisciplina integra aportes de la biología, la 
psicología, la física, la matemática, la filosofía, la bioquímica y las nuevas tecnologías de 
neuroimágenes. Sus descubrimientos y avances han generado un impacto significativo en 
varias disciplinas, entre ellas la educación (Terrón, 2024). 

El cerebro es el órgano principal del aprendizaje, y durante mucho tiempo se ha ignorado 
su funcionamiento en la educación (Preiss y Friedich, 2003). Las funciones ejecutivas 
tienen un papel esencial en los estudiantes con TDAH, ya sea en el desarrollo de las 
competencias sociales y cognitivas como en el ámbito de los aprendizajes escolares, y se 
dispone de numerosas evidencias empíricas que han permitido comprender más 
específicamente el funcionamiento de los circuitos neuronales en esta población (Gómez 
León, 2022). De este modo la intervención debería transmitir, tanto a padres como a 
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docentes, conocimientos basados en la evidencia sobre el funcionamiento del cerebro y 
su relación con el aprendizaje tendientes a mejorar el aprendizaje y la trayectoria escolar 
de estudiantes con TDAH, optimizando las experiencias en el aula y la convivencia en el 
hogar. 
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CAPÍTULO 5: METODOLOGÍA 
 
5.1 Objetivos e hipótesis 

- Objetivo general: Generar evidencias sobre los beneficios de promover y potenciar 
habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes escolarizados con diagnóstico de 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, que contribuya a mejorar la 
adaptación al contexto escolar, promover el bienestar psicológico, la autoestima y la 
competencia social. 

 
- Objetivos específicos: 
1. Identificar habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de 

TDAH para proporcionar una comprensión positiva de las capacidades de esta población 
y posibilitar una visión integral que contrarreste las percepciones e interacciones 
negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de su trayectoria escolar. 

2. Diseñar un programa de intervención psicoeducativo, en el ámbito escolar, con 
validez ecológica (resultados con relación funcional y predictiva con situaciones de su 
vida cotidiana) y basado en la evidencia, orientado a fortalecer las habilidades positivas 
de niños, niñas y adolescentes con TDAH y fomentar en sus docentes una percepción 
integral sobre las dificultades y fortalezas. 

3. Implementar y evaluar los efectos del programa de intervención psicoeducativa. 
4. Obtener evidencias empíricas sobre los beneficios de potenciar las habilidades 

positivas de los niños, niñas y adolescentes con TDAH. 
 

Asimismo, se plantearon una serie de hipótesis relacionadas con la participación en el 
programa de intervención: 

H1. Los participantes del programa de intervención presentarán una disminución en su 
sintomatología TDAH. 

H2. Los participantes del programa de intervención presentarán una mejora en su 
autoconcepto. 

H3. Los participantes del programa de intervención mejorarán su competencia social, 
evidenciándose una disminución en las conductas negativas, como comportamientos 
agresivos y problemas de conducta; y una mejora en habilidades sociales apropiadas, 
habilidades adaptativas y medidas de amistad. 

H4. Los participantes del programa de intervención presentarán mejores niveles de 
Bienestar psicológico, evidenciado mejoras en su satisfacción con la vida. 

H5. Los participantes del programa de intervención presentarán una mayor adaptación 
al contexto escolar que sus pares del grupo control, evidenciando una mayor satisfacción 
con la escuela, mayores índices de resiliencia/adaptabilidad y habilidades adaptativas y 
una disminución en sus problemas escolares. 
 
5.2 Diseño de la investigación 

- Tipo de estudio: Descriptivo-explicativo, con un diseño pre-post intervención con 
dos grupos, uno de cuasicontrol (Montero y León, 2007). 

 
- Variables de investigación: 
A continuación se describen las variables implicadas en la intervención realizada para 

la presente investigación. 
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- Variable independiente: Programa de intervención para potenciar habilidades positivas 
“¡Vamos con Tuti!” (se describe en el capítulo 6). 

 
- Variables dependientes: 
1. Sintomatología TDAH: identificación de los síntomas primarios del TDAH en los 

niños, niñas y adolescentes. Presencia de síntomas de trastornos de comportamiento. 
2. Autoconcepto: conjunto de pensamientos y sentimientos valorativos que el individuo 

tiene de sí mismo. 
3. Competencia Social: conocimientos, habilidades sociales específicas implicadas en 

comportamientos sociales adaptativos y motivación para tomar control en las situaciones 
sociales y emocionales. 

4. Bienestar psicológico: dimensión subjetiva de la calidad de vida, vivencia subjetiva 
relativamente estable que se produce en relación a un juicio de satisfacción con la vida 
(balance entre expectativas y logros) en las áreas de mayor importancia para cada persona. 

5. Adaptación al contexto escolar: capacidad para modificar la conducta en respuesta a 
las cambiantes exigencias del ambiente escolar, tanto en la personal como en lo social. 
Refiere al comportamiento resiliente al lograr un resultado positivo o evitar un resultado 
negativo a pesar de las circunstancias adversas o desafiantes que los niños, niñas y 
adolescentes con diagnóstico de TDAH suelen verse involucrados. 
 
5.3 Metodología del Objetivo específico 1 

Procedimiento 
Para responder al objetivo específico 1 se realizó un relevamiento de estudios empíricos 

sobre las habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con TDAH. De acuerdo a 
los lineamientos de Álvarez Rojo y Hernández Fernández (1998), la “Etapa 1” debe 
comenzar con una fase de evaluación de necesidades. Para dar cuenta, se realizó una 
revisión sistemática. La misma se realizó en base al formato propuesto y sugerido en 
Perestelo-Pérez (2013), y se consideraron los ítems de referencia para publicar revisiones 
sistemáticas de la declaración PRISMA-P 2015 (Moher et al., 2016). 

 
Criterios de selección de los estudios  
Se realizaron búsquedas computarizadas en las bases de datos PsycInfo, ERIC, Redalyc, 

Scielo y PUBMED, con las palabras claves en inglés y en español. En inglés: attention 
deficit hyperactivity disorder – strengths – positive skills – children – adolescents; y en 
español: trastorno por déficit de atención e hiperactividad – fortalezas – habilidades 
positivas – niños – adolescentes. 

 
Criterios de inclusión 
Fueron seleccionados para la revisión aquellos artículos que cumplían con los siguientes 

criterios de inclusión: 1) haber sido publicados entre 2010 y 2020; 2) estar escritos en 
idioma inglés o español; 3) debían evaluar fortalezas / habilidades positivas; 4) incluir 
como población a niños, niñas y/o adolescentes de edades entre 6 y 17 años; y 5) incluir 
como población a niños, niñas y/o adolescentes con diagnóstico de TDAH (según 
criterios de DSM IV/V o similar). 

 
Proceso de búsqueda 
El proceso de búsqueda se basó́ en un total de 3214859 referencias. Posteriormente 

utilizando los filtros disponibles en las bases de datos, se eliminaron las publicaciones 
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que no cumplieran el primer criterio de inclusión, dando como resultado 1327238 
referencias. Se procedió de igual manera con el criterio de idioma, obteniendo 1121201. 
Luego en aquellas bases que lo permitieron, se eliminaron las publicaciones que no 
cumplían criterio de población infantojuvenil dando como resultado 5428 referencias. 

Una vez realizadas las búsquedas en las distintas fuentes de información, se procedió a 
preseleccionar las referencias potencialmente relevantes por los títulos y los resúmenes 
según los criterios de inclusión. Después de revisar títulos y resúmenes, se seleccionaron 
51 publicaciones que cumplirían con los criterios de inclusión. Posteriormente se 
eliminaron los artículos duplicados, llegando a un total de 48. Una vez finalizada la fase 
de preselección, se procedió́ a repetir la metodología anterior con los artículos completos 
para seleccionar aquellos que se analizaron y sintetizaron en la revisión. Este 
procedimiento permitió́ identificar un total de 9 artículos que cumplieron con los criterios 
de selección, incluyendo un total de 12 variables analizadas. 

 
Proceso de codificación de los estudios 
Las características de los estudios fueron codificadas con el fin de identificar las 

habilidades positivas o fortalezas. Se agruparon en tres categorías: variables de 
publicación, variables sustantivas, variables metodológicas y conclusiones  

En cuanto a las variables de publicación, se codificaron a) Autores b) Año de 
publicación, c) País de procedencia y d) Idioma. 

En relación a las variables sustantivas, se codificaron a) Nombre de las fortalezas o 
habilidades positivas evaluadas; b) Definición de las mismas y c) Instrumentos de 
evaluación utilizados. 

En cuanto a las variables metodológicas, se codificaron las siguientes: a) Tipo de diseño 
de investigación, b) Tamaño de la muestra; c) Criterio de selección de los participantes, 
d) Edad media de la muestra (en años); e) Desviación estándar de la edad de la muestra 
poblacional y f) Género de la muestra (porcentaje de varones). 

Finalmente, en relación a las conclusiones se incluyeron principales hallazgos y 
propuestas a futuro. 
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Análisis de datos 
El mismo se realizó en base al formato propuesto y sugerido en Perestelo-Pérez (2013). 

Una vez extraídos los datos de todos los estudios se procedió al análisis y síntesis. Este 
proceso supuso combinar, integrar y resumir los principales resultados de los estudios 
incluidos en la revisión sintetizándolos primero en forma de tablas y luego en forma 
narrativa. El objetivo es estimar y determinar, en los casos pertinentes, el efecto global 
de una intervención; y en caso de diferencias entre ellos, determinar los posibles factores 
que expliquen la heterogeneidad de los resultados. 
 
5.4 Metodología del Objetivo específico 2 

Procedimiento 
Para responder al objetivo específico 2, se diseñó el programa de intervención destinado 

a fortalecer las habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de 
TDAH. De acuerdo a los lineamientos propuestos por Álvarez Rojo y Hernández 
Fernández (1998), se pasó a la “Etapa 2”, fase de diseño del programa. 

A partir de la revisión de programas de intervención en el ámbito escolar (Paneiva 
Pompa et al., 2021), el relevamiento realizado como parte del objetivo específico 1, de 
los objetivos pautados en el plan de trabajo y de las características de los destinatarios del 
programa de intervención, se procedió a establecer los pilares teóricos fundamentales: 
psicoeducación, entrenamiento en regulación emocional, abordaje del “triángulo 
cognitivo”, fortalecimiento en habilidades positivas y aportes de las neurociencias. 

Posteriormente se procedieron a definir los objetivos de intervención para cada grupo 
destinatario. Se definieron áreas de trabajo y objetivos particulares. 

Ilustración 2 - Diagrama de flujo para la identificación de estudios 
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Luego se pasó a definir el contenido de los encuentros según destinatarios y objetivos 
particulares. Se estableció la duración, contenidos a desarrollar, modalidad, actividades, 
recursos necesarios y las tareas inter sesión para los encuentros individuales. Algunos 
recursos fueron adaptados de intervenciones precedentes, y otros se diseñaron en función 
de las necesidades detectadas. 

Posteriormente se protocolizó el programa de tratamiento desarrollando un manual-guía 
estructurado para cada una de las modalidades de intervención. Luego, se realizó una 
prueba piloto del programa de intervención, incluyendo cada una de las modalidades de 
tratamiento diseñadas. En un primer momento, se realizó una prueba piloto con 2 casos. 
En función del análisis de la prueba piloto, se realizaron ciertos ajustes. Se modificaron 
las consignas de algunas actividades por su extensión y la cantidad de encuentros 
individuales se vio aumentada porque una de las sesiones resultó ser demasiado extensa 
en el tiempo y se dividió en dos encuentros. 

Luego se hizo una segunda etapa de estudio piloto con esas modificaciones en 4 
participantes. El análisis de esta fase indicó buena aceptación, comprensión adecuada de 
actividades y factibilidad de implementación, por lo que no se volvieron a hacer 
modificaciones y esos casos fueron incluidos en la muestra final. 

 
 
5.3 Metodología de los Objetivos específicos 3 y 4 

Para responder los objetivos específicos 3 y 4, se implementó y se evaluó el programa 
de intervención presentado. 

Población 
- Universo: niños, niñas y adolescentes de 7 y 13 años que asisten a escuelas de gestión 

pública y privada de la ciudad de Mar del Plata, con diagnóstico de Trastorno por Déficit 
de Atención e Hiperactividad. También formaron parte sus padres, su grupo áulico y sus 
docentes. 

- Muestra: en la Tabla 3 se presenta información de la muestra total utilizada para este 
estudio, incluyendo el proceso de selección de los participantes a partir de las 
derivaciones recibidas por parte de los médicos neurólogos y psiquiatras. 

Del total de derivaciones (n=97), 16 casos no fueron incluidos ya que no cumplieron 
con los criterios diagnósticos de TDAH, 17 no cumplieron con los criterios para participar 
del programa de intervención (específicamente presentaban diagnóstico de TDAH, pero 
no coincidía el criterio de edad), 21 familias no aceptaron participar del presente estudio, 
1 caso aceptó participar pero abandonó el estudio y 42 participantes cumplieron con todos 
los criterios, aceptaron formar parte del estudio y completaron la investigación. 

 
Tabla 3 - Características de la muestra total 

 Cantidad (n) 
Total de derivaciones 97 
No cumplen criterios diagnósticos 16 
No cumplen criterios para el programa de intervención 17 
No aceptaron participar del estudio 21 
Aceptaron y abandonaron 1 
Aceptaron participar y finalizaron 42 

 
Criterios de inclusión: diagnóstico de TDAH por los profesionales médicos 

derivantes, criterios diagnósticos para el TDAH según el DSM-5 (APA, 2013; 2022), 
valores por encima del punto de corte esperado en la escala específica de TDAH (SNAP 
IV) versión adaptada a los criterios del DSM IV para padres y docentes de Grañana et 
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al. (2011), y nivel intelectual (C.I.) promedio, evaluado mediante la Escala de 
inteligencia de Wechsler para niños-V (WISC-V) (Wechsler, 2015). 

Criterios de exclusión: discapacidad intelectual, auditiva o visual. 
En la Tabla 4 se presentan datos sociodemográficos y de características relacionadas 

con el TDAH de la muestra final. 
Tabla 4 - Datos sociodemográficos y de características relacionadas con el TDAH de la muestra final 

 Grupo intervención 
(N =21) 

Grupo Control  
(N =21) 

Muestra final 
(N=42) 

Sexo f (%)    
Mujeres 
Varones 

3 (14.28%) 
18 (85.71%) 

2 (9.52%) 
19 (90.47%) 

5 (11.90%) 
37 (88.09%) 

Edad    
M (DT)  8.95 (1.53) 9.59 (1.70) 9.28 (1.63) 

Presentación TDAH f (%)    
Inatento 

H/I 
Combinado 

3 (14.28%) 
4 (19.04%) 

14 (66.66%)  

1 (4.76%) 
3 (14.28%) 

17 (80.95%) 

4 (9.52%) 
7 (16.66%) 

31 (73.80%) 
Medicación f (%)    

Si 
No 

10 (47.61%) 
11 (52.38%) 

11 (52.38%) 
10 (47.61%) 

21 (50%) 
21 (50%) 

TOD f (%)    
Si 

No 
10 (47.61%) 
11 (52.38%) 

10 (47.61%) 
11 (52.38%) 

20 (47.61%) 
22 (52.38%) 

Escuela (gestión)    
Pública 9 (42.86%) 10 (47.62%) 19 (45.23%) 
Privada 12 (57.14%) 11 (52.38%) 23 (54.77%) 

f = frecuencia; TOD: Trastorno Oposicionista Desafiante 
 
La muestra final estuvo compuesta por 42 niños, niñas y adolescentes con diagnóstico 

de TDAH, con edades comprendidas entre 7 y 13 años. La distribución por sexo fue de 5 
mujeres (11.9%) y 37 varones (88.09%). La media de edad fue de 9.28 años, con un 
desvío estándar de 1.63 años. El análisis según presentación arroja que 4 participantes 
(9.52%) correspondían a la presentación Inatenta, 7 (16.66%) a la presentación 
Hiperactiva-Impulsiva y 31 a la presentación combinada (73.80%). La mitad de la 
muestra se encontraba bajo tratamiento farmacológico para reducir la sintomatología 
propia del trastorno (50%) y 20 presentaban un Trastorno Oposicionista Desafiante como 
comorbilidad (47.61%). La distribución por gestión educativa se vio caracterizada por un 
50% de estudiantes (21) de escuela pública y la misma cantidad de escuela privada. 

Se conformaron por conveniencia dos grupos: 
- Grupo Intervención (N=21): cuya distribución por sexo fue de 3 mujeres (14.28%) y 

18 varones (85.71%). La media de edad fue 8.95 años, con un desvío estándar de 1.53 
años. El análisis según presentación indica que 3 participantes (14.28%) correspondían a 
la presentación Inatenta, 4 (19.04%) a la presentación Hiperactiva-Impulsiva y 14 a la 
presentación Combinada (66.66%). El 47.61% de la muestra se encontraba bajo 
tratamiento farmacológico (10 participantes) y 10 (47.61%) presentaban comorbilidad 
con Trastorno Oposicionista Desafiante. En relación a la gestión educativa, 9 estudiantes 
(42.86%) pertenecían a escuelas públicas y 12 (57.14%) a instituciones privadas. 

- Grupo Control (N=21): cuya distribución por sexo fue de 2 mujeres (9.52%) y 19 
varones (90.47%). La media de edad fue 9.59 años, con un desvío estándar de 1.70 años. 
El análisis según presentación indica que 1 participante (4.76%) correspondía a la 
presentación Inatenta, 3 (14.28%) a la presentación Hiperactiva-Impulsiva y 17 a la 
presentación combinada (80.95%). El 52.38% de la muestra se encontraba bajo 
tratamiento farmacológico (11 participantes) y 10 (47.61%) presentaban comorbilidad 
con Trastorno Oposicionista Desafiante. En relación a la gestión educativa, 10 estudiantes 
(47.62%) pertenecían a escuelas públicas y 11 (52.38%) a instituciones privadas. 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a la edad, sexo, 
presentación TDAH, medicación, comorbilidad con TOD, ni gestión escolar en la conformación 
de los grupos. 
 

Procedimiento 
Para dar cuenta de los objetivos específicos 3 y 4 se pasó a las fases de aplicación y 

evaluación del programa propuesto (Álvarez Rojo y Hernández Fernández, 1998). De 
acuerdo a los autores, la “Etapa 3” consiste en la evaluación pretest con el objeto de 
obtener medidas de base de las variables de análisis y la aplicación del programa al grupo 
con intervención; mientras que la “Etapa 4”, consiste en la evaluación de la efectividad 
del programa de intervención Post-test inmediato, y el posterior seguimiento, post-test 
retardado I (3 meses) y post-test retardado II (6 meses). 

 
Acceso a la muestra: 
Los participantes del estudio fueron derivados por médicos neurólogos y psiquiatras de 

instituciones de salud de la ciudad de Mar del Plata. A partir de los datos proporcionados 
por el médico derivante se establecieron de forma individual los contactos con los padres. 
Se realizó una evaluación que permitió́ confirmar el diagnóstico y considerar los criterios 
de inclusión y exclusión. En cada caso se llevó́ a cabo una reunión informativa con los 
padres y el niño, niña o adolescente, presentándose los objetivos del estudio y una 
descripción de las actividades. Estas tareas se realizaron en las instalaciones del IPSIBAT, 
a excepción de las actividades para los docentes que se realizaron en las instituciones 
educativas correspondientes. 

Con los grupos áulicos, se trabajó generando un marco acuerdo con inspección general. 
Primero se comenzó dialogando con una de las inspectoras en psicología comunitaria y 
psicología social. Se le presento el proyecto, y se le comentó los beneficios esperados de 
una trabajo de este estilo: inclusivo, que buscaba promover habilidades sociales, el 
desarrollo de la autoestima, la empatía, la resiliencia y fortalezas personales. Se elevó una 
nota al jefe distrital, con el criterio favorable de la inspectora. En un principio por dos 
colegios. Y luego previo a ingresar a cada colegio, se elevaba pedido de sumar a la 
institución al marco acuerdo general. De esta forma, las actividades quedaban amparadas 
por inspección. 

 
- Grupo intervención: 
Se solicitó el consentimiento informado de los padres y el asentimiento del niño/a o 

adolescente. Durante la fase Pre-test y Post-test, Post-test tres meses y Post-test seis meses 
se administraron los instrumentos. 

La fase intervención consistió en ocho encuentros individuales, tres encuentros con los 
padres, dos talleres con sus docentes y dos talleres con el grupo áulico. 

- Grupo control: 
Se solicitó el consentimiento informado de los padres y el asentimiento del niño/a o 

adolescente. Se administraron los instrumentos de la fase pretest. A los tres meses, se 
contactaron a los niños, niñas o adolescentes y sus padres, y se llevó a cabo nuevamente 
la administración de los cuestionarios. Durante el periodo de intervención, este grupo 
permaneció sin intervención específica. Al finalizar la fase post test, se les ofreció un 
encuentro de devolución, con orientación a padres y psicoeducación sobre el trastorno y 
orientación para posibles tratamientos. Al finalizar el estudio se les ofreció la posibilidad 
de participar en el programa de intervención. 
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Instrumentos de evaluación 
Confirmación del diagnóstico de TDAH: se utilizaron los criterios de inclusión para el 

diagnóstico de TDAH del Manual DSM-V (APA, 2013; 2022) y los siguientes 
instrumentos: 

- Cuestionario SNAP IV de Swanson, Nolan y Pelham en su versión argentina (Grañana 
et al., 2006; 2011): Es un instrumento que se administra a padres y docentes para la 
detección de características específicas del TDAH de los 4 a 14 años. Consiste en una 
escala de detección que evalúa las conductas de hiperactividad, impulsividad y los 
síntomas de déficit de atención, con respuestas tipo Likert de cuatro opciones que puntúan 
de 0 a 3 (0=no, en absoluto, 1=sólo un poco, 2=bastante, y 3=mucho). Posee puntajes de 
corte de acuerdo a la sensibilidad y especificidad en la población para las subescalas de 
déficit de atención, hiperactividad/impulsividad y combinado. La determinación de la 
validez para déficit de atención indicó una sensibilidad de 72% y una especificidad de 
65%, y para hiperactividad e impulsividad los valores fueron de 86% y 73.5% 
respectivamente (Grañana et al., 2011). 

- Escala de inteligencia de Wechsler para niños-V (WISC-V) (Wechsler, 2015): Es un 
instrumento clínico de aplicación individual que evalúa la inteligencia desde los 6 años y 
0 meses a los 16 años y 11 meses. Se utilizó para descartar dificultades de nivel 
intelectual. La fiabilidad del CIT es de .95. Los índices primarios ofrecen coeficientes de 
fiabilidad que varían entre .88 (IVP) y .93 (IRF); la fiabilidad de los índices secundarios 
varía entre .92 (ICC) y .95 (INV). La fiabilidad media de las pruebas es de .84, y oscila 
entre .74 (Comprensión) y .93 (Balanzas). Con respecto a la validez, las correlaciones 
entre las puntuaciones oscilan entre .59 (IMT) y .83 (CIT). 

- El listado de síntomas de la niñez CBCL (Child Behavior Checklist), validado en 
Argentina (Samaniego, 2008): Instrumento que se administra a los padres y evalúa 
síntomas comórbidos internalizantes y externalizantes. Presenta un índice de 
confiabilidad: test-retest de .91; entre padres para muestra normal un valor de .60 y para 
muestra clínica .40, y una estabilidad a largo plazo de .79. La consistencia interna muestra 
un alfa de Cronbach rango que va de .85 a .90. 
 

Evaluación Pre-test/Post-test/Seguimiento: 
- Cuestionario multidimensional AF5 (Musitu et al., 2001): Se utilizó para evaluar el 

autoconcepto. Está compuesto por 30 ítems agrupados en cinco dimensiones: 
autoconcepto social, académico, emocional, familiar y físico. Los ítems se puntúan 
utilizando una escala tipo Likert, la cual en su versión original abarca 11 posibilidades de 
respuesta (0=nunca y 10=siempre). Sin embargo, para facilitar la comprensión en el 
presente estudio se ha utilizado la adaptación de Bakker y Rubiales (2012), que consiste 
en una escala Likert de 4 niveles (desde “nunca” a “siempre”) donde los participantes 
expresan su grado de acuerdo seleccionando una de las alternativas de respuesta. A cada 
respuesta se le asigna un valor numérico que permite calcular una puntuación total la cual 
refleja la posición en la escala de actitudes que expresa un continuo con respecto al objeto 
de estudio. El puntaje cuantitativo total (que oscila entre 1-4) puede ser transformado a 
un valor cualitativo resultando en: Autoconcepto bajo: puntaje 1-2; Autoconcepto medio: 
puntaje 2.1 a 3 y Autoconcepto alto: 3.1 a 4 (Bakker y Rubiales, 2012). Las propiedades 
psicométricas en el contexto local refieren a una consistencia interna satisfactoria. Consta 
de 5 factores que explican el 54% de la varianza, con alphas por subdimensión entre .85 
y .61, y un índice de confiabilidad satisfactoria de .72 para la escala global (Marasca et 
al., 2013). 
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- Escala breve multidimensional de satisfacción con la vida para estudiantes (Brief 
Multidimensional Students' Life Satisfaction Scale, BMSLSS, por sus siglas en inglés) 
(Seligson et al., 2003): El instrumento mide bienestar psicológico a través de la 
satisfacción con la vida en cinco ámbitos (vida familiar, amistades, escuela, si mismo y 
barrio) y una medida general. Está compuesta de cinco ítems que refieren a cada uno de 
los ámbitos. Para este estudio se utilizó la adaptación de Cancino Norambuena et al. 
(2021) en donde los ítems puntúan en una escala tipo Likert que admite 5 posibilidades 
de respuesta (1=nada satisfecho; 2=levemente satisfecho; 3=ni satisfecho ni insatisfecho; 
4=satisfecho; y 5=totalmente satisfecho). En distintos niveles educativos, se han obtenido 
propiedades psicométricas adecuadas. La escala reporta un Alpha de Cronbach de la 
puntuación total de la BMSLSS de .75 para estudiantes de nivel primaria y de .81 para 
los estudiantes de secundario (Seligson et al., 2003). En términos generales los 
coeficientes reportados van desde .80 hasta .85 y se observa un solo factor significativo 
que explica la mitad de la varianza (Huebner et al., 2006). El rango de correlaciones entre 
los cinco ítems y el puntaje total de la BMSLSS es de entre .56 y .69 y la correlación de 
cada uno de los ítems con el puntaje total de la BMSLSS es significativa al 99% de 
confianza (Cancino Norambuena et al., 2021). 

- Escala breve multidimensional de satisfacción con la vida para padres (Brief 
Multidimensional Students' Life Satisfaction Scale, BMSLSS) (Seligson et al., 2003; 
Miranda Casas et al., 2011): Se utilizó para evaluar el bienestar psicológico desde la 
visión de sus padres. Se trata de la adaptación de la BMSLSS para su cumplimentación 
por los padres. Para este estudio se utilizaron las mismas opciones de respuesta que la 
escala en versión para estudiantes (5 posibilidades de respuesta: 1=nada satisfecho; 
2=levemente satisfecho; 3=ni satisfecho ni insatisfecho; 4=satisfecho; y 5=totalmente 
satisfecho). Posee una confiabilidad interna de α=.7, un solo factor en la estructura 
factorial de la escala y adecuada correlación ítem con puntaje total (entre .55 y .73). 

- Escala Messy (Trianes et al., 2002): Se utilizó para evaluar habilidades sociales 
específicas implicadas en comportamientos sociales adaptativos y no adaptativos. Es la 
versión en español del Matson Evaluation of Social Skills with Youngsters (MESSY) 
administrable a población infantojuvenil (Matson et al., 1983), de 62 ítems, agrupados en 
cinco dimensiones (Agresividad/Conducta Antisocial, Habilidades Sociales Apropiadas, 
Amistad, Sobreconfianza/Celos/Soberbia, Soledad/Ansiedad Social), con un formato de 
respuesta tipo Likert de 4 puntos (1=Nunca, 2=A veces, 3=A menudo, 4=Siempre). La 
escala total mostró una consistencia interna de α=.81, también los factores 1 (24 ítems, 
α= .85) y 2 (18 ítems, α = .79) muestran una buena consistencia interna. Mientras que los 
factores 3 (9 ítems, α = .69), 4 (7 ítems, α = .65) y el factor 5 (4 ítems, α = .43) (Ipiña et 
al., 2011). 

- Sistema de Evaluación de la Conducta en Niños y Adolescentes 2 (BASC 2) (Reynolds 
et al., 2004): Se utilizó para analizar la conducta y adaptación al contexto escolar de los 
participantes. Es un cuestionario que se administró a docentes. Evalúa las dimensiones: 
Exteriorizar problemas (agresividad, hiperactividad y problemas de conducta), 
Interiorizar problemas (ansiedad, depresión y somatización), Problemas escolares 
(problemas de atención y problemas de aprendizaje), otros problemas (atipicidad y 
retraimiento) y Habilidades adaptativas (adaptabilidad, liderazgo, habilidades para el 
estudio, etc.). Se utilizó el T2, la versión del BASC específica para docentes de nivel 
primario. Posee 150 enunciados con 4 alternativas de respuesta desde nunca a casi 
siempre. El respaldo psicométrico del BASC incluye una alta consistencia interna 
(α=.85–.96) y una confiabilidad test-retest de 1 a 10 semanas (r=0.84–0.90). Los puntajes 
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T específicos por edad y sexo se obtienen a través de la conversión de puntajes brutos. 
En el presente estudio se utilizó la subescala de resiliencia para evaluar la resiliencia y 
adaptación al contexto escolar (12-13 ítems; p. ej., “es resiliente”, “se recupera 
rápidamente después de un revés”). Las puntuaciones más altas indican niveles más altos 
de resiliencia y adaptación al contexto (Chan et al., 2021). La validez concurrente de estas 
escalas ha sido apoyada por asociaciones con índices globales y específicos de adaptación 
al estrés o condiciones de riesgo (Dean et al., 2018; Happer et al., 2017; Hass et al., 2012; 
Zaharakis et al., 2018), así como por su sensibilidad para detectar mejoras relacionadas 
con el tratamiento a partir de intervenciones diseñadas específicamente para aumentar la 
resiliencia y la adaptación frente condiciones de adversidad, como es presentar 
diagnóstico de TDAH (Chan et al., 2021; Habayeb et al., 2017). 

 
Evaluación continua de los efectos del programa de intervención: 
Con la finalidad de complementar la información aportada a través de la evaluación pre-

post test se realizó una evaluación continua del programa. 
- Para realizar el seguimiento de los participantes durante las sesiones que integraron el 

programa se utilizó una “Ficha de registro para seguimiento durante la intervención” 
(disponible en Anexos). Los resultados obtenidos se agruparon bajo el Índice de Tareas 
Inter Sesión (TIS) y la medida Predisposición. En relación al Índice TIS, luego de cada 
sesión se registraba si el participante había o no realizado la tarea. Asignándole 1 punto 
en caso de haberla realizado, y 0 puntos en caso contrario. El Índice TIS agrupa los 
resultados de los participantes en un rango de 0 a 1, obteniendo una media. Referido a la 
medida Predisposición, luego de cada sesión se registró la predisposición del participante 
como mala (0 puntos), buena (1 punto) y muy buena (2 puntos), obteniendo una media 
grupal. 

- Para realizar un seguimiento de la percepción de los padres sobre los efectos de la 
intervención en sus hijos/as se realizaron las mismas preguntas de seguimiento en cuatro 
ocasiones: promediando la intervención (al momento de realizarse la intervención con los 
padres), post intervención, y seguimiento posterior a los tres y seis meses (incluyendo 
una pregunta final a continuación al cuestionario SNAP IV). La pregunta era: ¿Creen que 
su hijo/a ha mejorado? Las opciones de respuesta consistían en: Nada, Poco, Mucho. 
Luego se les preguntaba, “Si cree que su hijo/a ha mejorado, describa en qué aspecto” 
(características de mejora).  

- Del mismo modo, a los docentes se les solicitó que respondan a las mismas preguntas: 
¿Creen que su estudiante ha mejorado? Las opciones de respuesta eran: Nada, Poco, 
Mucho. Luego se les preguntaba, “Si cree que su estudiante ha mejorado, describa en qué 
aspecto”. Estas preguntan fueron realizadas en tres ocasiones: post intervención, y 
seguimiento posterior a los tres y seis meses. 

 
Análisis de datos 
Con el objeto de caracterizar las variables incluidas en el estudio se obtuvieron medidas 

de tendencia central y dispersión (media, desviación estándar, frecuencias, porcentajes), 
para cada una de las variables analizadas, en condición Pre, Post Test, Post Test 
Retardado tres meses y Post test Retardado seis meses para ambos grupos. 

Se realizó la evaluación del supuesto homocedasticidad utilizando el Test de Levene y 
del supuesto de normalidad de las distribuciones utilizando la prueba de Shapiro-Wilk 
(Pardo y Ruiz, 2002). Los resultados indicaron que estos supuestos no se cumplían en 
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algunas de las variables analizadas. Por lo tanto, se optó por un enfoque estadístico 
conservador, recurriendo a pruebas no paramétricas (tablas en Anexos). 

Para evaluar los efectos del programa de intervención, se utilizó la prueba de Friedman 
para análisis de datos de muestras k relacionadas repetidas y la Prueba de rangos de 
Wilcoxon, para 2 muestras relacionadas. Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 
25. 
 
5.4 Consideraciones éticas 

El proyecto fue aprobado por el Comité de ética del Programa Temático 
Interdisciplinario en Bioética, dependiente de la Secretaría de Ciencia y Técnica de la 
UNMDP. 

La realización del estudio cumplió con la legislación vigente del ejercicio profesional 
del psicólogo, y sigue los principios de la Declaración de Helsinki (2009) de la 
Asociación Médica Mundial, del Código de Ética de la Federación de Psicólogos de la 
República Argentina (FePRA, 2013), la ley Provincial 11.044 (1990) derogada en el año 
2023 por la ley provincial 15.462 y del nuevo Código Civil y Comercial (2014). 
Asimismo, se respetaron las normas éticas consideradas por las instituciones 
intervinientes y por el Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas 
(CONICET) para el comportamiento ético en las Ciencias Sociales y Humanidades. 

Entre los aspectos éticos que se tuvieron en cuenta para la realización de esta 
investigación se señala que: 1- Los participantes firmaron un Consentimiento Informado 
luego de leer la Hoja de Información, 2- La UNMDP cuenta con un seguro que protege a 
investigadores, y el investigador responsable cuenta con un seguro que protege a los 
sujetos de la investigación, 3- Se tuvo en cuenta la autonomía progresiva de los 
participantes, 4- Se procuraron las condiciones necesarias para proteger la 
confidencialidad de la identidad y datos de los participantes de acuerdo a la Ley 25.326 
(2000) de Protección de Datos Personales.  
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CAPÍTULO 6: RESULTADOS 

Para facilitar la lectura y la evaluación de este trabajo, los resultados se presentan 
siguiendo el plan de análisis presentado en el apartado Metodología, organizado por 
objetivos. 
 
6.1 Resultados del objetivo 1: Habilidades positivas y fortalezas en niños, niñas y adolescentes con 
TDAH 

En el presente apartado se describen los resultados referentes al primer objetivo 
particular del trabajo de investigación: “Identificar habilidades positivas en niños, niñas 
y adolescentes con diagnóstico de TDAH para proporcionar una comprensión positiva de 
las capacidades de esta población y posibilitar una visión integral que contrarreste las 
percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de su 
trayectoria escolar”. 

Se realizó una revisión sistemática como herramienta para identificar habilidades 
positivas y fortalezas en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, desde una 
base empírica. Se siguió el propósito de conocer el estado actual del conocimiento, para 
luego ser consideradas en el diseño del programa de intervención acorde con las 
necesidades de la población infanto-juvenil con este diagnóstico. 

Los 9 artículos que fueron seleccionados para la presente revisión se presentan en la 
Tabla 5, en la cual pueden observarse las variables de publicación de los artículos 
incluidos en la revisión sistemática. 

El 77.78% de los artículos que fueron seleccionados estaban escritos en inglés. Se pudo 
observar una gran variabilidad de países de origen, repitiéndose sólo Canadá y Brasil en 
una ocasión. Respecto a las fechas de publicación, el 33.33% de los artículos fueron 
publicados en el periodo 2010-2014, mientras que un 66.67% de los artículos 
corresponden al periodo 2015- 2020. 
Tabla 5 - Variables de publicación de los artículos incluidos en la revisión sistemática 

Código Título Autores Año País Idioma 

1 Factors Associated with Empathy Among Adolescents 
with Attention Deficit Hyperactivity Disorder Gunat y Kilic 2019 Turquía Inglés 

2 Relación entre experiencia óptima percibida y 
rendimiento académico según la presencia de TDAH 

Jimenez-Torres 
et al. 2010 España Español 

3 An international qualitative study of ability and 
disability in ADHD using the WHO-ICF framework Mahdi et al. 2017 

Brasil, India, 
Arabia Saudita, 

Sudádrica y 
Suecia 

Inglés 

4 
‘He’s just enthusiastic. Is that such a bad thing?’ 
Experiences of parents of children with Attention 

Deficit Hyperactivity Disorder 

Mcintyre y 
Hennessy 2012 Irlanda Inglés 

5 La resiliencia en estudiantes con Déficit Atencional 
por Hiperactividad Pérez Quinteros 2018 Chile Español 

6 Resilience levels among adolescents with ADHD 
using quantitative measures in a family-design study 

Rates Regalla et 
al. 2019 Brasil Inglés 

7 
Improved quality of life among adolescents with 

attention-deficit/hyperactivity disorder is mediated by 
protective factors: a cross-sectional survey 

Schei et al. 2015 Noruega Inglés 

8 
Fitness Level and Gross Motor Performance of 
Children with Attention-Deficit Hyperactivity 

Disorder.pdf 
Verret et al. 2010 Canadá Inglés 

9 
The Influence of Health Behaviors in Childhood on 

Attention Deficit and Hyperactivity Disorder 
in Adolescence 

Wu et al. 2016 Canadá Inglés 

 



 

 64 

La Tabla 6 presenta las principales variables sustantivas codificadas de los estudios 
revisados. Se encontraron diversidad de fortalezas y habilidades positivas estudiadas en 
la población de niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, siendo la 
resiliencia la más frecuente (presente en el 33.33% de los estudios), seguido por la 
empatía (22.22%) y fortalezas ligadas a la aptitud física (22.22%). En cuanto a los 
instrumentos/metodologías de evaluación empleados, la entrevista fue la herramienta más 
utilizada para explorar las habilidades positivas (33.33% de las publicaciones la 
incluyeron), seguida por la Escala de Resiliencia, en dos versiones distintas (Pesce et al., 
2005 y von Soest et al., 2010) elegida en el 22.22% de los trabajos. 

 
Tabla 6 - Variables sustantivas codificadas en la revisión sistemática 

Código Fortalezas y habilidades 
positivas estudiadas Definición Instrumento/metodología de evaluación 

1 
Empatía básica: a) Empatía 

emocional y b) Empatía 
cognitiva 

a) Capacidad de sentir las emociones que experimenta 
otra persona y proporcionar la respuesta más adecuada 

al estado emocional del otro. 
b) Capacidad de evaluar los acontecimientos desde la 
perspectiva del otro y ser eficaz en el funcionamiento 

social de los individuos. 

Basic Empathy Scale (Topçu et al., 2010). 

2 Experiencia óptima 
percibida 

Estado de absorción, eficiencia y disfrute que puede 
sentir una persona al acometer una determinada 

actividad. 

Flow State Scale-2 (FSS-2) (Jackson y 
Eklund, 2004). 

3 

a) Altos niveles de energía 
y empuje, b) Creatividad, 

c) Hiperfoco, d) 
Amabilidad, e) Empatía y 

f) Voluntad de ayudar a los 
demás 

a) Facilidad para participar en ejercicios físicos, 
alcanzar metas personales y enfrentar demandas y 

desafíos generales en la vida. 
b) Capacidad para pensar de forma poco convencional. 

c) Capacidad de mantener la atención en áreas de 
interés. 

d/e/f) Atributos de temperamento y personalidad. 

Grupos focales y entrevistas personales 

4 

a) Amabilidad, b) Cariño, 
c) Diversión, d) 

Individualismo y e) 
Entusiasmo por la vida. 

No brinda definición. Entrevistas, observaciones. 

5 Resiliencia 

Elemento fundamental para la adaptación positiva, 
enfatizando en los procesos y factores que están en la 

base del desarrollo de la capacidad para sobreponerse a 
la adversidad. 

Grupos de discusión, entrevistas en 
profundidad, observación participante, y la 

aplicación de una Escala de Likert (sin 
información específica). 

6 Resiliencia 
Proceso dinámico a través del cual una persona afronta 
eventos y riesgos en el contexto de sus características 

personales, su historia familiar, social y cultural. 
Resilience Scale (Pesce et al., 2005). 

7 Resiliencia - Conducta 
prosocial. No brindan definiciones. Resilience Scale for Adolescents (READ) 

(von Soest et al., 2010). 
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8 Aptitud física y habilidades 
motoras gruesas 

Composición corporal, las capacidades musculares y 
aeróbicas, así como la flexibilidad. 

Evaluación de la composición corporal y 
aptitudes musculoesqueléticas (CSEP, 
1998), Protocolo de Bruce en cinta de 
correr (Wessel et al., 2001), Prueba de 
desarrollo motor grueso-2 (TGMD-2; 

Ulrich, 2000) y la prueba Shuttle (Léger et 
al., 1984) 

9 
a) Actividad física, b) 

Dieta sana y c) 
Autoconcepto 

a) Sin definición. 
b) Variedad, adecuación, moderación y equilibrio 

general de la dieta. 
c) Resultado de la autopercepción, problemas 

externalizantes, problemas internalizantes y percepción 
social. 

Harvard Youth/Adolescent Food 
Frequency Questionnaire (YAQ) (Rockett 

et al., 1995) y Children’s Lifestyle and 
School Performance Study (Wang y 

Veugelers, 2008) 

 
En cuanto a las variables metodológicas codificadas (Tabla 7), el 33.33% de los 

trabajos adoptaron un tipo de diseño correlacional cuasiexperimental, mientras que el 
mismo porcentaje de estudios que optaron por contar con una modalidad cualitativa 
(incluyendo en estos aquellos del tipo mixto). Además, sólo el 11.11% de los estudios 
fueron de diseño longitudinal obteniendo puntajes en diferentes momentos. En relación a 
las poblaciones objeto de estudio, el 66.66% de los estudios incluyó adolescentes con 
TDAH, el 44.44% niños y niñas con TDAH, el 22.22% a padres o cuidadores y el mismo 
porcentaje a hermanos/as. El N muestral promedio para los grupos con TDAH fue de 143 
personas, con un N mínimo de 25 y un N máximo de 469 participantes. La edad media en 
años para los grupos conformados por la población con el diagnóstico fue de 11.65 (1.41), 
con un 71.10% de varones. Los criterios de selección de la muestra fueron en la mayoría 
por conveniencia (88.88%), a excepción de un trabajo que realizó una muestra incidental 
y otro que sumó el reclutamiento por efecto “bola de nieve”. 
 
Tabla 7 - Variables metodológicas codificadas en la revisión sistemática 

Código Tipo de diseño Población N Muestra Edad media en 
años (DE) 

Género (% de 
varones) 

Criterio de 
selección de 
la muestra 

1 Correlacional 
cuasiexperimental 

Adolescentes (12-16 
años) con y sin 

TDAH 

Grupo TDAH: 101 
Grupo Control: 50 

Grupo TDAH: 
13.89 (1.58) 

Grupo control: 
13.82 (1.53) 

Grupo TDAH: 
65.3%  

Grupo Control: 
64% 

Por 
conveniencia 

2 
Transversal, 

Correlacional 
cuasiexperimental 

Niños y niñas 7 a 12 
años, con y sin TDAH 

Grupo TDAH: 121 
Grupo Control: 124 9.70 (1.60) 50.20% Muestreo 

incidental 

3 
Empírico, 

intercultural, 
cualitativo-deductivo 

Personas con TDAH 
desde los 7 años, 

cuidadores o 
profesionales en la 

temática 

Niños con TDAH: 15 
Adolescentes con 

TDAH: 10 
Adultos con TDAH: 

16 
Padres de hijos con 

TDAH: 13 
Profesionales de salud 

especialistas en la 
temática: 13 

Miembros de ONG: 4 

Sin datos Sin datos Por 
conveniencia 

4 Mixto. Exploratorio, 
descriptivo 

Padres de varones con 
TDAH (7-12 años) 18 9.64 (sin datos) Sin datos 

Por 
conveniencia 

y 
reclutamiento 
por "bola de 

nieve" 
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5 

Descriptivo, bajo 
paradigma 

interpretativo, con una 
metodología mixta 

(investigación acción) 

NNA (10-13 años) 
con TDAH Sin datos Sin datos Sin datos Por 

conveniencia 

6 
Diseño familiar, 

descriptivo-
cuantitativo 

Adolescentes con 
TDAH (12-17 años), 
sus hermanos, y un 

grupo control similar 

Adolescentes con 
TDAH: 45 

Hermanos sin TDAH: 
27 

Adolescentes de 
desarrollo típico con 

sus hermanos: 39 

Grupo TDAH: 
13.5 (1.3) 

Grupo hermanos: 
14.8 (2.8) 

Grupo control: 
14.7 (2.5) 

Grupo TDAH: 
82.2% 
Grupo 

hermanos: 
44.4% 

 Grupo control: 
51.3% 

Por 
conveniencia 

7 Descriptivo, 
transversal. 

Adolescentes (13-18 
años) con TDAH 194 15.48 (1.71) 55.15% Por 

conveniencia 

8 
Transversal, 

Correlacional 
cuasiexperimental 

Niños (7-12 años) 
TDAH (Presentación 

combinada o H-I, 
tratado con 

estimulantes y sin 
medicación) y sin 

TDAH 

Grupo TDAH sin 
medicación: 19 

Grupo TDAH con 
medicación: 24 

Grupo control: 27 

Grupo TDAH sin 
medicación: 9.4 

(1.5) 
Grupo TDAH con 

medicación: 10 
(1.1) 

Grupo control: 9.7 
(1.3) 

100% Por 
conveniencia 

9 
Encuesta de base 

poblacional, 
longitudinal. 

Estudiantes 
adolescentes de 5to 

grado con y sin 
TDAH 

Grupo TDAH: 469 
Grupo sin TDAH: 

4406 

Se evaluó cuando 
tenían entre 10 y 
11; y nuevamente 

a los 18 años. 

Grupo TDAH: 
73.77% 

Grupo sin 
TDAH: 49.2% 

Por 
conveniencia 

 
La Tabla 8 presenta los principales hallazgos de cada investigación y las propuestas a 

futuro. El estudio de Gunat y Kilic (2019) (estudio 1) no identificó diferencias 
significativas en los niveles de empatía entre los adolescentes con y sin TDAH, a 
excepción de aquellos que presentaban como trastorno comórbido al Trastorno 
Oposicionista Desafiante, quienes mostraron niveles significativamente inferiores que sus 
pares del grupo control. A su vez, resalta que la toma de conciencia sobre las fortalezas 
individuales estaría implicada en el desarrollo de la empatía. 

Jimenez-Torres et al. (2010) (estudio 2) evidenciaron áreas en las cuales los niños y 
niñas con TDAH presentarían menores niveles de experiencia óptima que sus pares 
normotípicos: actividades académicas, artísticas y vínculos de amistad; como así también 
que la experiencia óptima en el estudio incide en la obtención de mejores resultados 
académicos. 

Mahdi et al. (2017) (estudio 3) aunaron criterios interculturales y transnacionales en 
relación a las características propias del TDAH, y describieron aspectos positivos de esta 
condición. A partir de grupos focales con personas con TDAH de diversas edades, 
familias y profesionales se presentan como aspectos positivos los altos niveles de energía 
y empuje, la creatividad, la capacidad de hiperfoco y ciertas características de la 
personalidad (amabilidad, empatía y voluntad de ayudar a los demás). 

En la investigación de Mcintyre y Hennessy (2012) (estudio 4) se detallan los desafíos 
de los padres y madres de niños con TDAH, debido a la falta de conocimiento sobre el 
trastorno, la estigmatización y las complejidades de la crianza. Propusieron brindar a las 
familias estrategias para la crianza y sensibilización a la población para promover una 
visión positiva y basada en las fortalezas para el TDAH. 

En el trabajo de Pérez Quinteros (2018) (estudio 5), se describen estrategias para 
promover el desarrollo de la personalidad resiliente: fortalecimiento de la autoestima y 
construcción de la identidad personal a través de la implementación de destrezas 
comunicativas en situaciones de interacción y trabajo en equipo, expresión y regulación 
de emociones y reconocimiento de cualidades y habilidades propias y no propias. 
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En la publicación de Rates Regalla et al. (2019) (estudio 6) se compararon los niveles 
de resiliencia en adolescentes con TDAH, sus hermanos no afectados y un grupo control 
de similares características sociodemográficas, pero de desarrollo típico. Los resultados 
mostraron niveles de resiliencia más bajos en el grupo con TDAH. A su vez, los niveles 
de resiliencia fueron más altos en los hermanos que en los adolescentes con TDAH, y 
más bajos que en el grupo control; este último resultado sin significación estadística. Los 
autores sostienen que los factores familiares compartidos podrían promover menores 
niveles de resiliencia. 

En el estudio de Schei et al. (2016) (estudio 7) identificaron que las competencias 
individuales, estilo de vida estructurado, competencia social y competencia personal, son 
mediadores con una diminución de los problemas emocionales coexistentes y un aumento 
en la calidad de vida en adolescentes con TDAH. Los autores proponen que cuanto 
mejores recursos sociales cuenten los adolescentes con TDAH, podrán estar más 
protegidos de los problemas emocionales y de conducta coexistentes, lo cual estuvo 
asociado con una mejor calidad de vida. 

Verret et al. (2010) (estudio 8) compararon niños con TDAH bajo tratamiento con 
metilfenidato, sin medicación y un grupo control de niños de desarrollo típico, 
encontrando que si bien la aptitud física de los tres grupos fue similar hay diferencias 
significativas en la masa corporal y las habilidades motoras gruesas, especialmente las de 
locomoción en favor de los niños del grupo control. Se sostiene que el estilo de vida 
sedentaria y la gran cantidad de tiempo en videojuegos, podría estar influenciando 
negativamente en esta población. 

Finalmente, la publicación de Wu et al. (2016) (estudio 9) observó que la baja calidad 
de la dieta, las actividades físicas inadecuadas y el uso excesivo de pantallas en la infancia 
se asocian con el aumento del uso de los servicios de salud en adolescentes con TDAH. 
También hallaron que la baja autoestima corporal, social y en relación a las expectativas 
sobre el futuro durante la infancia, aumentaban las probabilidades de recibir un 
diagnóstico de TDAH. Esto resultó especialmente notorio en los niños por sobre las niñas, 
debido a una mayor cantidad de síntomas externalizantes y dificultades vinculares con 
sus pares. 

En relación a las propuestas y futuras líneas, Gunat y Kilic (2019) (estudio 1) indicaron 
que la comorbilidad con el Trastorno Oposicionista Desafiante afecta los niveles de 
empatía en adolescentes con TDAH, subrayando la importancia en esta población de 
tratamientos que fomenten la toma de conciencia sobre fortalezas individuales. A su vez, 
plantean que los resultados son limitados para determinar relaciones causales/temporales, 
por lo que se necesitan estudios prospectivos, con tamaños de muestra más grandes y 
grupos más homogéneos para generalizar los resultados. 

El trabajo de Jimenez-Torres et al. (2010) (estudio 2) destaca la eficacia de combinar 
tratamiento farmacológico con terapia cognitivo-conductual, sugiriendo utilizar técnicas 
de relajación y respiración, control de estímulos, control de contingencias, técnicas de 
reestructuración cognitiva, técnicas de solución de problemas, seguimiento de 
autoinstrucciones, detención del pensamiento y entrenamiento en habilidades sociales. A 
su vez señalan que los tratamientos pueden verse beneficiados incorporando herramientas 
de la psicología positiva que se focalizan sobre las fortalezas humanas y el 
funcionamiento óptimo, para promover el bienestar psicológico y la capacidad para 
vivenciar experiencias óptimas. Proponen trabajar sobre la autoeficacia percibida 
fomentando una mirada más realista sobre sus fortalezas y debilidades, y la necesidad de 
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utilizar diseños experimentales que permitan establecer posibles relaciones causa-efecto 
entre Experiencia Optima Percibida y rendimiento escolar. 

La publicación de Mahdi et al. (2017) (estudio 3) sostiene la necesidad de evaluar el 
TDAH en un contexto más amplio que abarque facilitadores, barreras ambientales y 
aspectos positivos, recomendando realizar estudios en entornos ecológicos. 

En la investigación de Mcintyre y Hennessy (2012) (estudio 4) destacaron que un 
enfoque basado en fortalezas puede ayudar a los padres a mantener una visión positiva, 
especialmente frente a la heterogeneidad del trastorno. El trabajo enfatiza la necesidad de 
estudios con un diseño cuantitativo, para complementar los estudios retrospectivos 
actuales. Finalmente, se argumenta la importancia del trabajo con los contextos en los 
que desarrollan su vida cotidiana, debido al alto impacto negativo que tiene la 
sintomatología del trastorno en su desarrollo. 

En el trabajo de Pérez Quinteros (2018) (estudio 5), se describe una herramienta como 
confiable para la promoción de la resiliencia en estudiantes con TDAH, y se plantea como 
desafío el desarrollo de un programa de intervención que fortalezca el autocontrol y las 
funciones ejecutivas. Se recomienda además, fortalecer herramientas para la regulación 
emocional, particularmente del enojo/rabia. En relación al ámbito educativo, se propone 
una mirada integral, reconociendo aspectos positivos y dificultades; lo que resultará en 
un eslabón fundamental en el desarrollo de una personalidad resiliente en la población 
infantojuvenil con TDAH. 

Por otro lado, Rates Regalla et al. (2019) (estudio 6) fundamentan la necesidad de 
generar más estudios con diseños del tipo cuantitativo sobre la resiliencia en adolescentes 
con TDAH. A su vez, plantea la necesidad de profundizar en el conocimiento de los 
factores no genéticos que impactan en la crianza de hijos e hijas con TDAH, debido a que 
las familias de adolescentes con esta condición se caracterizan por mayor presencia de 
interacciones negativas. 

En la investigación de Schei et al. (2016) (estudio 7) se propone continuar 
profundizando en la evaluación de los factores de protección y de riesgo en la población 
con TDAH, enfatizando en el desarrollo de la competencia social y un mejor 
funcionamiento familiar, que permita identificar posibles objetivos de tratamiento y la 
mejora de la calidad de vida en esta población. 

En la publicación de Verret et al. (2010) (estudio 8) se recomienda trabajar en la 
promoción de una mayor participación en actividades relacionadas con el deporte y el 
ejercicio físico. Se resalta como área de vacancia la exploración del impacto del déficit 
de habilidades motoras en la población infantojuvenil con TDAH en la participación 
deportiva, para indagar si la falta de habilidades motoras condiciona la participación 
deportiva, y si la falta de participación en actividades físicas o vinculadas al deporte 
repercute en el desarrollo de las habilidades motoras. Finalmente, los autores concluyen 
que, con una correcta estimulación en actividades ligadas a ejercicio físico, los niños, 
niñas y adolescentes con TDAH podrían desarrollar fortalezas en este aspecto. 

Por último, en el estudio de Wu et al. (2016) (estudio 9), se sostiene la importancia del 
desarrollo de programas de intervención y de promoción de la salud que apunten a 
mejorar la calidad alimentaria y promover estilos de vida activos en los niños con TDAH. 
Los autores sostienen que esto podría reducir la carga sobre los sistemas salud pública en 
relación a las consultas por TDAH. El estudio plantea la necesidad de continuar 
profundizando el conocimiento sobre el impacto de los videojuegos y el tiempo en 
pantallas, como factor ambiental influyente en el desarrollo del TDAH. 
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Tabla 8 - Principales hallazgos y propuestas a futuro de los artículos incluidos en la revisión sistemática. 

Código Principales hallazgos Propuesta 

1 

Niveles similares de empatía con el grupo control. Las 
adolescentes con TDAH más empáticas que los varones con 
TDAH. 

Los y las adolescentes con TDAH y TOD mostraron niveles 
significativamente menores de empatía que el grupo control. 

Los tratamientos planificados para adolescentes 
diagnosticados con TDAH y comorbilidad deben apoyar la 
toma de conciencia sobre sus fortalezas para contribuir 
positivamente al desarrollo de la empatía. 

2 

El grupo control presentó niveles de experiencia óptima 
percibida (EOP) significativamente superiores al grupo TDAH 
en las actividades académicas, artísticas y de amistad. 

No se encontraron diferencias al ver televisión, entretenerse 
con videojuegos o practicar deporte. 

En ambos grupos la EOP en la actividad de estudio está 
asociada al rendimiento académico. 

Incluir herramientas de la psicología positiva en los 
tratamientos para la niñez y adolescencia con TDAH. 

Futuros estudios deberían utilizar diseños experimentales 
que permitan establecer posibles relaciones causa-efecto entre 
EOP y rendimiento escolar.  

Se debería profundizar en qué factores propician la EOP al 
realizar una determinada actividad (aumentan la atención), qué 
factores la impiden y qué factores la interrumpen. 

3 

Se presentó una posible organización de las características 
del TDAH en función de la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF, y la versión 
para niños y jóvenes, CIF(-CY)). 

Existe una necesidad de evaluar el TDAH en un contexto 
más amplio, que se extienda más allá de los criterios de 
diagnóstico a muchas áreas de capacidad y discapacidad, así 
como a facilitadores, barreras ambientales y aspectos positivos. 

Se necesita mayor respaldo empírico para las fortalezas en 
esta población. 

4 Existe una falta de estudios sobre las fortalezas en población 
con TDAH. 

La importancia de tomar una postura basada en fortalezas 
para aproximarse al TDAH. 

5 

Se caracterizan estrategias que promocionan la resiliencia: 
fortalecimiento de la autoestima, construcción de la identidad 
personal a través del desarrollo de las destrezas comunicativas, 
expresión de emociones y reconociendo cualidades y 
habilidades propias y de los demás. 

Se recomienda continuar adaptando las estrategias de 
promoción de la resiliencia a la población con TDAH, en 
especial en lo que refiere a fortalecer las estrategias para la 
regulación emocional, particularmente del enojo/rabia. 

6 

El TDAH en adolescentes se asoció con una menor 
resiliencia, incluso cuando se controlaron los factores de 
confusión que a menudo se observan en asociación con el 
trastorno, no coincidiendo con otras investigaciones. 

Son pocos las investigaciones que estudian la resiliencia en 
TDAH desde medidas cuantitativas, por lo que proponen la 
realización de más investigaciones en la temática. 

7 

Las competencias individuales, que incluyen el estilo 
estructurado, la competencia social y la competencia personal, 
fueron los mediadores más fuertes de la relación entre los 
problemas emocionales y la calidad de vida entre los 
adolescentes con TDAH. 

En los y las adolescentes con TDAH, el estilo de vida 
estructurado, competencia social y competencia personal, 
actuaron como factores de protección de los problemas 
emocionales coexistentes, lo cual se asoció con una mejor 
calidad de vida. 

Continuar profundizando en la evaluación de los factores de 
protección y de riesgo en la población con TDAH, para 
identificar posibles objetivos de tratamiento. 
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8 

El nivel de aptitud física de los niños con TDAH fue similar 
al del grupo de control. 

Los niños con TDAH y medicación presentaron un menor 
índice de masa corporal. 

Los niños con TDAH presentaron puntuaciones 
significativamente más bajas para las habilidades de 
locomoción. 

Los niños con TDAH mostraron altos niveles de actividad 
motora, pero presentaron niveles similares en capacidad física 
(fitness), posiblemente debido a su vida sedentaria, gran 
cantidad de tiempo jugando videojuegos y soledad. 

Se recomienda trabajar en un mayor compromiso con la 
actividad física y evaluar estas diferencias como posible área 
de fortaleza. 

9 

El autoconcepto positivo estuvo asociado con mayor salud 
mental. 

A mejor dieta, menor sintomatología TDAH. 
Importancia del desarrollo de la autoestima. 
La actividad física alrededor de tres veces por semana, 

estuvo asociada a menores consultas de salud por cuestiones 
relacionadas con el TDAH. 

Importancia del desarrollo de programas de intervención que 
promuevan la vida activa y la alimentación saludable entre los 
niños y niñas con TDAH para la prevención y reducción de la 
utilización de servicios de salud por razones ligadas al 
trastorno. 

 
En síntesis, la revisión realizada permitió identificar una diversidad de fortalezas y 

habilidades positivas estudiadas en la población de niños, niñas y adolescentes con 
TDAH, siendo la resiliencia la más estudiada, seguida de la empatía y fortalezas ligadas 
a la aptitud física. En líneas generales, los estudios presentan como potenciales a las 
habilidades positivas y fortalezas estudiadas, sosteniendo la necesidad de brindar apoyo 
y contribuir a su desarrollo. La resiliencia se destaca no sólo por ser la más estudiada 
sino porque es presentada como factor de protección, promotora de calidad de vida y 
bienestar psicológico. 

Las dificultades en la crianza y las características familiares también han sido objeto 
de análisis en los trabajos revisados, sosteniéndose cómo un ámbito a trabajar para 
obtener mejoras significativas en los aspectos sintomáticos. 

Finalmente, en líneas generales comparten la propuesta de continuar trabajando con 
medidas cuantitativas de habilidades positivas en esta población y promover el 
desarrollo de programas de intervención que tengan por objetivo disminuir los síntomas 
primarios del trastorno, como potenciar el desarrollo de las fortalezas y habilidades 
positivas.  
 
6.2 OBJETIVO 2: Diseño del programa de intervención: “¡Vamos con Tuti!” 

El presente apartado responde al segundo objetivo particular del trabajo de 
investigación: “Diseñar un programa de intervención psicoeducativo, en el ámbito 
escolar, con validez ecológica y basado en la evidencia, orientado a fortalecer las 
habilidades positivas de niños, niñas y adolescente con TDAH y fomentar en sus docentes 
una percepción integral sobre las dificultades y fortalezas.”. 

El programa se encuentra publicado bajo el título “¡Vamos con Tuti!”. Programa de 
intervención psicoeducativa en entornos escolares para potenciar habilidades positivas en 
estudiantes con TDAH.”  (Paneiva Pompa et al., 2024b). A lo largo del marco teórico y 
en la justificación de esta investigación se han expuesto las principales características que 
presentan los niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, no sólo centrándose 
en los aspectos deficitarios sino también en las fortalezas y habilidades positivas de esta 
población. El programa de intervención “¡Vamos con Tuti! busca dar una respuesta 
integral y ecológica a sus necesidades y potencialidades. Integral, al estar dirigido no solo 
de manera individual, sino también a su familia, pares y docentes (Chan et al., 2023); y 
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ecológica, por buscar un impacto positivo y resultados que puedan ser transferidos a 
situaciones de la vida cotidiana. Por lo tanto, la propuesta de intervención integral 
diseñada aborda la problemática desde diferentes perspectivas: sesiones individuales con 
el niño, niña o adolescente con diagnóstico de TDAH; talleres dirigidos al grupo áulico, 
sesiones a padres y talleres con sus docentes (y miembros de la institución educativa que 
quieran participar). Cada una de estas perspectivas se abordarán en detalle luego de la 
fundamentación teórica general, especificando áreas de trabajo, objetivos, recursos 
necesarios y materiales brindados. 

“¡Vamos con Tuti!” está centrado en promover y potenciar habilidades positivas y 
fortalezas de niños, niñas y adolescentes escolarizados con diagnóstico de TDAH, que 
contribuya no sólo a compensar la sintomatología propia del trastorno, sino también a 
mejorar su adaptación al contexto escolar, su calidad de vida, capacidad de resiliencia, 
autoestima y competencia social. 

A continuación, se desarrollan la estructura y descripción del programa de 
intervención diseñado, implementado y evaluado a lo largo de este estudio. 

 
Esquema general del programa de intervención 

La intervención se encuentra estructurada en tres bloques y tiene una duración 
aproximada de 11 semanas: 

- BLOQUE 1: Se centra en áreas de trabajo y objetivos vinculados al conocimiento del 
TDAH, aportes de la neurociencia y compensación de los síntomas primarios del 
trastorno. Incluye seis encuentros individuales, la sesión 1 con sus docentes, la entrevista 
inicial y la segunda sesión con la familia. 

- BLOQUE 2: Aborda el fortalecimiento de habilidades positivas y fortalezas. Incluyen 
un encuentro individual, dos talleres con el grupo áulico y la sesión 2 con sus docentes. 

- BLOQUE 3: Corresponde al cierre del programa para consolidar aprendizajes y 
prevención de recaídas. Incluye el cierre individual y la entrevista de cierre con la familia. 

 
En la Tabla 9 se presenta el Esquema General del programa de intervención.  

Tabla 9 - Esquema general del programa de intervención. 

BLOQUE AREAS SEMANA SESIÓN OBJETIVOS 

1 

Conocimiento del 
TDAH, aportes de la 

neurociencia 
y compensación de 

los síntomas 
primarios del 

trastorno. 
 

1 

Padres 1 

- Brindar psicoeducación sobre las características del 
TDAH. 
- Presentar el programa. 
- Generar rapport para la intervención. 

Docentes 1 

- Presentar el objetivo y la modalidad de trabajo. 
- Establecer rapport. 
- Brindar aportes desde la neurociencia. 
- Potenciar el trabajo docente respecto a los desafíos que 
plantea la heterogeneidad en las aulas. 
- Reflexionar sobre el valor de un aula inclusiva. 
- Proporcionar información específica y actualizada del 
TDAH y sus síntomas: déficit atencional, hiperactividad e 
impulsividad. 

2 Individual 1 
- Psicoeducar sobre características del TDAH. 
- Explicación sobre el programa. 
- Generar rapport para la intervención. 

3 Individual 2 

- Introducir el concepto de emoción. 
- Identificar emociones. Conocer y comprender los cambios 
fisiológicos asociados a cada emoción. 
- Introducir al análisis de la relación entre pensamiento y 
emoción. 
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4 Individual 3 

- Introducir al análisis de la relación entre la tríada cognitiva 
pensamiento-emoción-conducta. 
- Explorar la diversidad en la interpretación de una misma 
situación. 
- Introducir en estrategias de regulación emocional. 
- Conocer los cambios fisiológicos y psicológicos generados 
por las emociones intensas. 
- Comprender las consecuencias de las conductas bajo la 
pérdida de control. 

5 

Padres 2 

- Informar de lo trabajado hasta el momento. 
- Mejorar la competencia y habilidades parentales para el 
manejo de la conducta. 
- Brindar herramientas y entrenamiento para el manejo de la 
conducta. 

Individual 4 

- Tomar conciencia de la dimensionalidad de las emociones. 
- Reconocer los niveles de activación emocional. 
- Reconocer e identificar estados emocionales de diferente 
intensidad. 

6 Individual 5 
- Reducir la impulsividad. 
- Aprender una herramienta para la regulación emocional. 
- Promover el autocontrol. 

7 Individual 6 

- Repasar lo aprendido en los encuentros anteriores. 
- Continuar entrenamiento en las habilidades aprendidas. 
- Incorporar nuevas herramientas de regulación emocional y 
resolución de conflictos. 
- Reconocimiento y entrenamiento en habilidades sociales 
para lograr una resolución pacífica de conflictos, una 
convivencia armónica y el desarrollo de relaciones 
interpersonales satisfactorias. 

2 
Fortalecimiento de 

habilidades positivas 
y fortalezas. 

8 

Docentes 2 

- Posibilitar un espacio de intercambio de experiencias y 
apoyo para los docentes. 
- Psicoeducar sobre las características positivas de la 
población con TDAH. 
- Favorecer la adquisición de estrategias para detectar y 
potenciar habilidades positivas y fortalezas en niños, niñas y 
adolescentes con síntomas de déficit atencional, 
hiperactividad e impulsividad. 
- Brindar estrategias aplicables a la práctica educativa que 
favorezcan la inclusión educativa del estudiante con 
diagnóstico de TDAH. 
- Desarrollar un cierre, focalizando en los aprendizajes y en 
la prevención de recaídas. 

Grupal 1 

- Proporcionar una comprensión positiva de las capacidades 
la población con TDAH y posibilitar una visión integral que 
contrarreste las percepciones e interacciones negativas, 
promueva su inclusión y el sostenimiento de su trayectoria 
escolar. 
- Descubrimiento y reconocimiento de las habilidades 
positivas, buscando desarrollar una comprensión positiva de 
sus capacidades. 
- Promover habilidades positivas, brindando la posibilidad a 
aquellos con diagnóstico de TDAH de desarrollar una 
comprensión positiva de sus capacidades. 

9 Grupal 2 

- Descubrimiento y reconocimiento de las habilidades 
positivas, buscando desarrollar una comprensión positiva de 
sus capacidades 
- Conocer, promover y fortalecer la resiliencia. 
- Promover una actitud resiliente: reformulación positiva del 
problema, aplicar la creatividad para resolverlos y 
aprendizaje de los errores y aciertos. 

10 Individual 7 

- Fomentar una visión integral, considerando fortalezas y 
habilidades positivas. 
- Promover una actitud resiliente de reformulación positiva 
de las características personales. 
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6.2.1 
Sesiones 

individuales con el niño, niña o adolescente con diagnóstico de TDAH 
Esquema general de los encuentros 
La intervención individual se estructura en 8 encuentros con una duración aproximada 

de 40 minutos cada uno, de frecuencia semanal. Todos los encuentros tienen una 
estructura similar con los siguientes 4 momentos: repaso y revisión de la Tarea Inter 
Sesión (TIS) brindada en el encuentro anterior, psicoeducación, entrenamiento y 
explicación de la nueva TIS. Entre la sesión 6 y 7 individual, se propone dar lugar a los 
talleres junto a su grupo áulico. 

Al comenzar el primer encuentro, se brinda un “Cuadernillo de administración” para 
que registre lo trabajado en cada encuentro. El mismo puede observarse en Anexos. 

 
Esquema particular de cada sesión 
 Sesión 1: “¡Vamos con Tuti!” 
- Objetivo general: Introducir en la psicoeducación sobre las características del TDAH. 

Explicación sobre el programa. Establecer un rapport para la intervención. 
¨ Actividad 1: ¡Vamos con Tuti! 
 - Objetivos: Brindar información sobre las características de la población con TDAH: 

tanto aspectos sintomatológicos como fortalezas. Reflexionar sobre cómo el contexto 
influye en la percepción de una característica como positiva o negativa. Sentar las bases 
para futuras intervenciones: importancia de compensar lo negativo y fortalecer lo positivo 
de esta condición. 

 - Tiempo: 30/40 minutos. 
 - Desarrollo:  
Se utiliza el cuento original creado para esta intervención “Tuti, hoy te convertís en 

héroe.”, en donde se describe un día cotidiano de un niño con diagnóstico de TDAH. El 
mismo se encuentra disponible en Anexos. Luego de leerlo se pide al participante que 
dibuje a Tuti. 

Posteriormente, utilizando una serie de “Preguntas para reflexionar” (preguntas 
orientativas para guiar el proceso de reflexión) se invita a escribir alrededor del dibujo las 
características de Tuti (tanto positivas como negativas). Se buscará destacar no solo los 
aspectos sintomatológicos, sino también las fortalezas de esta condición de 
neurodesarrollo. La identificación con el personaje principal del cuento, será utilizada 
como insumo para dialogar. En este sentido, psicoeducar con recursos lúdicos y creativos 
puede ser útil para desdramatizar e introducir elementos de humor al tratamiento (Bunge 
et al., 2009). 

 
[ Preguntas para reflexionar:  
Luego se realiza un espacio de reflexión para compartir si se siente identificado/a, como 

punto de partida para iniciar la psicoeducación sobre el diagnóstico. 
¿Quién es Tuti?  ¿Cómo es Tuti? ¿Cómo lo podrías describir? (señalar aspectos 

relacionados al diagnóstico y aspectos positivos) 
¿Qué pasó en el cuento? ¿Te sentís identificado/a con Tuti? ¿Te acordás alguna vez que 

te haya pasado algo parecido? 
 

- Fomentar conductas prosociales que promuevan una 
autoestima positiva. 

3 
Cierre del programa 

y prevención de 
recaídas. 

11 
Individual 8 - Desarrollar un cierre, focalizando en los aprendizajes y en 

la prevención de recaídas. Padres 3 
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Sesión 2: “Las emociones”. 
- Objetivos: Introducir el concepto de emoción. Identificar emociones. Conocer y 

comprender los cambios fisiológicos asociados a cada emoción. Introducir al análisis de 
la relación entre pensamiento y emoción. 

 
¨ Actividad 1: Dígalo con mímica de las emociones 
 - Objetivos: Introducir el concepto de emoción. Identificar emociones. Conocer los 

cambios fisiológicos propios de cada emoción. 
 - Tiempo: 20 minutos. 
 - Desarrollo: Se comienza brindando una definición de emoción.  
“Las emociones son como trajes que un superhéroe se va cambiando según el lugar a 

donde tiene que ir o el enemigo al que tiene que enfrentar. Como si tuviera que ir abajo 
del agua, seguramente se pondría un traje con tubos de oxígeno, branquias de pez para 
poder respirar y aletas. O si el villano volara se pondría un traje que le permitiera 
también volar, con alas o propulsores. De la misma manera, las emociones son cambios 
que nos pasan en el cuerpo que nos permiten realizar alguna conducta con más 
posibilidades de éxito, es decir de logar un objetivo. Cuando nos emocionamos de alguna 
manera, nos estamos preparando para algo.” 

Luego se presentan tarjetas que especifican diferentes emociones y un ejemplo de 
situación para representar. De manera alternada con el participante se van representando 
las emociones, tratando de adivinar que emoción se está representando. Por ejemplo, en 
la primera ronda el participante toma una de las tarjetas y representa la emoción que allí 
se describe y el terapeuta intenta adivinar de cuál se trata. Luego cambian de roles, el 
terapeuta realiza la mímica y el participante intenta adivinar. Al dar una respuesta 
correcta, se enfatiza en la toma de conciencia sobre los cambios en el cuerpo y la conducta 
característicos de cada emoción. 

Se dirá: “Hoy haremos un juego. ¿Conocés el juego dígalo con mímica? Hoy vamos a 
jugar al “Dígalo con mímica de las emociones”. Iremos actuando una vez cada uno. 
Tenemos que pensar cómo actuar la emoción que salé en la tarjeta. En las tarjetas 
tenemos también un ejemplo para que tengamos alguna idea si no se nos ocurre nada. 
La primera empiezo yo para mostrarte. El otro tiene que adivinar cuál de las emociones 
de esta tarjetita (se señala lamina donde figuran las posibles emociones a representar) 
estamos actuando”.  

En Anexos se pueden ver las tarjetas con las emociones y ejemplos. A continuación, se 
copia una imagen de las mismas reducida en tamaño. 
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Ilustración 3 - Tarjetas "Dígalos con mímica de las emociones" 

Luego se pregunta “¿Cómo te diste cuenta de que emoción estaba haciendo? ¿O cómo 
crees que me di cuenta yo? (hacer referencia a los cambios conductuales y expresiones); 
¿Qué cosas te hacen sentir así?” Finalizar definiendo el concepto de emoción. 

Posteriormente se conversa sobre las características principales de cada una de las 
emociones. En Anexos juntos a las tarjetas de la actividad, se presenta un breve 
resumen de las ideas que se buscan transmitir. 

 - Recursos: Lámina con las emociones incluidas en la actividad. Tarjetas con nombre 
de las emociones para sortear. 
 
¨ Actividad 2: “Los anteojos con los que miramos” 
 - Tiempo 20 minutos. 
 - Objetivos: Introducir al análisis de la relación entre pensamiento y emoción. 
 - Desarrollo: Se relata una situación específica “El ejemplo de la cartuchera”, una 

breve representación/relato que ilustra como una misma situación que podría darse en el 
aula puede provocar diferentes emociones y comportamientos, según nuestros 
pensamientos de ese momento. 

“Supongamos que estamos en el colegio y pasa un compañero por al lado de nuestro 
banco, y nos tira la cartuchera. Si en ese momento pensamos que “lo hizo para 
molestarnos, para pelearnos y provocarnos… que lo hizo a propósito…” ¿Cómo nos 
vamos a sentir? ¿Qué vamos a hacer? 

Ahora supongamos la misma situación, estamos en el colegio y pasa un compañero por 
al lado de nuestro banco, y nos tira la cartuchera. Si en ese momento pensamos que “lo 
hizo para hacernos reír, a manera de un chiste, para divertirnos…” ¿Cómo nos vamos a 
sentir? ¿Qué vamos a hacer? 

Una misma situación la podés interpretar de diferentes maneras y eso influye en la 
manera en que te sentís. Los pensamientos son como anteojos a la hora de mirar. Según 
qué color tengan los lentes será el color con el que vamos a ver”. 

Luego se colocan dos pares de anteojos sobre la mesa, y se nombran diferentes 
situaciones. Al colocarse los anteojos, se pide al participante que imagine una emoción y 
exprese qué podría estar sucediendo. Luego se le solicita que cambie de anteojos y se le 
indica cuál es la nueva emoción que podría estar sintiendo y se le pregunta qué 
pensamiento sería coherente con esa emoción.  Se busca guiar en la respuesta cuáles 



 

 76 

podrían ser los cambios fisiológicos. En la Tabla 10 se presentan las situaciones y las 
emociones de las consignas. 

  
Tabla 10 - Situaciones para la actividad "Los anteojos con los que miramos" 

SITUACIÓN EMOCIONES 
Me regalan una bicicleta nueva. Miedo – Alegría 
Pido si me dejan jugar, y me dicen que no. Enojo – Tristeza 
Me regalan un sándwich en el recreo. Asco – Alegría 
Me están por entregar la nota de una prueba. Vergüenza – Miedo 
Me invitan a la casa de un amigo. Sorpresa – Miedo 
Un compañero se sacó un 10 en una prueba. Alegría – Envidia 

 
 - Recursos: 2 anteojos de gran tamaño. En los Anexos se presentan los anteojos para 

ser impresos y recortados en papel cartulina. 
  
H TIS:  
 - Objetivos: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2. 
 - Desarrollo: Esta actividad se encuentra en el cuadernillo. Consiste en una tabla para 

completar. La primera columna contiene caras de emociones al estilo emoticones. En las 
dos columnas siguientes el participante debe escribir la emoción correspondiente y el 
posible pensamiento asociado a dicha emoción. 

 a) ¿Qué emoción representa cada cara? 
 b) ¿Qué podría estar pensando? 

 
Ilustración 4 - TIS sesión 2: Las emociones 

Sesión 3: “Pensamiento-Emoción-Conducta”. 
- Objetivos: Introducir al análisis de la relación entre la tríada cognitiva pensamiento-

emoción-conducta. Explorar la diversidad en la interpretación de una misma situación. 
Introducir en estrategias de regulación emocional. Conocer los cambios fisiológicos y 
psicológicos generados por las emociones intensas. Comprender las consecuencias de las 
conductas bajo la pérdida de control. 

 
¨ Repaso TIS: 
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en la sesión 2. 
 - Tiempo 5 minutos. 
 - Desarrollo: Se revisa la TIS, observando las respuestas y corrigiendo según lo 

esperado si fuera necesario. 
 
¨ Actividad 1: “Cambiando la tele de canal.” 
 - Objetivos: Introducir al análisis de la relación entre la tríada cognitiva pensamiento-

emoción-conducta. Explorar la diversidad en la interpretación de una misma situación. 

EMOJI1 
¿QUÉ EMOCIÓN 

REPRESENTA? 

¿QUÉ PUEDE ESTAR 

PENSANDO? 

 

  

 

  

 

  

 

  

 
  

 

                                                 
1 Las imágenes de los rostros pertenecen a Bunge, et al. (2009). Terapia cognitiva con niños y adolescentes: Aportes técnicos. Librería Akadia Editorial. 
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 - Tiempo 25 minutos. 
 - Desarrollo: se presentan diversas situaciones. A partir de cada una el participante 

deberá completar un cuadro, analizándolas bajo “dos canales de televisión” distintos que 
representan dos perspectivas diferentes: el canal de las malas noticias y el canal de las 
buenas noticias (pensamiento alternativo positivo). Se busca ayudar a identificar 
pensamientos automáticos y desarrollar habilidades para poder pensar de manera 
alternativa. 

Se dice: “En el encuentro anterior aprendimos qué son las emociones, cómo se 
expresan en nuestro cuerpo y que siempre van acompañadas de algún pensamiento. ¿Te 
acordás del ejemplo de la cartuchera? (Sesión 2. Volver a contarlo enfatizando en que 
nos comportamos de una forma o de otra según lo que interpretemos de la situación). 
Según lo que nosotros pensemos de la situación, es cómo nos vamos a sentir y cómo 
vamos a actuar. 

Hoy vamos a profundizar un poco más en eso, pero vamos a pensar un poco más en 
nuestra conducta, es decir lo que nosotros hacemos o no hacemos. 

Imaginemos que nuestra mente es como un televisor, y tenemos el poder de cambiar de 
canal. En el canal 1 vemos malas noticias y en el canal 2 vemos buenas noticias. Te voy 
a leer diferentes situaciones, y me vas a tener que ir diciendo qué pensamiento tendrías 
si estuvieras en el canal 1 (el de las malas noticias) y qué pensamiento tendrías si 
estuvieras viendo el canal 2 (buenas noticias). Por ejemplo, si estuviera en el recreo y un 
grupo de chicos del otro grado te invita a jugar con ellos. ¿Qué podríamos estar 
pensando en el canal de las buenas noticias? ¿y en el canal de las malas noticias?” 

Luego se agrega: “Ahora quiero que me digas que emoción podrían tener estas 
personas de acuerdo a los pensamientos que me dijeron. ¿Cómo podrían sentirse?, y 
¿Cómo podrían reaccionar o qué cosa podrían hacer? 

- Situaciones: 
1) La maestra va a entregar las notas de la prueba. 
2) Están jugando Boca y River, y hay un gol de Boca. 
3) Un compañero del colegio está entregando las tarjetas de invitación a su cumpleaños. 
4) Un nuevo jueguito para computadora saldrá hoy a la tarde. 
5) Mi familia me va a llevar a la plaza después del colegio. 
6) Mañana tengo turno en el dentista. 
El cuadro para completar forma parte del cuadernillo del participante. 

 
Ilustración 5 - Cuadro actividad “cambiando la tele de canal”. 

[ Preguntas para reflexionar:  
Luego se invita a reflexionar: ¿Todos pensaríamos las mismas cosas, o habría 

diferencias? ¿Cuál de los canales uso más seguido en la vida? ¿El de las buenas noticias 
o el de las malas noticias? ¿Cómo me siento si tengo ese canal todo el tiempo? 

 
¨ Actividad 2: “Un globo por explotar” 
 - Objetivos: Introducir estrategias de regulación emocional. Conocer los cambios 

fisiológicos y psicológicos generados por las emociones intensas. Comprender las 
consecuencias de las conductas bajo la pérdida de control. 

 - Tiempo: 20 minutos. 
 - Desarrollo:  
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Se dice “Algunas personas piensan que las emociones sólo se expresan cuando 
llegamos al límite y tenemos que descargar. Es como si pensáramos que somos una 
especia de bomba, que no le damos importancia hasta que explotamos. Pero si esperamos 
a explotar para prestarle importancia, ya será tarde porque cuando la bomba explotó 
saldrá lastimada mucha gente, entre ellos nosotros. 

Otra manera de pensar a las emociones es como un globo. Un globo no se llena de una 
vez y explota. Sino que se va llenando de a poco. A medida que lo vamos inflando vamos 
prestando atención a si ya es suficiente la cantidad de aire o podemos inflarlo un poco 
más. Así, por ejemplo, cuando estamos muy enojados el globo se hincha y se hincha y 
cuando explota, es porque perdimos el control. ¿A quién le gusta escuchar el ruido de un 
globo que explota? Por eso, hay que evitar explotar como el globo y cuando notemos que 
vamos a explotar como un globo no seguir. 

Tanto en el caso de la bomba, como con el globo, existen señales que nos pueden avisar 
antes de que explotemos. A nosotros nos pasa lo mismo: 

En los pensamientos: “me están provocando”, “lo quiero matar”, “si lo agarro…”, 
“es un…”, 

En el cuerpo: se me ponen tensos los músculos, me pongo colorado, el corazón late más 
fuerte, me muerdo los labios, cierro los puños. 

En la conducta: subo el tono de voz, se me escapa algún insulto, me pongo en actitud 
de ataque o de defensa. 

Estas señales u otras parecidas pueden ser tus alarmas de enojo. ¿Te animas a 
pensarlas y dibujarlas/escribirlas?” 

Se brinda un cuadro para completar con las señales de alarma que el participante 
identifique como propias. El mismo forma parte del cuadernillo. El completar el cuadro 
ayuda a reconocer las señales de alarma a nivel de pensamiento, fisiológico y conductual 
que se experimenta con el aumento del enojo. Se propone desarrollar habilidades 
metacognitivas para acceder y describir adecuadamente pensamientos, emociones y 
sentimientos, con sus correspondientes registros, así como comprender la relación entre 
pensamientos y emociones y el reconocimiento de diferentes niveles o grados de 
activación emocional. 

 

 
Ilustración 6 - Cuadro actividad un globo por explotar 

H Tarea para el hogar:  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2.  
 - Desarrollo: Cada participante recibe una copia con la actividad en su cuadernillo, que 

debe traer realizada para la próxima sesión. La TIS es en una adaptación del método A-
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B-C de Ellis y Grieger (1977), que consiste en orientar a los participantes mediante 
situaciones ejemplo y tablas para completar, en la detección de los autodiálogos e 
imágenes disfuncionales que se suscitan en las situaciones problemáticas para luego 
poder cuestionarlos. 

“A continuación, tenés un ejemplo de cómo ante una misma situación se pueden pensar 
cosas distintas y sentir emociones distintas. Completá los espacios en blanco.” 

 
Ilustración 7 - Cuadro a completar TIS sesión 3 

 
 

Sesión 4: “El emocionómetro”. 
- Objetivos: Tomar conciencia de la dimensionalidad de las emociones. Reconocer los 

niveles de activación emocional. Reconocer e identificar estados emocionales de 
diferente intensidad. 

 
¨ Repaso TIS: 
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en la sesión 3. 
Se revisa la TIS, observando las respuestas, y corrigiendo según lo esperado si fuera 

necesario. 
 - Tiempo: 10 minutos.  
 
¨ Actividad 1: Termómetro de las emociones1  
 - Objetivos: Tomar conciencia de la dimensionalidad de las emociones. Reconocer los 

niveles de activación emocional. Reconocer estados emocionales de diferente intensidad. 
 - Tiempo: 20 minutos. 
 - Desarrollo: El emocionómetro (Bunge et al., 2009; Isern, 2016) es una herramienta 

útil para regular las emociones y para trabajar la dimensionalidad de las mismas. Se 
comienza con una analogía del termómetro que se utiliza para registrar la temperatura 
corporal. Se presenta una imagen de un termómetro, que muestra niveles de enojo de 0 a 
10; diferenciando tres bloques: 0 a 3 lo que molesta, 4 a 7 se encienden nuestras alarmas 
(trabajado en la sesión anterior), 8 a 10 perdemos el control. 

Se expresa: “¿Para qué sirven los termómetros? Cuando estamos enfermos nuestros 
papás usan un termómetro para saber si tenemos fiebre, y así decidir si nos llevan al 
médico o nos quedamos en casa descansando y estamos listo para el ir al cole. No es lo 
mismo tener mucha fiebre, que tener un poquito. 

De igual forma podemos medir nuestras emociones. Hoy te voy a presentar el 
termómetro de las emociones. El emocionómetro, o termómetro de las emociones, nos 

 
1 Basado en Isern (2016) y Bunge, et al. (2009). 
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sirve para saber qué tan intensamente estamos viviendo una emoción, y al igual que 
cuando tenemos fiebre, dependiendo de la temperatura que tengamos tomar una decisión. 
De acuerdo a qué temperatura emocional tengamos nuestras alarmas nos irán avisando 
si tenemos que tranquilizarnos un poco antes de seguir. 

 Podemos distinguir tres grandes niveles: 
áDe 0 a 3: estamos tranquilos. Nuestras alarmas emocionales aún no están 

encendidas. Si estamos contentos podemos reírnos, pero sin molestar, si tenemos miedo 
podemos pedir ayuda, si algo no sale como esperaba puedo sentirme desilusionado y si 
hay algún problema podemos reconocer qué nos molesta. 

Ejemplo: Cuando llego al cole y saludo a la seño, me siento bien, y pienso que voy a 
tener un buen día. 
áDe 4 a 6: hay una situación que te activa emocionalmente. Sus alarmas se activarán 

cercano al nivel 6, y van a empezar a sentir ciertos cambios. Si estoy contento me dan 
muchas ganas de compartirlo, si tenemos miedo empiezo a sentir que me dan ganas de 
irme, si estoy triste tengo ganas de estar más tranquilo sin nadie y quizás me dan ganas 
de llorar, y si hay un problema, estás enojado, pero todavía estás bajo control. Es un 
buen momento para comunicarte con otros y expresarles cómo te sentís. 

Ejemplo: Salgo del cole., les pregunto a mis papás si puedo invitar mañana algún amigo 
a casa y me dicen que no. 
áDe 7 a 10: sus alarmas pueden llegar a sonar tan fuerte que no los dejarán actuar 

de forma controlada. Lo que sentís te desborda y podés llegar a perder el control sobre 
vos mismo. Por eso cuando llegamos a estos niveles no es momento de compartir con 
otros hasta que logremos calmarnos y llevar nuestras emociones a niveles controlables. 
Actuar bajo la influencia de las emociones en este momento podrá tener consecuencias 
negativas. 

Por ejemplo: estoy súper contento porque me saqué un 10 en el examen de matemática. 
Cuando llega la teacher de inglés, yo estoy súper contento (nivel 10 del termómetro). 
Estoy saltando de alegría, gritando de contento. La teacher se pone a explicar un tema, 
si no bajo mi temperatura emocional ella me va a retar porque tengo que estar tranquilo 
para prestar atención.” 

Luego se continúa con el ejemplo del enojo: 
“Esta técnica es de especial utilidad para cuando estamos enojados. Poder diferenciar 

nuestra temperatura del enojo nos va a permitir evitar explotar como una bomba. En el 
enojo para cada nivel de temperatura podemos llamarlo de una manera distinta. Por 
ejemplo (mostrar la versión de nuestro termómetro cuando no estamos para nada 
enojados, al nivel 1, estamos <<Totalmente en paz>>, a un nivel 5 podemos decir que 
estamos <<molestos>> y al 8 <<furiosos>>.” 

Ahora juntos vamos pensar 1) ¿Qué sensaciones, pensamientos y conductas tenemos 
cuando estamos entre la temperatura 7 a 10? 2) ¿Qué podés hacer para bajar el enojo 
de nivel 10 a nivel 5 que es cuando todavía lo controlamos? 
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2 
Ilustración 8 - Termómetro de las emociones (diferentes niveles de enojo) 

H Tarea para el hogar:  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en la actividad 1. 
 - Desarrollo: Cada participante recibe una copia con la actividad en su cuadernillo que 

debe traer realizada para la siguiente sesión. Consiste en un registro semanal de 
situaciones que generen enojo, con los pensamientos y conductas aparejados. 

“A continuación, tenés un cuadro para que puedas ir registrando tus enojos durante la 
semana. La idea es que en algún momento del día puedas anotar si te molesto algo o 
quizás te enojaste. Quizás no sea algo que te llevo a nivel 10 del termómetro, la idea es 
que puedas ir “midiendo” tus emociones. Vas a tener que anotar a qué temperatura 
llegaste, qué estabas pensando y qué te llevo a hacer ese nivel de enojo.” 

 

 
Ilustración 9 - Cuadro para realizar TIS sesión 4 

Sesión 5: “El semáforo de las emociones” 
- Objetivos: Reducir la impulsividad. Aprender una herramienta para la regulación 

emocional. Promover el autocontrol. 
 
¨ Repaso TIS: 
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en la sesión 4. Se revisa la TIS, observando las 

respuestas y corrigiendo según lo esperado si fuera necesario. 
 - Tiempo: 10 minutos.  
 
¨ Actividad 1: El semáforo de las emociones. 
 - Objetivos: Reducir la impulsividad. Aprender una herramienta para su regulación 

emocional. Promover el autocontrol. 
 - Tiempo: 20/25 minutos. 
 - Desarrollo: El semáforo de las emociones (Bunge et al., 2009) es una herramienta 

útil para regular las emociones y para trabajar la resolución pacífica de conflictos. A partir 
de un elemento del entorno conocido por los participantes, se les enseña y entrena en ser 
conscientes de que las emociones pueden ser experimentadas de acuerdo a diferentes 
niveles de intensidad, y no sólo como una experiencia de “todo o nada”. Esta técnica es 
una guía de actuación al sentir emociones que nos pueden hacer perder el control, 

 
2 Ilustración obtenida de 2Bunge, et al. (2009). Terapia cognitiva con niños y adolescentes: Aportes técnicos. Librería Akadia Editorial. 
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incorporando tres pasos: rojo (respirar y detenerse), amarillo (pensar en opciones) y verde 
(elegir una opción considerando las consecuencias). 

Introducir la actividad con las siguientes preguntas: “¿Para qué sirven los semáforos? 
¿Qué hacen los autos cuando el semáforo está en rojo? ¿Y en verde? ¿Qué pasaría si no 
hubiera semáforos en la calle? ¿Qué pasaría si todas las personas anduvieran a toda 
velocidad sin pensar en las demás personas? ¿Qué les podría pasar?”. 

Posteriormente, se hace evidente el paralelismo con respecto a “ir por la calle sin 
semáforos – actuar intensamente e impulsivamente” y “respetar los semáforos – tener en 
cuenta las dimensiones emocionales y saber regular mis emociones”. Y se dice: “Ya 
aprendimos a reconocer las temperaturas de las emociones y medir los grados del enojo. 
Vimos que algunas veces, cuando nos enojamos mucho, actuamos sin pensar y 
contestamos mal. Por eso es importante no llegar a esos niveles en los que perdemos el 
control. En los momentos previos nos haría falta un semáforo que nos ayude a frenar 
como a los autos. 

Te propongo que empecemos a usar un semáforo imaginario que será una herramienta 
muy útil para ayudarte a frenar y pensar.” 

Ayudados con la imagen del semáforo del cuadernillo de administración, se van 
coloreando las luces de colores explicando que significa cada color: 

“Te propongo que pienses que tenemos un semáforo en nuestra mente: 
 Luz roja: Nos ayudará a parar unos instantes. Debemos parar y detectar qué nos 

pasa. Es necesario que respiremos hondo dos o tres veces y nos relajemos mientras 
pensamos que emoción estamos sintiendo. Por ejemplo, me pregunto ¿me estoy enojando 
demasiado? ¿qué es lo que me enoja? ¿me parece mal que no me dejen jugar? 

Luz amarilla: Nos ayudará a pensar tres formas de solucionar el problema que 
estamos teniendo. Pensá: ¿Qué puedo hacer frente a esta situación? No importa que las 
ideas sean buenas o malas. Por ejemplo: 1) mando a todos a la “miércoles” y me voy 
gritando, 2) me quedo sentadito/a sin decir nada y sin jugar, 3) trato de calmarme y 
pedirle a la seño que me ayude. 
  Luz verde: Ya paramos, sabemos cómo nos sentimos y pensamos alternativas para 
dar respuesta a la situación. Ahora, nos toca actuar. ¿Qué debemos hacer? Por eso lo 
primero que vamos a hacer es elegir la alternativa más adecuada. El objetivo es que 
entiendan lo que vos necesitás sin buscar perjudicar a los otros. Vas a elegir según el 
resultado. De esas alternativas que dijimos, cuál será la que me ayude a tener el 
resultado que espero. Algunas veces no vamos a llegar a la solución ideal, y nos debemos 
conformar con la menos mala… 

La idea es que cuando tengamos algún conflicto, problema o sintamos que nos estamos 
desbordando pensemos en nuestro <<semáforo mental>>, lo miremos y sigamos estos 
pasos.” 

Una vez que los participantes se interiorizaron con la técnica, se trabaja a partir de los 
ejemplos utilizados en la TIS de la última sesión. Se retomará cada una de las situaciones, 
y se irá preguntando en qué temperatura del emocionómetro se encontrarían los 
participantes. 
H Tarea para el hogar:  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en la actividad 1.  
 - Desarrollo: La TIS consiste en indicar al participante que piense una situación escolar 

que lo podría haber llevado al máximo nivel del “emocionómetro” y utilice el semáforo, 
siguiendo el paso a paso para abordar la situación. 
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Ilustración 10 - TIS sesión individual 5 

 
Sesión 6: “Las técnicas del maestro Shifu”. 
 - Objetivos: Repasar lo aprendido en los encuentros anteriores. Continuar 

entrenamiento en las habilidades aprendidas. Incorporar nuevas herramientas de 
regulación emocional y resolución de conflictos.  Reconocimiento y entrenamiento en 
habilidades sociales para lograr una resolución pacífica de conflictos, una convivencia 
armónica y el desarrollo de relaciones interpersonales satisfactorias. 

 
¨ Repaso TIS: 
Se revisará la TIS, observando las respuestas y corrigiendo según lo esperado si fuera 

necesario. 
 - Tiempo 5 minutos. 
 
¨ Actividad 1: Volviendo sobre nuestros pasos 
 - Objetivos: Repasar lo aprendido en los encuentros anteriores. Continuar 

entrenamiento en las habilidades aprendidas. 
 - Tiempo: 10 minutos. 
 - Desarrollo: En la actividad se presenta un mapa con islas. El profesional va moviendo 

un barco por cada isla3, en donde se repasan contenidos trabajados en los encuentros 
anteriores.  

Se le pregunta cuál fue la primera isla y brevemente se repasan los contenidos de cada 
sesión: 

 J Isla 1: Concepto de emoción. Identificar emociones básicas: cambios fisiológicos 
y función. 

 J Isla 2: Conocer los cambios fisiológicos y psicológicos generados por las 
emociones intensas. Comprender las consecuencias de las conductas bajo la pérdida de 
control. Señales de alarma en el cuerpo, el pensamiento y la conducta. 

 J Isla 3: Termómetro de las emociones (Bunge et al., 2009; Isern, 2016). Tomar 
conciencia de la dimensionalidad de las emociones. Reconocer los niveles de activación 
emocional. Reconocer estados emocionales de diferente intensidad. Diferenciar los 3 
“grandes niveles” del enojo. 

 J Isla 4: Semáforo de las emociones. Recordar su función y los 3 colores. 
 J Isla 5: En la última isla hay un tesoro que resulta ser el maestro Shifu, un experto 

en estrategias de regulación emocional que enseñará nuevas técnicas de regulación 
 

3 El barco y el mapa se encuentran disponibles en Anexos. 
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emocional: “el entrenador”, “el freezer del enojo” (entrenamiento en autoinstrucciones) 
y “soy un globo” (respiración profunda). 

 
 

Ilustración 11 - Mapa del tesoro para la actividad 
"Volviendo sobre nuestros pasos"

Ilustración 12 - Barco para la actividad "Volviendo 
sobre nuestros pasos". 

¨ Actividad 2: Las técnicas del maestro Shifu 
 - Objetivos: Repasar las emociones básicas. Incorporar nuevas herramientas de 

regulación emocional y resolución de conflictos. 
 - Tiempo: 35 minutos. 
 - Desarrollo: Se presentan diferentes herramientas a través de una historia. Cuando 

aparece el maestro Shifu en la narración, se presenta la imagen de este personaje, la cual 
se encuentra disponible en Anexos. A partir de ese momento, se enseñan y entrenan 
diferentes técnicas de regulación emocional. Se le destinan veinte minutos al 
entrenamiento en respiración profunda/diafragmática, utilizando un video como 
herramienta para modelar la técnica. El material seleccionado es una reversión en español 
del original "Just Breathe" de Julie Bayer Salzman y Josh Salzman (Wavecrest Films). 
La versión original se encuentra disponible en la plataforma YouTube en el link: 
https://www.youtube.com/watch?v=csLMKZCpTAA. En “¡Vamos con Tuti!”, se 
prioriza el idioma por lo que se reproducirá la versión “Solo respira”, del Colegio 
Bicentenario de Excelencia Pedro Apóstol, que también se encuentra disponible en 
YouTube: https://www.youtube.com/watch?v=O37YB5-Ob_E  

A continuación, se dice: “Al llegar a esta nueva isla, emprendimos la búsqueda del 
tesoro que nos habían prometido. Buscamos durante horas. En un momento, unos ruidos 
lejanos llamaron nuestra atención. Con mucho esfuerzo, agitados luego de subir una 
colina, llegamos hasta donde creímos que se originaban los ruidos. Vimos unos animales 
moverse cerca nuestro. La sorpresa fue muy grande. ¿Cómo creen que fue la cara que 
pusimos? 

De esta manera, estamos preparados para prestar atención. 
Los misteriosos animales se acercaron poco a poco. El miedo se empezó a apoderar de 

nosotros al descubrir que eran… tigres… ¿Qué cambios tuvimos en nuestro cuerpo? (se 
da lugar para la respuesta). Del miedo que teníamos salimos corriendo a una gran 
velocidad. ¡Corrimos y corrimos! Hasta que nos quedamos sin energía. Cuando ya nos 
sentimos seguros paramos. No sabíamos ni dónde estábamos… Estábamos cansados, 
desanimados. Sin fuerza. Mientras tomábamos aire para recuperar energía, pensábamos 
en todo el esfuerzo, en todo lo que habíamos hecho, y al final para nada… Los 

https://www.youtube.com/watch?v=csLMKZCpTAA
https://www.youtube.com/watch?v=O37YB5-Ob_E
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pensamientos nos llevaban a pensar que nada tenía sentido… qué cómo íbamos a caer 
en semejante trampa. Las ganas de llorar llenaban nuestros ojos de lágrimas… ¿Qué 
emoción sentimos? (se da lugar a la respuesta). 

 Luego la tristeza dio lugar a otros pensamientos. Empezamos a pensar que todo esto 
era injusto. Apretamos nuestros dientes. Cerramos los puños. Nos pusimos colorados y 
nuestros músculos se pusieron tensos…  ¿Qué emoción sentimos? (se da lugar a la 
respuesta). ¿Qué temperatura tendrías en el termómetro del enojo? 

Cuando nuestra alarma del enojo estaba sonando hace rato, y no podíamos aplicar el 
semáforo de las emociones, apareció el maestro Shifu. 

 
Ilustración 13 - Imagen del maestro Shifu para actividad "Las técnicas del maestro Shifu" 

 
El maestro Shifu es un gran maestro del arte de la regulación emocional, es decir del 
manejo de las emociones. Había aprendido muchas técnicas a lo largo de su vida, y se 
ofreció a enseñárnoslas. Este era nuestro tesoro… 

 El entrenador: consiste en darse órdenes a uno mismo. Es algo parecido a la charla 
que el entrenador da al equipo en el vestuario, antes de salir a jugar un partido 
importante. 

a) Es muy importante alentarnos y decirnos frases de ánimo cuando debemos 
enfrentar un desafío importante. Es como si pudiéramos ver el partido desde afuera, no 
dejarnos atrapar por el momento, sino pensar como si estuviéramos viendo el partido 
desde el banco de suplentes. 

b) Además, cuando aprendemos una habilidad nueva debemos darnos órdenes sobre 
las cosas que tenemos que ir haciendo. Es como cuando aprendemos a surfear o andar 
en bicicleta. No alcanza con que nos enseñen, sino que cada vez que intentamos 
debemos ir diciéndonos en voz alta las instrucciones. Las primeras veces tendremos que 
esforzarnos en pensarlas mucho. Hasta que de tanto practicar ya nos van a salir de 
manera automática. 

 El freezer del enojo: Cuando nos enojamos se nos vienen a la cabeza pensamientos 
que lo único que hacen es hacernos enojar aún más. En esos momentos puede ser útil 
decirnos frases o palabras que nos <<enfríen un poco>>. Algunos ejemplos pueden ser: 
<<Olvidate, ya fue>>, << No vale la pena que te pongas así por esta pavada>>, << 
¡Quedate tranqui!>>, << Relajate>>. 

Es muy importante que cada uno tenga sus propias frases para enfriar, así que ahora 
vas a pensar las tuyas”. 

 

Ilustración 14 - Imagen para actividad "El freezer del enojo" 
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El participante debe completar los globos con sus propias frases. En caso de que no se 
le ocurran se lo podrá ayudar, y si aún no pueden les quedará pendiente para seguir 
pensando en sus hogares. 

 

 Soy un globo: Respiración 
Se indica: “Respirar es algo que hacemos todos los días para sobrevivir. Incorporamos 

aire inspirando, y liberamos lo que no sirve expirando. Generalmente lo hacemos sin 
darnos cuenta, y cuando nuestro termómetro emocional está con mucha temperatura 
nuestra respiración es agitada. Lo que no colabora para estar más tranquilos. 

 Ahora miremos un video en donde algunos chicos nos muestran lo que pasa cuando 
estamos enojados. 

 

 
Ilustración 15 - “Solo respira”. Colegio Bicentenario de Excelencia Pedro Apóstol 

Aprender a respirar más profundamente nos ayudará a bajar la temperatura emocional, 
y será útil en nuestro semáforo de las emociones al utilizar la luz roja. 

 Para practicar vamos a pensar que somos un globo. Para inflarlo lo primero que 
tenemos que hacer es inspirar aire por la nariz profundamente y largarlo suavemente 
por la boca. Podemos poner un dedo delante de la boca para sentir como va saliendo el 
aire”. 

(Practicar 5 veces) 
“Ahora vamos a imaginar que tenemos un globo en la panza. Vamos a apoyarnos una 

mano encima de la panza para que cuando respiremos profundamente sintamos como la 
mano se mueve y la panza se infla. Después largamos suavemente el aire por la boca.” 

(Practicar 5 veces) 
“Ahora nos vamos a ayudar con los brazos. Cuando el globo se infle respirando por la 

nariz, vamos a abrir y levantar los brazos. Y cuando se desinfle soplando por la boca los 
vamos a cerrar y bajar los brazos.” 

(Practicar 5 veces) 
“Por último, lo haremos sólo respirando por la nariz, y soplando por la boca”. 
(Practicar 5 veces)  
 
H Tarea para el hogar:  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2. 
 - Desarrollo: se brindan siete dibujos para colorear, uno para cada día de la semana, 

que el participante utiliza para practicar la respiración profunda. Cada día que se acuerde 
de practicar la respiración profunda debe pintar uno de los siete dibujos. 

 
Ilustración 16 - Actividad para la TIS de la sesión 6 

Sesión 7: “La caja de herramientas” 
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- Objetivos: Fomentar una visión integral, considerando fortalezas y habilidades 
positivas. Promover una actitud resiliente de reformulación positiva de las características 
personales. Fomentar conductas prosociales que promuevan autoestima positiva. 

 
¨ Repaso TIS: 
Se revisa lo trabajado en los encuentros con su grupo áulico, repasando los objetivos 

trabajados en cada sesión grupal.  
 - Tiempo: 15 minutos. 
 
¨ Actividad 1: La caja de herramientas 
 - Objetivo: reflexionar sobre las diferentes habilidades que todos tenemos. 
 - Tiempo: 25 minutos.  
 - Desarrollo: Se lee una adaptación del cuento “Las herramientas de la carpintería” (de 

autor desconocido, disponible en Anexos), que narra una pelea entre diferentes 
herramientas debido a que no valoran sus diferencias, sino que enfatizan sus aspectos 
negativos. La historia relata como finalmente pueden trabajar en equipo, sacando lo mejor 
de cada uno (fortalezas). Se le solicita al participante que dibuje las herramientas que van 
apareciendo en el cuento mientras se va leyendo. Posteriormente, utilizando una serie de 
“Preguntas para reflexionar” se guiará la reflexión a reconocer las fortalezas de cada uno. 

 
[ Preguntas para reflexionar:  
Luego se invita a reflexionar: “¿Qué herramientas aparecen? ¿Qué pasó entre ellas? 

¿y qué pasó cuando vino el carpintero? ¿Qué aprendieron del cuento? ¿Podés ser como 
el carpintero y centrarse en las cosas buenas de los demás y no en las malas?” 

 
Sesión 8: “El detective” 

- Objetivos: Realizar un cierre, focalizando en los aprendizajes para la prevención de 
recaídas. 

 
¨ Actividad 1: El detective. 

 - Objetivo: Realizar un cierre, focalizando en los aprendizajes para la prevención de 
recaídas. 

 - Tiempo: 25 minutos. 
 - Desarrollo: A partir de un juego se propone repasar los contenidos trabajados durante 

la intervención. Se muestran diferentes dibujos de aulas, y el participante debe encontrar 
la “pista” que le recuerde lo trabajado en cada sesión. Por cada respuesta correcta, suma 
un punto, y si la explicación es correcta, sumará otro punto adicional. 

Se indica: “Hoy es la última vez que nos vemos. Y para despedirnos vamos a hacer un 
juego. Vamos a jugar al detective. Vamos a ver escenas donde como detectives tenemos 
que encontrar pistas. Las pistas irán en orden según las cosas que fuimos aprendiendo 
juntos. Cada vez que te pida vas a tener que buscar en la imagen la pista que nos diga lo 
que vimos en cada sesión, y escribirla en tu cuaderno. Al lado tenés que explicar qué 
cosa aprendimos en ese encuentro. Por eso antes de cada escena te voy a pedir que abras 
tu cuaderno en la clase que corresponda. Por ejemplo, si la clase fuera la primera que 
tuvimos ¿Cuál podría ser la pista? En este caso escribiríamos a “Tuti nadando”, porque 
en esa clase leímos el cuento de Tuti en donde aprendimos qué es el TDAH.” 

Las pistas (imágenes) con la explicación esperada se pueden encontrar en Anexos. 
 

¨ Actividad 2: Entrega de certificados 
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 - Objetivo: Realizar un cierre, focalizando en los aprendizajes para la prevención de 
recaídas. 

 - Tiempo: 5 minutos. 
 - Desarrollo: Una vez finalizada la actividad anterior, se procede a entregar un 

certificado que de manera simbólica buscará ser un recordatorio de lo trabajado durante 
el programa de intervención. 

 - Recursos: Diploma de participación (disponible en Anexos). 
  

6.2.2 Talleres con su grupo áulico. 
Esquema general de los encuentros 
La intervención está diseñada en dos encuentros presenciales de aproximadamente 

sesenta minutos, con el grupo áulico al que asiste el participante. Ambos talleres forman 
parte del segundo bloque de “¡Vamos con Tuti!”, cuyos objetivos pertenecen al área 
“Fortalecimiento de habilidades positivas y fortalezas.”. Según la secuenciación dentro 
del esquema general del programa de intervención, se ubica entre las sesiones 
individuales 6 y 7. 

 Durante los talleres con su grupo áulico, se propone trabajar de forma inclusiva, con el 
objetivo de que todos los/as estudiantes se vean beneficiados en el descubrimiento y 
desarrollo de habilidades positivas y fortalezas como la resiliencia y la autoestima 
positiva. Al mismo tiempo se busca proporcionar una comprensión positiva de las 
capacidades la población con TDAH y posibilitar una visión integral que contrarreste las 
percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de su 
trayectoria escolar. 
 

Esquema particular de cada taller 
Taller grupal 1: “Tan distintos e iguales”. 
- Objetivos: Proporcionar una comprensión positiva de las capacidades la población con 

diagnóstico de TDAH y fomentar una visión integral que contrarreste las percepciones e 
interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de su trayectoria 
escolar. Trabajar en el descubrimiento y reconocimiento de las habilidades positivas y la 
sociabilización de visiones positivas de los y las compañeros/as de clase. Promover 
habilidades positivas, brindando la posibilidad a aquellos con diagnóstico de TDAH de 
desarrollar una comprensión positiva de sus capacidades. 
 
¨ Actividad 1: Somos tan distintos e iguales 
 - Objetivos: Fomentar el desarrollo de la autoestima basada en la autoeficacia. 

Proporcionar un contexto para el descubrimiento de las fortalezas personales. Promover 
interacciones positivas entre el alumnado y docentes que forman parte de un mismo grupo 
áulico. Involucrar a la familia en el sostenimiento de una visión integral. 

 - Tiempo: 15 minutos aproximadamente. 
 - Recursos: Video “Partly Cloudy” (parcialmente nublado). 

https://www.youtube.com/watch?v=ix13P9NqBjo, proyector o televisor, computadora, 
sistema de audio. 

 - Desarrollo: La actividad comienza con la reproducción del cortometraje animado 
“Partly Cloudy”, disponible en la plataforma Disney+ o YouTube. Luego, se guía una 
reflexión grupal mediante preguntas que fomenten el intercambio grupal sobre las 
emociones presentes en la historia, la actitud inclusiva de los personajes, la posibilidad 
de centrar la mirada en las fortalezas o debilidades de cada uno. 

El encuentro inicia con: “¡Hola! Hoy nos encontramos por primera vez. A lo largo de 
estos encuentros iremos aprendiendo más de cada uno de nosotros. A través de juegos, 

https://www.youtube.com/watch?v=ix13P9NqBjo
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dinámicas y videos iremos conociendo un poquito cómo funciona nuestra mente, cuáles 
son nuestras fortalezas y cómo poder usarlas para hacer amigos. 

Vamos a empezar viendo un video, les pido que presten mucha atención porque después 
les voy a hacer algunas preguntas. 

Se reproduce el video Partly cloudy. 

 
Ilustración 17 - Portada del cortometraje "Partly cloudy" 

[ Preguntas para reflexionar:  
Luego se abre un espacio de conversación grupal, guiado por las siguientes preguntas:  
1) Objetivo: repasar algunos conceptos sobre emoción: 
 “¿Les gustó? ¿Cuál fue la parte qué más les gustó? ¿Y la que menos? ¿Pudieron 

identificar diferentes emociones? ¿Qué emociones pudieron identificar? ¿En qué 
momento? ¿Cómo se dieron cuenta? ¿Qué podría estar pensando la nube en ese 
momento? ¿Eso que pensaba era lo que realmente estaba pasando? (rastrear 
sesgos/distorsiones de pensamiento) 

2) Objetivo: Introducir en el autoconocimiento de fortalezas personales y habilidades 
positivas: 

“¿Qué diferenciaba a la nube protagonista de las otras nubes? ¿Cuáles eran las 
fortalezas y habilidades positivas que tenía esa nube? ¿Era igual a las otras nubes? ¿En 
qué cosas se parecían y se diferenciaban?” 

3) Objetivo: Fomentar conductas prosociales que sean fuente de autoestima positiva. 
“Hay otro personaje que tiene un papel protagónico en el video. ¿Cuál es? (La cigüeña) 

¿Cómo era? ¿Cómo se portaba con la nube protagonista? ¿Cómo la ayudó a descubrir 
el lado positivo de su habilidad? ¿Fue amigable y solidaria con la nube o la dejó de 
lado?”. 

Posteriormente se continúa trabajando con la dinámica “La cigüeña”. 
 
¨ Actividad 2: La cigüeña  
 - Objetivo: Fomentar una visión integral, teniendo en cuenta fortalezas y habilidades 

positivas. Promover una actitud resiliente de reformulación positiva de las características 
personales. Fomentar conductas prosociales que sean fuente de autoestima positiva. 

 - Tiempo 40 minutos aproximadamente. 
 - Desarrollo: Cada estudiante y docente recibe una copia de una cigüeña impresa 

llevando una bolsa (similar a la del cortometraje) en la que debe escribir su nombre. 
Luego se van pasando de forma ordenada esa copia y cada uno de los integrantes del 
grupo áulico escribe por escrito fortalezas de la persona que sea dueña de esa hoja. Luego 
de que todos escribieron en la “cigüeña” de todos sus compañeros, se invita a que cada 
uno lea en voz alta los aspectos positivos que les han escrito. Es importante que el/la 
docente también haga su comentario con algún color especial. 

Se dirá: “Nosotros también podemos tener la actitud de la cigüeña, y ayudar a nuestros 
compañeros a descubrir el lado positivo de su forma de ser. ¿Se animan a ser como esa 
cigüeña y ayudar a sus compañeros a encontrar sus habilidades positivas? Cada vez que 
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reciban una cigüeña deberán escribir una habilidad positiva o fortaleza del compañero 
que está esperándola, por ejemplo: “me ayuda con los deberes” o “aprende muy 
rápido.”  

 
[ Preguntas para reflexionar:  
Luego de compartir las habilidades positivas y fortalezas que recibieron en sus cigüeñas, 

se los invita a reflexionar con preguntas tales como: 
 ¿Qué emoción me generó leer esas habilidades positivas sobre mí? ¿Alguna me 

sorprendió? ¿Cuál me generó más alegría ver escrita? ¿Esperaba encontrar alguna que 
no está? ¿Cuáles creo que son las que más me describen sobre cómo soy? 

 
- Recursos: imágenes de la cigüeña con la bolsa de fortalezas. La misma puede verse 

original en Anexos. 

 

 
H Tarea Inter Sesión: 
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2. 
 - Desarrollo: para el próximo encuentro cada uno deberá conversar con su familia y 

sumar en otro color al menos 3 fortalezas que tengan y que sus compañeros no les hayan 
escrito en la actividad anterior. 

 
¨ Actividad suplente: Mi árbol de fortalezas4  
 En caso de que no pueda realizarse el taller grupal, se ofrece una versión individual. 

Esta actividad suplantará a la actividad 2, “La cigüeña”. 
 - Tiempo 20 minutos aproximadamente. 
 - Desarrollo: Se comienza explicando que todos sin excepción tenemos estas 24 

fortalezas, pero que cada persona tiene unas 3-5 que destacan sobre las demás. Son sus 
mayores fortalezas del carácter. A continuación, se lee y explica un breve listado de las 
fortalezas VIA del carácter (Peterson y Seligman, 2004): “Todos somos como las nubes 
del video que vimos. Porque nadie es bueno para todo, pero todos somos buenos para 
algo. Tenemos que ir descubriendo en qué cosas somos buenos, para aprovechar más y 
mejor nuestras fortalezas. Ahora te voy a leer un listado de virtudes y fortalezas que todas 
las personas tenemos, pero de las cuales cada uno tiene entre 3 a 5 que se destacan más 
que las demás. Prestá atención y pensá cuáles podrían ser las tuyas: 
- Virtud Sabiduría: Fortalezas del pensamiento para aprender. 
  1.Creatividad: Tengo ideas originales y que sirven. 

2. Curiosidad: Tener interés por lo que pasa en el mundo, encontrar temas fascinantes 
y descubrir nuevas cosas. 

 
4 Actividad adaptada de Jain y Tsabary (2021). Tienes superpoderes: Vence la ansiedad 
con autoestima, confianza y valentía. B DE BLOK. 

P

Ilustración 18 - Imagen para la actividad "La cigüeña". 
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3. Apertura mental: Acepto maneras de pensar distintas a las mías. 
 4. Amor por aprender: Ganas de aprender cosas nuevas. 
 5. Perspectiva: Poder pensar y comprender las cosas tomando distancia pudiendo dar 

buenos consejos. 
 

- Virtud Coraje: Fortalezas emocionales enfrentándose a desafíos. 
  6. Valentía: Hago lo que está bien, tomando riesgos. 
  7. Perseverancia: Cumplo mis objetivos, superando los obstáculos. 
  8. Vitalidad: Vivo la vida con entusiasmo y energía. 

 9. Integridad: Soy auténtico. Hago lo que digo. Cumple mis promesas. 
 

- Virtud Humanidad: Fortalezas que tienen que ver con relacionarse con los demás, 
buscando el bien de todos. 

 10. Amabilidad: Ayudo sin esperar nada a cambio. 
 11. Inteligencia Social: Me doy cuenta de mis emociones y de las emociones de los 

demás. 
 12. Amor: Tengo amistades y otros vínculos cercanos. 

- Virtud Justicia: fortalezas para buscar una vida más justa. 
 13. Trabajar en Equipo: Trabajo bien dentro de un grupo de personas. 
 14. Sentido de la justicia o Equidad: Trato a todas las personas como iguales. 
 15. Liderazgo: Capacidad para influenciar en la conducta de otros. 
 

- Virtud Templanza: Fortalezas que nos protegen de hacer cosas demás. 
 16. Autorregulación: Sé frenar a tiempo. 
 17. Prudencia: Soy cuidadoso a la hora de tomar decisiones, no tomando riesgos que 
no hacen falta. 
 18. Perdón: Tengo capacidad de perdonar, dando una segunda oportunidad. 
 19. Humildad: No me agrando ni hablo de lo bueno que soy haciendo algo. 
 

- Virtud Trascendencia: Fortalezas que me ayudan a pensar más allá de mí y buscar 
sentido a la vida. 

 20. Disfrutar de la Belleza: Se disfrutar las cosas lindas de cada día. 
 21. Gratitud: Me doy cuenta y agradezco las cosas buenas que me pasan. 
 22. Esperanza: Espero cosas buenas para el futuro y trabajo para conseguirlo. 
 23. Sentido del humor: Disfruto reír y hacer bromas, ver el lado positivo de la vida. 
 24. Espiritualidad: Pienso que existe un propósito o sentido para las cosas que pasan 

en el mundo. Creo en Dios o alguna fuerza superior que nos protege. 
Posteriormente se completa el siguiente árbol (disponible en Anexos). En las raíces se 

invita a escribir al menos 3 de sus mayores fortalezas. En la copa del árbol, se invita y 
ayuda a escribir cómo se plasman o plasmarían esas fortalezas en su vida diaria a través 
de acciones concretas.  

 

 
Ilustración 19 - Árbol de fortalezas 
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H Tarea Inter Sesión (versión individual):  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2.  
 - Desarrollo: Para el siguiente encuentro debe poner en práctica sus fortalezas y 

completar el siguiente cuadro: 

 
Ilustración 20 - Cuadro para TIS de "Mi árbol de fortalezas". 

 
Taller grupal 2: “Sacando lo bueno de lo no tan bueno”. 
- Objetivos: Conocer, promover y fortalecer la resiliencia. Continuar profundizando los 

objetivos de la sesión anterior. Promover una actitud resiliente: enseñar a reformular 
positivamente el problema, aplicar la creatividad para resolverlos y aprender de los 
errores y aciertos. Descubrimiento y reconocimiento de las habilidades positivas, 
buscando desarrollar una comprensión positiva de sus capacidades 

Esta sesión es similar tanto para la versión grupal como individual, en caso de haber 
alguna diferencia a continuación se detallará. 

 
¨ Repaso TIS: 
Versión grupal: 
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en el taller anterior. 
 - Tiempo 10 minutos. 
 - Desarrollo: Se forman dos equipos dividiendo el curso por la mitad. Se invita a 

mencionar alguna de las fortalezas que agregaron a su bolsa de fortalezas. Se les dará un 
punto por cada estudiante que haya realizado la tarea. 

 
Versión individual: 
 - Tiempo: 10 minutos. 
 - Desarrollo: se revisa en conjunto el cuadro completado. En caso de que no lo haya 

realizado, se lo ayuda a pensar algunas situaciones en dónde podría haber puesto en 
práctica sus fortalezas. 

 
¨ Actividad 1: Sacando lo bueno de lo no tan bueno. 

 - Objetivos: Promover y fortalecer la resiliencia. Proporcionar una comprensión positiva 
de sus capacidades y posibilitar una visión integral que contrarreste las percepciones e 
interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de su trayectoria 
escolar. Trabajar en las habilidades positivas de los estudiantes, brindando la posibilidad 
a aquellos con diagnóstico de TDAH de desarrollar una comprensión positiva de sus 
capacidades. 
 - Tiempo: 15 minutos. 

- Recursos: Video Boundin’ https://youtu.be/pR6MtDZs_eM , proyector, computadora, 
pantalla, sistema de audio. 

- Desarrollo: Se comienza con la reproducción del cortometraje animado “Boudin’”, 
disponible en la plataforma Disney+ o YouTube. Luego se guía con preguntas que inviten 
a la reflexión e intercambio grupal sobre: las emociones presentes, actitudes de los 
personajes, especialmente la actitud resiliente del personaje principal, la capacidad de 
influenciar sobre estado de ánimo de los otros y de ayudar a superar adversidades. 

https://youtu.be/pR6MtDZs_eM
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Se comienza diciendo: “Ahora vamos a ver un video, les pido que presten mucha 
atención porque después voy a hacer algunas preguntas. Vamos a ver cómo les va.” 

Se reproduce el video Boundin’. 

 
Ilustración 21 - Portada del cortometraje "Boudin'" 

[ Preguntas para reflexionar:  
Luego se conversa con el grupo guiando la conversación con las siguientes preguntas: 
1) Objetivo: repasar algunos conceptos sobre emoción: 
 “¿Les gustó? ¿Qué parte les gustó más? ¿Y la que menos? ¿Pudieron identificar 

diferentes emociones? ¿Qué emociones pudieron identificar? ¿En qué momento? ¿Cómo 
se dieron cuenta? ¿Qué podría estar pensando la oveja en ese momento? ¿Eso que 
pensaba era lo que realmente estaba pasando? (rastrear sesgos/distorsiones de 
pensamiento). 

2) Objetivo: dar a conocer y promover la resiliencia: 
“¿Saben lo que significa la palabra resiliencia?” Según las respuestas guiaremos a 

pensar la resiliencia como una habilidad que todos tenemos para adaptarnos y superar 
situaciones difíciles. ¿En qué momento del video se pudo ver una actitud resiliente? ¿Qué 
aprendió la oveja en esa situación? ¿Quién la ayudó? ¿Alguno recuerda alguna situación 
en la que haya sido resiliente, es decir que ante una situación mala haya podido 
superarla, aprender algo y fortalecerse? ¿Hubo alguien que actuara como el conejo? 

A continuación, se narra una historia de resiliencia personal, y se los invita a contar 
historias o experiencias de resiliencia que hayan vivido. 
 
¨ Actividad 2: “Clasificados de la amistad”5: 

 - Objetivo: Fomentar una visión integral, teniendo en cuenta fortalezas y habilidades 
positivas. Promover una actitud resiliente de reformulación positiva de las características 
personales. Fomentar conductas prosociales que sean fuente de autoestima positiva. 

 - Tiempo 35’. 
 - Desarrollo: Mostrar diversos anuncios clasificados. Diferenciar aquellos que ofrecen 

de aquellos que buscan. A modo de ejemplo a continuación se presentan algunos anuncios 
clasificados disponibles en internet. 

 
 

 
  

 
5 En caso de no poder realizarse el taller grupal está actividad será igual a excepción del 
momento de compartir con el resto de la clase. 
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Luego se les solicita a los estudiantes que escriban dos avisos clasificados: un aviso para 
decir qué pueden ofrecer para ser un buen amigo/a y otro aviso para decir qué buscan de 
un buen amigo/a. Se recalca que lo importante no son las cosas materiales, sino alguna 
habilidad o capacidad que puedan compartir. Se remarca la conveniencia de mantener el 
estilo de escritura de los avisos clasificados. En caso de que la lectoescritura no esté 
desarrollada, o por preferencia, se puede optar por sólo realizar el dibujo de lo que “se 
ofrece” y “se busca”. A continuación, se muestran ejemplos de cómo podrán ser estos 
anuncios. En Anexos pueden observarse en mayor tamaño. 

 
Ilustración 23 - Ejemplos de anuncios para actividad "Clasificados de la amistad". 

Luego se les solicita que compartan sus anuncios de ofrecimiento y de búsqueda. A 
medida que haya coincidencias entre lo que algunos estudiantes ofrecen y otros buscan 
se comentan y remarcan. Fomentando nuevos vínculos. 

Les diremos: “Ahora vamos a hacer una nueva actividad. ¿Saben lo que es un anuncio 
clasificado? Son avisos que se publican en diarios, revistas o en internet para ofrecer y 
pedir productos y servicios. La idea es que cada uno de nosotros hoy pueda hacer un 
aviso clasificado sobre lo que tiene para ofrecer a sus compañeros/as y lo que buscan de 
un amigo/a. Por eso empezaremos pensando: ¿en qué soy bueno/a?, ¿qué puedo enseñar 
a mis compañeros/as?, ¿en qué puedo ayudar?, ¿qué puedo ofrecer a mi clase?, ¿qué 
busco de un amigo/a? ¿Qué necesito de un amigo/a? 

Nadie es bueno para todo, pero todos somos buenos para algo… Cuando lo hayamos 
pensado, lo pasaremos por escrito de la siguiente forma (se muestran los ejemplos). 
 
H Tarea para el hogar:  
 - Objetivo: consolidar lo aprendido en las actividades 1 y 2. 
 - Desarrollo tanto para la versión individual como grupal: cada uno deberá poner en 

práctica la habilidad/talento que ofreció en su “clasificado de la amistad”, para ayudar a 
otros. 

 
6.2.3 Sesiones con padres o cuidadores 

Esquema general de los encuentros 
Con el objetivo de acompañar los procesos individuales y en la escuela, la intervención 

cuenta con tres entrevistas con los padres o cuidadores de aproximadamente 60 minutos. 
Los encuentros consisten en sesiones semi-estructuradas en las que se brinda 
psicoeducación, y se realizan juegos de roles, técnicas de modelado e intervenciones 
cognitivas. 

Están dirigidas a padres y cuidadores de niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de 
TDAH de entre 7 y 13 años. Es conveniente la participación de ambos padres, y si en 

Ilustración 22 - Imágenes de anuncios clasificados. 
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alguna ocasión la crianza fuera compartida con algún otro cuidador debe ser evaluada la 
posibilidad de su inclusión en las sesiones. 

La primera entrevista es previa al inicio de la intervención y corresponde al bloque 1, al 
área “Conocimiento del TDAH, aportes de la neurociencia y compensación de los 
síntomas primarios del trastorno”. La segunda entrevista también forma parte del primer 
bloque, promediando la intervención, en la semana 5; y propone transferir lo trabajado en 
las sesiones individuales y proveer herramientas para el manejo de la conducta. 
Finalmente, la tercera entrevista es un cierre del programa de intervención “¡Vamos con 
Tuti!”, y pertenece al tercer bloque “Cierre del programa y prevención de recaídas”. 
 

Breve marco teórico 
Los estudios actuales dan cuenta que el TDAH posee una fuerte carga hereditaria, siendo 

la variabilidad del trastorno el resultado de la interacción de múltiples genes y factores 
ambientales (Puddu et al., 2017). Por consiguiente, el ambiente psicosocial desempeña 
un papel modulador fundamental sobre la predisposición biológica al TDAH, siendo el 
rol del contexto familiar significativo en la evolución de la sintomatología. 

Por lo tanto, resulta importante que los padres estén informados sobre las características 
propias de esta condición del neurodesarrollo, pero, sobre todo, con información basada 
en la evidencia sobre estrategias que puedan utilizar para compensar su sintomatología y 
potenciar fortalezas en sus hijos/as. La adquisición y puesta en práctica de estas 
herramientas, es considerada un factor de buen pronóstico y adecuado desarrollo. Las 
guías de tratamientos psicológicos eficaces para el TDAH señalan la importancia de 
sumar a padres y cuidadores en las intervenciones (Scandar y Bunge, 2017). 

En “¡Vamos con Tuti!” se proponen una serie de orientaciones psicoeducativas 
enmarcadas en la evidencia, adaptadas de diferentes programas validados, dirigidos a 
padres. Tomando como guía “Hiperactivos: estrategias y técnicas para ayudarlos en casa 
y en la escuela” de Barkley (2010), “Hijos desafiantes y rebeldes” del mismo autor 
(1997b) y “Counseling and training parents". Attention-deficit hyperactivity disorder. A 
clinical workbook” de Anastopoulos y colaboradores (2006), más algunos aportes de 
diversos autores (Bunge et al., 2009; Gratch, 2009; Joselevich, 2005; Martínez Martín, 
2013; Rief, 2006). Los contenidos teóricos en lenguaje de divulgación de cada sesión con 
padres o cuidadores se encuentran disponible en el apartado Anexos. 
 

Esquema particular de cada sesión 
Sesión 1: Presentación del programa - Psicoeducación 
 - Objetivo: Brindar psicoeducación sobre las características del TDAH. Presentar el 

programa. Generar rapport para la intervención. 
 - Desarrollo: En un encuentro de 50 /60 minutos aproximadamente, se brinda 

psicoeducación a los padres. 
 - Contenidos básicos: conceptualización del trastorno (¿qué es y qué no es TDAH?), 

síntomas primarios, etiología (factores genéticos, neurobiológicos y ambientales) y 
diagnóstico. 

 
Sesión 2: Entrenamiento a padres 
 - Objetivo: Informar a los padres de lo trabajado en las sesiones individuales hasta el 

momento en la intervención. Mejorar la competencia y habilidades parentales para el 
manejo de la conducta. Brindar herramientas para el manejo de la conducta. 

 - Desarrollo: En un encuentro de 50/60 minutos aproximadamente, se brinda 
psicoeducación a los padres. 
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 - Contenidos básicos: bases del comportamiento desafiante (personalidad de los 
padres, factores estresores, características de los niños, niñas y adolescentes con TDAH), 
manejo del comportamiento desafiante (circuito de la desobediencia, herramientas para 
el manejo de la conducta en el hogar). 

 
Sesión 3: Cierre del programa 
 - Objetivo: Desarrollar un cierre, focalizando en los aprendizajes y en la prevención 

de recaídas. 
 - Desarrollo: Duración aproximada 50/60 minutos. Se comienza conversando sobre 

los resultados y dificultades de lo propuesto en la sesión anterior. Se reforzarán los 
elementos que hicieran falta. 

 
6.2.4 Talleres con sus docentes  

Esquema general de los encuentros 
En los talleres grupales con los docentes se abordan los fundamentos teóricos de la 

neuroeducación, analizando propuestas aplicables a la práctica educativa para promover 
la reflexión sobre el valor de un aula donde se respeten las diferentes maneras de aprender. 
Con el objetivo de que los resultados esperados por la intervención puedan continuar en 
el tiempo se invita a participar no sólo a los docentes del estudiante que está realizando 
la intervención sino a todos los miembros de la institución educativa que quieran 
participar. La modalidad puede ser presencial en las instituciones educativas o de forma 
virtual. La duración es de dos encuentros de noventa minutos cada uno aproximadamente. 
El Taller 1 se realiza al comienzo del Bloque 1 de “¡Vamos con Tuti!”, correspondiendo 
a las áreas “Conocimiento del TDAH, aportes de la neurociencia y compensación de los 
síntomas primarios del trastorno”, mientras que el Taller 2 se debe realizar al comienzo 
del Bloque 2, correspondiendo al área “Fortalecimiento de habilidades positivas y 
fortalezas”. 

Los contenidos teóricos en lenguaje de divulgación del “Taller 1 y 2 con docentes”, se 
encuentra disponible en el apartado Anexos.  

A continuación, se presenta el esquema particular de los talleres docentes. 
 

Esquema particular de cada Taller 
Taller 1: Presentación del programa – Psicoeducación 
 - Objetivos: Presentar los objetivos y la modalidad de trabajo, establecer rapport, 

brindar aportes desde la neurociencia: neuroeducación, plasticidad cerebral; potenciar el 
trabajo de los y las docentes respecto de los desafíos que plantea la heterogeneidad en las 
aulas, reflexionar sobre el valor de un aula inclusiva y proporcionar información 
específica y actualizada del TDAH y sus síntomas: déficit atencional, hiperactividad e 
impulsividad. 

 
 - Desarrollo: En un encuentro de noventa minutos aproximadamente, se trabaja bajo 

modalidad taller (presencial o virtual) con los docentes brindando información sobre los 
siguientes contenidos básicos: 1) Psicoeducación: Introducción a la Neuroeducación. 
Cerebro y aprendizaje: Neurodesarrollo y neuroplasticidad. Emociones y aprendizaje. 
Aportes de la neurociencia a la enseñanza. Neurodiversidad. 2) ¿Qué es el TDAH? ¿Qué 
no es el TDAH? Etiología del TDAH. Síntomas primarios y secundarios. Presentación a 
lo largo del ciclo vital. Diagnóstico. Manifestación de los síntomas en el aula. La 
modalidad taller implica que se irán proponiendo y explicando contenidos, dando lugar 
al intercambio con y entre los mismos docentes. 
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En el siguiente link se puede acceder a la presentación de power point utilizada en este 
taller: 
https://drive.google.com/file/d/1kJw9d0VYlPYVAO4OuTTXjgBGziKggcmA/view?us
p=share_link 

 
Ilustración 24 - Portada de la presentación power point del Taller con docentes 

 
Taller 2: Características positivas de niños, niñas y adolescentes con TDAH – 

Estrategias áulicas inclusivas 
 
 - Objetivos: Posibilitar un espacio de intercambio de experiencias y apoyo para los 

docentes de estudiantes con diagnóstico de TDAH. Psicoeducar sobre características 
positivas de la población con TDAH. Favorecer la adquisición de estrategias para detectar 
y potenciar habilidades positivas y fortalezas en esta población. Brindar estrategias 
aplicables a la práctica educativa que favorezcan la inclusión educativa de estudiantes 
con diagnóstico de TDAH. Desarrollar un cierre, focalizando en los aprendizajes y en la 
prevención de recaídas. 

 - Desarrollo: En un encuentro de noventa minutos aproximadamente, se trabaja bajo 
modalidad taller (presencial o virtual) con los docentes brindando información sobre los 
siguientes contenidos básicos: 1) Comprensión de las características positivas en la 
población infantojuvenil con TDAH y 2) Estrategias de intervención en el aula: 
estrategias inclusivas para potenciar habilidades relacionas con la atención, la 
hiperactividad y la impulsividad. Comunicación con la familia y los profesionales. La 
modalidad taller implica que se irán proponiendo y explicando contenidos, dando lugar 
al intercambio con y entre los mismos docentes. 

En el siguiente link se puede acceder a la presentación de power point utilizada en este 
taller: https://drive.google.com/file/d/1ErMQShriK_RUkiaJDybl-
GMwZegyqCd0/view?usp=sharing 
 
6.3 ESTADÍSTICOS PRE Y POST INTERVENCIÓN 

El presente apartado responde al tercer y cuarto objetivo del trabajo de investigación: 
“Implementar y evaluar los efectos del programa de intervención psicoeducativa.” y 
“Obtener evidencias empíricas sobre los beneficios de potenciar habilidades positivas en 
niños, niñas y adolescentes con TDAH”. 

Por lo tanto, se presentan los resultados tras la implementación del programa de 
intervención “¡Vamos con Tuti!” destinado a promover y potenciar habilidades positivas 
de niños, niñas y estudiantes escolarizados con diagnóstico de TDAH, que contribuya a 
mejorar la adaptación al contexto escolar, promover el bienestar psicológico, la 
autoestima y la competencia social. 

A continuación, se muestran los estadísticos descriptivos (media y desviación estándar), 
para cada una de las variables analizadas, en las condiciones Pretest, Post Test, Post Test 
Retardado 3 meses y Post test Retardado 6 meses. Se utilizaron la prueba de Friedman 

https://drive.google.com/file/d/1kJw9d0VYlPYVAO4OuTTXjgBGziKggcmA/view?usp=share_link
https://drive.google.com/file/d/1kJw9d0VYlPYVAO4OuTTXjgBGziKggcmA/view?usp=share_link
https://drive.google.com/file/d/1ErMQShriK_RUkiaJDybl-GMwZegyqCd0/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1ErMQShriK_RUkiaJDybl-GMwZegyqCd0/view?usp=sharing
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para análisis de datos de muestras k relacionadas repetidas y la Prueba de rangos de 
Wilcoxon, para 2 muestras relacionadas. Finalmente, se exponen los resultados de la 
evaluación continua del programa. 
 
6.3.1 Sintomatología TDAH: Escala SNAP-IV padres y docentes. 

Para evaluar los posibles cambios luego de la intervención en las conductas de 
hiperactividad, impulsividad, desatención, presentación combinada y síntomas 
oposicionistas-desafiantes, se valoraron las puntuaciones obtenidas en la escala SNAP-
IV tanto en la versión completada por los padres como la completada por sus docentes. 
Los análisis incluyeron: comparación de las puntuaciones pre-post intervención mediante 
el estadístico para muestras relacionadas, no paramétrico, de Wilcoxon y comparación de 
las puntuaciones pre, post intervención y seguimiento (post 3 meses y post 6 meses) 
utilizando el estadístico no paramétrico para medidas repetidas de Friedman. 

 En la Tabla 12 se presentan los estadísticos para sintomatología TDAH valorados por 
sus padres en los diferentes momentos de la evaluación para el Grupo Intervención. Como 
puede observarse, luego de la intervención del programa los participantes han mostrado 
un descenso significativo de los niveles de sintomatología evaluada.  

Tras la intervención, estas diferencias fueron de p<.01 para los síntomas de desatención, 
y presentación combinada; y de p< .05 para los síntomas de hiperactividad – impulsividad 
y oposicionismo-desafiante. En el seguimiento a los 3 meses estos cambios se mantienen 
o acentúan, con niveles de p<.05 para desatención y de p<.01 en hiperactividad - 
impulsividad y combinado. Finalmente, a los 6 meses, se mantiene o acentúa la baja en 
los síntomas, resultando estadísticamente significativo sólo en la medición de síntomas 
combinados. 
 
Tabla 11 - Resultados en las fases de pre, post, seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses del grupo 
intervención para la escala SNAP en su versión padres. Prueba de Friedman para medidas repetidas. Análisis 
mediante Prueba Wilcoxon para hallar diferencias 

 Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 

 Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 

SNAP-IV1         

Desatención 2.06 (.58) 1.57 (.68) 1.5 (.64) 1.59 (.71) 6.50 (.08) 
-3.20 

(.00)** 
-2.30 
(.02)* 

-1.78 
(0.07) 

Hiperactividad 
- Impulsividad 

1.90 (.76) 1.51 (.75) 1.30 (.88) 1.32 (.97) 5.10 (.16) 
-2.04 
(.04)* 

-2.58 
(.01)** 

-1.47 
(.13) 

Combinado 1.98 (.48) 1.54 (.60) 1.40 (.59) 1.45 (.72) 7.66 (.05) 
-2.81 

(.00)** 
-2.92 

(.00)** 
-1.98 
(.04)* 

Oposicionismo 
- Desafiante 

2.05 (.81) 1.62 (.83) 1.55 (.76) 1.27 (.91) 5.22 (.15) 
-2.33 
(.01)* 

-1.33 
(.18) 

-1.83 
(.06) 

Nota: (1) a menor puntuación menor presencia de sintomatología; ** p<.01; * p<.05 
 

En la Tabla 13 se presentan los estadísticos para sintomatología TDAH valorados por 
los docentes en los diferentes momentos de la evaluación para el Grupo Intervención. 
Como puede observarse, una vez finalizado el programa de intervención los participantes 
han mostrado un descenso de los niveles de sintomatología evaluada. Estas diferencias 
resultaron estadísticamente significativas en niveles de p<.05 para los síntomas 
oposicionismo-desafiante entre las medidas pre y seguimiento a los 3 meses. 
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Tabla 12 - Resultados en las fases de pre, post, seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses del grupo 
intervención para la escala SNAP en su versión docentes. Prueba de Friedman para medidas repetidas. Análisis 
mediante Prueba Wilcoxon para hallar diferencias 

 Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 

 Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 

SNAP1         

Desatención 1.71 (.91) 1.63 (.92) 1.32 (.72) 1.15 (.66) 6.51 (.08) -.36 (.71) 
-1.36 
(.17) 

-.67 
(.49) 

Hiperactividad 
- Impulsividad 

1.63 (.95) 1.10 (.79) 1.12 (.64) .80 (.61) 1.22 (.74) 
-1.58 
(.11) 

-1.16 
(.09) 

-.36 
(.71) 

Combinado 1.67 (.81) 1.37 (.79) 1.22 (.54) .97 (.58) 2.79 (.42) 
-1.03 
(.31) 

-1.26 
(.20) 

-1.13 
(.89) 

Oposicionismo 
- Desafiante 

1.42 
(1.04) 

1.07 (.80) .94 (.65) .50 (.70) 1.96 (.58) 
-.876 
(.38) 

-2.19 
(.02)* 

-.55 
(.58) 

Nota: (1) a menor puntuación menor presencia de sintomatología; * p<.05 
 

6.3.2 Autoconcepto: Cuestionario multidimensional AF5 
Para evaluar los posibles cambios en el autoconcepto luego de la intervención, se 

valoraron las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario multidimensional AF5, 
considerando las dimensiones: académicas, sociales, emocionales, familiares y físicas. Se 
compararon las puntuaciones en las medidas de resultado pre-post (tanto en grupo Control 
como grupo Intervención) con el estadístico para muestras relacionadas, no paramétrico, 
de Wilcoxon y las medidas pre, post y seguimiento (post 3 meses y post 6 meses) para el 
Grupo Intervención fueron analizadas utilizando el estadístico no paramétrico para 
medidas repetidas de Friedman. 

 En la Tabla 14 se presentan los estadísticos para Autoconcepto en los diferentes 
momentos de la evaluación para ambos grupos. En la misma puede observarse que el 
Grupo Control no ha presentado diferencias estadísticamente significativas en los 
momentos pre-post. Por otro lado, los participantes del Grupo Intervención han mostrado 
un aumento significativo (p<.05) en su Autoconcepto Emocional y Familiar. Estos 
cambios se mantuvieron o aumentaron levemente a los 3 meses sin resultar en diferencias 
significativas. Las mismas variables continuaron su aumento a los 6 meses, hallándose 
diferencias estadísticamente significativas en el Autoconcepto Familiar (p<.05). El 
Autoconcepto Físico también presenta una notable mejoría en las medidas post 
intervención, sin hallarse las mismas estadísticamente significativas. Esta mejora 
continuó en el seguimiento a los 3 meses, encontrándose diferencias significativas a un 
valor p<.05. 
 
Tabla 13 - Resultados para el Cuestionario multidimensional AF5 en las fases de pre, post (para ambos grupos), 
seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses (sólo GI). Análisis mediante Prueba Wilcoxon para hallar 
diferencias. Prueba de Friedman para medidas repetidas para el GI. 

  Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 

 Grupo Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 

AF5          

Autoconcepto 
Académico 

Control 2.90 (.58) 2.92 (.57) - - - -.23 (.81) - - 

Intervención 3.18 (.73) 3.16 (.69) 3.21 (.65) 3.07 (.68) 3.29 (.34) -.37 (.70) 
-.70 
(.48) 

-.53 
(.59) 
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Autoconcepto 
Social 

Control 2.84 (.49) 3.00 (.59) - - - -.88 (.37) - - 

Intervención 2.96 (.56) 2.96 (.46) 3.02 (.54) 2.93 (.49) .29 (.96) -.41 (.67) 
-.34 
(.72) 

-.31 
(.75) 

Autoconcepto. 
Emocional 

Control 1.87 (.68) 1.80 (.62) - - - -.59 (.55) - - 

Intervención 1.91 (.79) 2.12 (.75) 2.16 (.64) 2.06 (.55) 7.33 (.06) 
-2.05 
(.04)* 

-1.73 
(.08) 

-1.91 
(.05) 

Autoconcepto 
Familiar 

Control 3.17 (.53) 3.25 (.43) - - - -.50 (.61) - - 

Intervención 3.18 (.50) 3.37 (.44) 3.26 (.55) 3.36 (.37) 4.73 (.19) 
-2.06 
(.03)* 

-1.14 
(.25) 

-2.20 
(.02)* 

Autoconcepto 
Físico 

Control 2.59 (.57) 2.60 (.68) - - - -.35 (.72) - - 

Intervención 2.80 (.56) 2.90 (.62) 3.02 (.70) 2.63 (.61) 1.76 (.62) -.91 (.23) 
-2.15 
(.03)* 

-.35 
(.72) 

Autoconcepto 
General 

Control 2.59 (.23) 2.69 (.29) - - - -.76 (.44) - - 

Intervención 2.70 (.35) 2.75 (.40) 2.72 (.39) 2.65 (.31) 1.33 (.72) -.32 (.74) 
-.13 
(.89) 

-.05 
(.95) 

Nota: * p<.05; 
 

6.3.3 Competencia Social: Escala Messy 
Para evaluar los posibles cambios en la competencia social luego de la intervención, se 

valoraron las puntuaciones obtenidas en la Escala Messy. Se compararon las 
puntuaciones en las medidas de resultado pre-post (tanto en grupo Control como grupo 
Intervención) con el estadístico para muestras relacionadas, no paramétrico, de Wilcoxon 
y las medidas pre, post y seguimiento (post 3 meses y post 6 meses) para el Grupo 
Intervención fueron analizadas utilizando el estadístico no paramétrico para medidas 
repetidas de Friedman. 

 En la Tabla 15 se presentan los estadísticos para las HHSS en los diferentes momentos 
de la evaluación para ambos grupos. En la misma puede observarse que el Grupo Control 
no ha presentado diferencias estadísticamente significativas en los momentos pre-post. 
Por otro lado, los participantes del Grupo Intervención han mostrado un aumento en las 
HHSS adaptativas y una disminución en las HHSS no adaptativas. Estos cambios 
alcanzaron niveles estadísticamente significativos en la variable Amistad a los 3 meses 
de seguimiento (p<.05) sin mantener los niveles de significancia a los 6 meses. Por otro 
lado, los participantes del Grupo Intervención disminuyeron sus niveles de Agresividad 
/Conducta Antisocial de manera significativa luego de la intervención (p<.05), mejorando 
estos niveles en el seguimiento a los 3 meses (p<.01). En la variable Soledad / Ansiedad 
social, los participantes del Grupo Intervención también presentaron una disminución 
estadísticamente significativa tanto post intervención como a los 6 meses de seguimiento 
(p<.05), alcanzando un pico de mejora a los 3 meses de realizada la intervención (p<.01). 
Finalmente, la medida general de Total Negativas también presentó una disminución, que 
alcanzó niveles estadísticamente significativos a los 3 meses de finalizada la intervención. 
 
Tabla 14 - Resultados para la Escala Messy en las fases de pre, post (para ambos grupos), seguimiento a los 3 meses 
y seguimiento a los 6 meses (sólo GI). Análisis mediante Prueba Wilcoxon para hallar diferencias. Prueba de 
Friedman para medidas repetidas para el GI. 

  Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 

 Grupo Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 

MESSY          
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Agresividad / 
Conducta 
antisocial 

Control 
45.42 

(13.54) 
46.63 

(15.97) 
- - - -.34 (.73) - - 

Intervención 
43.78 
(9.63) 

37.10 
(8.99) 

34.79 
(7.59) 

37.82 
(6.47) 

3.18 (.36) 
-2.02 
(.04)* 

-2.84 
(.00)** 

-.51 
(.61) 

HH SS 
apropiadas 

Control 
53.47 
(8.63) 

58.00 
(11.87) 

- - - 
-1.78 
(.07) 

- - 

Intervención 
54.67 
(8.26) 

55.43 
(8.70) 

56.21 
(8.81) 

56.45 
(9.21) 

5.02 (.17) -.41 (.67) 
-.59 
(.55) 

-1.68 
(.09) 

Amistad 
Control 

26.42 
(3.86) 

25.11 
(4.98) 

- - - 
-1.17 
(.24) 

- - 

Intervención 
25.50 
(4.44) 

27.24 
(4.13) 

28.00 
(3.66) 

26.91 
(4.43) 

1.83 (.58) -.94 (.34) 
-1.91 
(.05)* 

-.98 
(.32) 

Sobreconfianza / 
Celos / Soberbia 

Control 
11.89 
(3.36) 

13.84 
(5.60) 

- - - 
-1.30 
(.19) 

- - 

Intervención 
11.83 
(4.13) 

11.14 
(3.02) 

11.16 
(3.5) 

10.82 
(1.32) 

3.03 (.38) -.04 (.96) 
-.81 
(.41) 

.00 
(1.00) 

Soledad / 
Ansiedad social 

Control 
7.11 

(1.82) 
7.26 

(1.93) 
- - - -.42 (.67) - - 

Intervención 
8.67 

(2.74) 
7.29 

(2.36) 
6.53 

(2.11) 
8.18 (2.31) 

15.41 
(.00)** 

-2.05 
(.04)* 

-2.94 
(.00)** 

-1.95 
(.04)* 

Total Negativas 
Control 

64.42 
(16.44) 

67.73 
(20.57) 

- - - 
-1.14 
(.25) 

- - 

Intervención 
64.27 

(12.97) 
55.52 

(12.18) 
52.47 

(10.48) 
56.82 
(7.29) 

4.68 (.19) 
-1.80 
(.07) 

-3.04 
(.00)** 

-1.02 
(.30) 

Total Positivas 
Control 

79.89 
(11.29) 

83.10 
(15.93) 

- - - -.88 (.37) - - 

Intervención 
80.16 

(11.49) 
82.66 

(12.03) 
84.21 

(11.57) 
83.36 

(13.20) 
4.92 (.17) -.51 (.60) 

-1.08 
(.28) 

-1.42 
(.15) 

** p<.01; * p<.05; 
 

6.3.4.1 Bienestar psicológico: Escala breve multidimensional de satisfacción con la 
vida BMSLSS para padres. 

Para evaluar los posibles cambios en la variable satisfacción con la vida luego de la 
intervención, se valoraron las puntuaciones obtenidas en la Escala breve 
multidimensional de satisfacción con la vida BMSLSS para padres. Se compararon las 
puntuaciones en las medidas de resultado pre-post (en ambos grupos) con el estadístico 
para muestras relacionadas, no paramétrico, de Wilcoxon y las medidas pre, post y 
seguimiento (post 3 meses y post 6 meses) para el Grupo Intervención fueron analizadas 
utilizando el estadístico no paramétrico para medidas repetidas de Friedman. 

 En la Tabla 16 se presentan los estadísticos para las dimensiones de la satisfacción con 
la vida en los diferentes momentos de la evaluación para ambos grupos. En la misma 
puede observarse que el Grupo Control no ha presentado diferencias estadísticamente 
significativas en los momentos pre-post. Por otro lado, los participantes del Grupo 
Intervención han mostrado un aumento estadísticamente significativo en la satisfacción 
con respecto a su vida en la escuela (p<.05). Estos cambios no se mantuvieron en las 
evaluaciones post test 3 meses, ni 6 meses. 

Por otro lado, se presenta el grado de Interferencia con la vida cotidiana producto de la 
sintomatología propia del TDAH. En ambos grupos pueden observarse diferencias 
estadísticamente significativas en los momentos pre-post, en el caso del GC en un valor 
p<.01, y en el caso del GI en un valor de p<.05. 

 
Tabla 15 - Resultados para la Escala BMSLSS versión padres en las fases de pre, post (para ambos grupos), 
seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses (sólo GI). Análisis mediante Prueba Wilcoxon para hallar 
diferencias. Prueba de Friedman para medidas repetidas para el GI. 

  Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 
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 Grupo Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 

BMSLSS          

Vida Familiar 
Control 

5.00 
(1.32) 

5.33 
(1.04) 

- - - 
-1.60 
(.10) 

- - 

Intervención 
5.36 

(1.21) 
5.50 

(1.10) 
6.06 

(1.02) 
5.67 (.88) 3.23 (.35) -.23 (.81) 

-1.81 
(.07) 

-1.26 
(.20) 

Amistades 
Control 

4.89 
(1.07) 

5.33 
(1.04) 

- - - 
-1.89 
(.05) 

- - 

Intervención 5.55 (.91) 5.80 (.69) 5.94 (.89) 5.75 (.86) .60 (.89) -.79 (.42) 
-1.12 
(.26) 

-.94 
(.34) 

Escuela 
Control 

3.56 
(1.65) 

4.13 
(1.30) 

- - - 
-1.61 
(.10) 

- - 

Intervención 
4.23 

(1.57) 
5.00 (.91) 

4.65 
(1.32) 

4.83 (1.52) 4.69 (.19) 
-2.02 
(.04)* 

-.83 
(.40) 

-1.48 
(.13) 

Si mismo 
Control 

4.67 
(1.23) 

4.80 (.75) - - - -.23 (.81) - - 

Intervención 
5.00 

(1.19) 
5.05 

(1.05) 
5.18 (.88) 5.33 (.88) 2.10 (.55) .00 (1.00) 

-.21 
(.82) 

-1.13 
(.25) 

Barrio 
Control 5.33 (.84) 5.27 (.96) - - - -.27 (.78) - - 

Intervención 
5.45 

(1.50) 
5.60 (.82) 

5.35 
(1.11) 

5.17 (.71) 4.05 (.25) -.10 (.91) 
-.59 
(.55) 

-.43 
(.66) 

General 
Control 4.69 (.91) 5.00 (.65) - - - 

-1.78 
(.07) 

- - 

Intervención 5.11 (.98) 5.39 (.69) 5.39 (.69) 4.93 (1.61) 1,48 (.68) -.68 (.49) 
-.50 
(.61) 

-.53 
(.59) 

Interferencia 
en la vida 

diaria 

Control 2.57 (.65) 2.31 (.55) - - - 
-2.80 

(.00)** 
- - 

Intervención 2.43 (.61) 2.10 (.60) 2.11 (.65) 2.11 (.46) 7.14 (.06) 
-2.54 
(.01)* 

-1.48 
(.13) 

-1.61 
(.10) 

** p<.01; * p<.05 
 

6.3.4.2 Satisfacción con la Vida: Escala breve multidimensional de satisfacción con la 
vida BMSLSS para estudiantes. 

Para evaluar los posibles cambios en satisfacción con la vida luego de la intervención, 
se valoraron las puntuaciones obtenidas en la Escala breve multidimensional de 
satisfacción con la vida BMSLSS en la versión para estudiantes. Se compararon las 
puntuaciones en las medidas de resultado pre-post (tanto en grupo Control como grupo 
Intervención) con el estadístico para muestras relacionadas, no paramétrico, de Wilcoxon 
y las medidas pre, post y seguimiento (post 3 meses y post 6 meses) para el Grupo 
Intervención fueron analizadas utilizando el estadístico no paramétrico para medidas 
repetidas de Friedman. 

 En la Tabla 17 se presentan los estadísticos para las dimensiones de la satisfacción con 
la vida en los diferentes momentos de la evaluación para ambos grupos. En la misma 
puede observarse que se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
Grupo Intervención (p<.05), en la variable “Si mismo” en el seguimiento a los 6 meses. 
 
Tabla 16 - Resultados para la Escala BMSLSS para estudiantes en las fases de pre, post (para ambos grupos), 
seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses (sólo GI). Análisis mediante Prueba Wilcoxon para hallar 
diferencias. Prueba de Friedman para medidas repetidas para el GI. 

  Media (DE) Friedman Prueba de Wilcoxon 

 Grupo Pretest Postest 
Post 3 
meses 

Post 6 
meses X2 (p) 

Pretest 
vs 

Postest 
z(p) 

Pretest 
vs Post 3 

meses 
z(p) 

 Prestest 
vs Post 6 

meses  
z(p) 
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BMSLSS          

Vida Familiar 
Control 4.63 (.76) 4.68 (.58) - - - -.28 (.77) - - 

Intervención 4.57 (.67) 4.57 (.81) 4.68 (.47) 4.63 (.50) 1.66 (.64) -.08 (.93) 
-1.13 
(.25) 

.00 
(1.00) 

Amistades 
Control 4.68 (.67) 4.57 (.69) - - - -.63 (.52) - - 

Intervención 4.47 (.81) 4.66 (.48) 4.68 (.47) 4.81 (.40) 1.94 (.58) 
-1.30 
(.19) 

-1.40 
(.16) 

-1.00 
(.31) 

Escuela 
Control 

3.89 
(1.44) 

4.52 (.77) - - - 
-1.91 
(.05) 

- - 

Intervención 4.38 (.86) 4.33 (.73) 4.26 (.65) 4.27 (1.19) 1.68 (.44) -.19 (.85) 
-.16 
(.86) 

-.13 
(.89) 

Si mismo 
Control 4.73 (.45) 4.57 (.59) - - - -.81 (.41) - - 

Intervención 4.38 (.74) 4.57 (.81) 4.52 (.51) 4.81 (.40) 7.09 (.06) 
-1.10 
(.27) 

-.63 
(.52) 

-2.12 
(.03)* 

Barrio 
Control 

4.15 
(1.16) 

4.26 
(1.09) 

- - - -.51 (.60) - - 

Intervención 
4.33 

(1.06) 
4.42 (.51) 

4.21 
(1.03) 

3.72 (1.19) 5.84 (.11) -.41 (.68) 
-.87 
(.38) 

-1.93 
(.05) 

General 
Control 4.42 (.42) 4.53 (.49) - - - 

-1.13 
(.25) 

- - 

Intervención 4.42 (.51) 4.51 (.50) 4.47 (.45) 4.45 (.42) 1.78 (.61) -.80 (.42) 
-.35 
(.72) 

-.07 
(.94) 

* p<.05 

 
6.3.5 Adaptación al contexto escolar: cuestionario BASC-T. Sistema de evaluación de la conducta 
de niños y adolescentes, versión docente. 

Para evaluar posibles cambios en las conductas y adaptación al ámbito escolar, se 
valoraron las puntuaciones obtenidas en el cuestionario BASC-T. Se compararon las 
puntuaciones en las medidas de resultado pre-post (tanto en grupo Control como grupo 
Intervención) con el estadístico para muestras relacionadas, no paramétrico, de 
Wilcoxon. 

 En la Tabla 18 se presentan los estadísticos para los indicadores emocionales, 
problemas conductuales y rasgos y habilidades positivas en los diferentes momentos de 
la evaluación para ambos grupos. En la misma puede observarse que el Grupo Control 
no ha presentado diferencias estadísticamente significativas a excepción de la variable 
atipicidad, que ha aumentado de los momentos pre a post (p<.05). Por otro lado, los 
participantes del Grupo Intervención han mostrado un aumento en las habilidades 
positivas y una disminución en los problemas conductuales. Estos cambios alcanzaron 
niveles estadísticamente significativos (p<.05), en las variables 
Resiliencia/Adaptabilidad, Habilidades Sociales y Habilidades Adaptativas en donde se 
pudo hallar un aumento de las mismas; y en la variable Hiperactividad en donde se 
encontró un descenso estadísticamente significativo (p<.05). 
 
Tabla 17 - Resultados para el BASC-T en las fases de pre, post (para ambos grupos). Análisis mediante Prueba 
Wilcoxon para hallar diferencias. 

 
Grupo 

Media (DE) 
Prueba de 
Wilcoxon 

 Pretest Postest z(p) 

BASC-T    

Resiliencia/ 
Adaptabilidad 

Control 46.06 (12.38) 51.20 (11.61) -1.48 (.13) 
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Intervención 47.10 (11.96) 54.94 (10.89) -2.15 (.03)* 

HH SS 
Control 42.73 (9.23) 44.64 (10.49) -.22 (.82) 

Intervención 42.15 (7.54) 45.62 (6.75) -2.35 (.01)* 

Liderazgo 
Control 44.06 (7.86) 42.85 (5.08) -.71 (.47) 

Intervención 44.47 (9.61) 49.11 (9.02) -1.68 (.09) 

Agresividad 
Control 58.40 (13.68) 57.28 (13.87) -.04 (.96) 

Intervención 61.10 (16.80) 60.11 (10.95) -.17 (.86) 

Hiperactividad 
Control 51.86 (10.00) 54.00 (10.90) -1.48 (.13) 

Intervención 57.00 (11.50) 50.29 (7.61) -2.13 (.03)* 

Problemas de 
conducta 

Control 55.80 (12.01) 57.07 (14.25) .00 (1.00) 

Intervención 61.89 (17.18) 55.52 (8.71) -1.47 (.14) 

Inatención 
Control 64.20 (7.26) 64.07 (9.34) -.30 (.75) 

Intervención 65.26 (12.51) 63.11 (10.24) -.88 (.37) 

Problema de 
Aprendizaje 

Control 55.80 (12.01) 52.14 (9.04) -1.47 (.14) 

Intervención 54.31 (11.37) 52.64 (9.06) -.03 (.97) 

Atipicidad 
Control 49.00 (9.68) 52.78 (9.75) -2.32 (.20)* 

Intervención 58.68 (15.80) 55.35 (12.99) -.15 (.87) 

Depresión 
Control 65.40 (22.92) 63.57 (23.45) -.27 (.78) 

Intervención 58.05 (18.46) 61.35 (15.66) -.73 (.46) 

Ansiedad 
Control 53.53 (11.92) 50.64 (10.13) -.80 (.42) 

Intervención 48.73 (10.68) 49.64 (10.48) -.24 (.80) 

Retraimiento 
Control 50.53 (11.01) 50.64 (10.13) -.22 (.82) 

Intervención 50.00 (9.17) 51.94 (9.62) -.28 (.77) 

Somatización 
Control 50.26 (10.59) 50.28 (11.80) -1.17 (.24) 

Intervención 52.31 (11.07) 55.64 (11.29) -1.11 (.26) 

Exteriorizar 
problemas 

Control 54.46 (11.04) 54.50 (11.48) -.74 (.45) 

Intervención 61.73 (15.92) 56.05 (9.50) -1.16 (.24) 

Interiorizar 
problemas 

Control 57.40 (15.12) 56.14 (16.78) -.52 (.60) 

Intervención 53.94 (13.38) 55.93 (13.19) -1.50 (.13) 

Habilidades 
adaptativas 

Control 44.53 (9.21) 46.50 (8.08) -.49 (.62) 

Intervención 45.26 (9.82) 51.58 (7.71) -2.10 (.03)* 

Síntomas 
comportamentales 

Control 57.86 (11.35) 57.71 (11.46) -.86 (.38) 
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Intervención 59.47 (13.95) 58.88 (11.48) -.22 (.82) 

Problemas 
escolares 

Control 59.80 (8.66) 57.64 (8.81) -1.07 (.28) 

Intervención 59.47 (11.99) 58.52 (8.26) -.17 (.86) 

* p<.05 

6.3.6 Resultados de la evaluación continua del programa. 
Los resultados obtenidos de la “Ficha de registro para seguimiento durante la 

intervención” se presentan en la Tabla 19. En Relación al Índice TIS, se obtuvo una 
media de .76, lo cual implica un porcentaje de realización de las TIS del 76%. En 
cuanto a la medida Predisposición la media obtenida fue cercana a muy buena, con un 
puntaje promedio de 1.88 y un DE de .14. 

 
Tabla 18 - Seguimiento de TIS y predisposición durante la intervención. 

 Media DE 
Índice TIS .76 .21 

Predisposición 1.88 .14 

 
En cuanto al seguimiento de la percepción de los padres de los efectos de la 

intervención, los resultados se muestran en la Tabla 20. Puede observarse que durante el 
desarrollo de la intervención el 95% de los padres coincidían en afirmar que sus hijos/as 
habían mejorado mucho. Post intervención, el 90% de los padres sostenía que su hijo/a 
había mejorado (35% poco y 55% mucho). En el seguimiento a los 3 meses estos 
resultados se mantienen relativamente estables, ya que el 94.1% de los padres sostienen 
que su hijo/a ha mejorado (29.4% poco y 64.7% mucho). Finalmente, a los 6 meses, el 
22.2% de los padres señala que su hijo/a no ha mejorado, un 33.3% cree que sí un poco 
y un 44.4% afirman que mucho. 

 
Tabla 19 - Evaluación continua de resultados. Respuesta de los padres expresada en porcentajes. 

Momento ¿Cree que su hijo ha mejorado? 
Nada Poco Mucho 

Medio término 5% 0% 95% 
Post 10% 35% 55% 

Post 3 meses 5.9% 29.4% 64.7% 
Post 6 meses 22.2% 33.3% 44.4% 

 
En cuanto a las características de mejora, las respuestas se clasificaron en seis 

dimensiones según el análisis que se hizo posteriormente de las mismas: “Ámbito 
escolar: conductual”, “Ámbito escolar: académico”, “Regulación emocional”, 
“Autoestima”, “Social” y “Otros ámbitos”. Los resultados se presentan en la Tabla 21 
en formato de porcentajes. Cada respuesta podía estar abarcando más de una dimensión. 

- Dimensión ámbito escolar conductual y académico: durante el desarrollo de la 
intervención los padres señalan mejoras tanto en los conductual (66.66%) como en lo 
académico (44.44%). Inmediatamente luego de finalizada la intervención, las mejoras 
conductuales descienden a 21.05% y las académicas a 31.57%. Con cifras similares a 
los 3 y 6 meses. 

- Dimensión regulación emocional: el 83.33% de los padres señalaba que su hijo/a 
había adquirido mayor habilidad para la regulación emocional. Luego de la intervención 
y a los 3 meses se encuentra un descenso en la percepción de los padres para esta 
dimensión de mejora (73.68% y 61.11% respectivamente). A los 6 meses vuelve a subir 
a un 88.88%. 
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- Dimensión autoestima: los padres señalaron que un 38.88% mejoró durante la 
intervención alcanzando un 26.31% al finalizar su participación en el programa. Sin 
embargo, a los 3 y 6 meses se registra un descenso a 11.11% y 22.22% respectivamente. 

- Dimensión social/vincular: señala que el 44.44% de sus hijos había mejorado en el 
aspecto Social/Vincular durante la intervención, número que se reduce al terminar la 
misma a un 15.78%. Esta cifra se mantiene relativamente estable a los 3 meses y vuelve 
a descender a un 11.11% a los 6 meses. 

 
Tabla 20 - Evaluación continua de resultados. Aspectos de mejora según los padres expresada en porcentajes. 

Dimensiones 

¿En qué aspecto/s cree que ha mejorado? 
Ámbito 
escolar: 

conductual 

Ámbito 
encolar: 

académico 

Regulación 
emocional Autoestima Social Otros 

ámbitos 

Medio término 66.66% 44.44% 83.33% 38.88% 44.44% 0% 
Post 21.05% 31.57% 73.68% 26.31% 15.78% 10.52% 

3 meses 33.33% 33.33% 61.11% 11.11% 16.66% 5.55% 
6 meses 22.22% 22.22% 88.88% 22.22% 11.11% 0% 

 
Los resultados de percepción de los y las docentes sobre los efectos de intervención se 

muestran en la Tabla 22. Puede observarse que post intervención, el 100% sostenía que 
su estudiante había mejorado (75% poco y 52% mucho). En el seguimiento a los 3 
meses continuaron sosteniendo que observaban el cambio (50% poco y 50% mucho). 
Finalmente, a los 6 meses, el 16.7% de los docentes señalaron que su estudiante no 
presenta mejoras, un 66.7% cree que sí un poco y un 16.7% afirman que mucho. 

 
Tabla 21 - Evaluación continua de resultados. Respuesta de los docentes expresada en porcentajes. 

Momento ¿Cree que su estudiante ha mejorado? 
Nada Poco Mucho 

Post 0% 75% 25% 
Post 3 meses 0% 50% 50% 
Post 6 meses 16.7% 66.7% 16.7% 

 
En cuanto a las características de mejora, las respuestas se clasificaron en cinco 

dimensiones según el análisis que se hizo posteriormente de las mismas: “Conductual”, 
“Atencional”, “Académico”, “Autoestima” y “Social”. Los resultados se presentan en la 
Tabla 23 expresados en porcentajes, considerando que cada respuesta podía abarcar más 
de una dimensión. 

- Dimensión conductual: inmediatamente finalizado el programa de intervención, el 
56.25% de los docentes señalaron que su alumno/a había mejorado en el aspecto 
conductual en el colegio. Percepción que desciende a 28.57% a los 3 meses y sube 
levemente a 33.33% a los 6 meses. 

- Dimensión atencional: los resultados señalan que los estudiantes con diagnóstico de 
TDAH mejoraron un 37.5% según la percepción de sus docentes, número que asciende 
a 42.85% a los 3 meses y continúan en línea ascendente a los 6 meses en un 66.66%. 

- Dimensión académica: post tratamiento los docentes perciben que el 43.47% de los 
participantes habría mejorado en este aspecto. Números que se mantienen prácticamente 
constantes a los 3 meses, y posteriormente a los 6 meses es nombrado por los docentes 
como un avance para todos los participantes. 

- Dimensión autoestima: inmediatamente finalizada la intervención los docentes 
perciben que el 6.25% de los estudiantes habría mejorado, y a los 3 meses el 28.57%. 
Variable que no se mencionó en las respuestas docentes en el seguimiento a los 6 
meses. 
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- Dimensión social/vincular: el 37.5% de los docentes señalaron que sus estudiantes 
habían mejorado en este aspecto luego del tratamiento. Este porcentaje incrementó al 
57.14% a los 3 meses, aunque luego descendió al 33.33% en el seguimiento a los 6 
meses. 

 
Tabla 22 - Evaluación continua de resultados. Aspectos de mejora según los docentes expresada en porcentajes. 

Dimensiones ¿En qué aspecto/s cree que ha mejorado? 
Conductual Atencional Académico Autoestima Social 

Post 56.25% 37.5% 43.47% 6.25% 37.5% 
3 meses 28.57% 42.85% 42.85% 28.57% 57.14% 
6 meses 33.33% 66.66% 100% 0% 33.33% 
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CAPÍTULO 7: DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
El objetivo general del presente estudio fue generar evidencias sobre los beneficios de 

promover y potenciar habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes escolarizados 
con diagnóstico de TDAH, que contribuya a mejorar la adaptación al contexto escolar, 
promover el bienestar psicológico, la autoestima y la competencia social.  

A continuación, se presenta la discusión de los resultados en función de los objetivos 
específicos del trabajo de investigación. 

 
7.1 Discusión del objetivo 1: Habilidades positivas y fortalezas en niños, niñas y adolescentes con 
TDAH 

En primera instancia, para dar respuesta al primer objetivo “Identificar habilidades 
positivas en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH para proporcionar una 
comprensión positiva de las capacidades de esta población y posibilitar una visión integral 
que contrarreste las percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el 
sostenimiento de su trayectoria escolar”, se realizó una revisión sistemática de estudios 
como herramienta para identificar habilidades positivas y fortalezas en niños, niñas y/o 
adolescentes con diagnóstico de TDAH, desde una base empírica. 

A partir de los criterios de búsqueda demarcados, se identificaron en las bases de datos 
un total 3214859 referencias, que luego de las fases de filtro, preselección y selección 
permitió́ identificar un total de 9 artículos que cumplieron con los criterios de selección, 
incluyendo un total de 12 variables analizadas. Pese a la gran cantidad de referencias 
encontradas en primera instancia, se identificaron pocos estudios que examinen fortalezas 
o habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con TDAH, escasez que otras 
investigaciones también han destacado (Chan et al., 2017; 2021; Hai y Climie, 2022; 
Mastoras et al., 2015; Modesto-Lowe et al., 2011; Sedgwick et al., 2019). De todos 
modos, a pesar de las limitaciones en la cantidad de estudios disponibles, se logró una 
visión inicial sobre las fortalezas identificadas y las metodologías empleadas para su 
análisis. 

En cuanto a los instrumentos/metodologías de evaluación, la entrevista fue la 
herramienta más utilizada para explorar las habilidades positivas, seguida por la Escala 
de Resiliencia. Los tipos de diseños predominantes fueron correlacionales 
cuasiexperimentales y de diseño cualitativo (incluyendo aquellos del tipo mixto), siendo 
estos últimos especialmente frecuentes debido a su carácter exploratorio. Sin embargo, 
diversos estudios (Jimenez-Torres et al., 2010; Mahdi et al., 2017; Rates Regalla et al., 
2019; y Schei et al., 2015) señalan la importancia de un mayor desarrollo de 
investigaciones de base objetiva con medidas cuantitativas que estudien fortalezas y 
habilidades positivas en esta población. En este sentido, Elik et al. (2015) y Paneiva 
Pompa et al. (2022), afirman que transferir estos conocimientos basados en evidencias 
empíricas a las intervenciones en la población con diagnóstico de TDAH puede ser muy 
beneficioso. 

Es interesante remarcar que solo una de las investigaciones revisadas (Wu et al., 2016) 
empleó un diseño longitudinal, lo que permitió evaluar resultados en diferentes 
momentos. Este enfoque es clave para analizar la sostenibilidad de los efectos en el 
tiempo (Schei et al., 2016); siendo que existen evidencias del impacto moderado y 
limitado a largo plazo (Barkley, 2014). 

Se encontraron diversidad de fortalezas y habilidades positivas, lo cual coincide con lo 
señalado en investigaciones precedentes (Charabin et al., 2023; Climie y Henley, 2016), 
siendo la resiliencia la más estudiada, seguida de la empatía y fortalezas ligadas a la 
aptitud física. Sin embargo, ninguno de los estudios encontró diferencias estadísticamente 
significativas en favor de los niños, niñas y adolescentes con TDAH en alguna de las 
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fortalezas evaluadas, en comparación con grupos control. Gunat y Kilic (2019) 
encontraron niveles similares de empatía entre los grupos, Jimenez-Torres et al. (2010) 
reportaron niveles inferiores en Experiencia Óptima Percibida en las áreas académicas, 
artísticas y en vínculos con amigos, Rates Regalla et al. (2019) hallaron que los 
adolescentes con TDAH mostraron niveles de resiliencia más bajos y Verret et al. (2010) 
hallaron niveles similares de aptitud física. En este sentido, aquellos estudios de la 
revisión sistemática que optaron por diseños cuasiexperimentales (Gunat y Kilic, 2019; 
Jimenez-Torres et al., 2010; Verret et al., 2010), concluían en que las variables estudiadas 
son áreas de fortaleza potencial (resiliencia, empatía y aptitud física), y que resulta 
fundamental el desarrollo de programas de intervención dirigidos al desarrollo de las 
mismas para mejorar su calidad de vida. Aquellos que optaron por diseños cualitativos 
(Mahdi et al., 2017; Pérez Quinteros, 2018; Wu et al., 2016), describieron diversas 
fortalezas, pero entre sus limitaciones resaltaban la necesidad de corroborar 
empíricamente lo relatado en las entrevistas, grupos de discusión o grupos focales. Más 
allá de las diferencias encontradas según diseños, las investigaciones señalan que 
promover y potenciar habilidades positivas en niños, niñas y adolescentes con TDAH se 
asocia con mayor bienestar psicológico, una vida más satisfactoria, productiva y 
gratificante, ya que dispondrán de más recursos para superar con éxito y resiliencia las 
situaciones difíciles de la vida (Climie y Henley, 2016; Elik et al., 2015; Hai y Climie, 
2022; Mackenzie, 2018; Miranda-Casas et al., 2011). En esta misma línea, en una revisión 
previa de intervenciones para población con TDAH en el ámbito escolar (Paneiva Pompa 
et al., 2021), se señala que los programas se han centrado fundamentalmente en la 
sintomatología o aspectos deficitarios de la población infantojuvenil con TDAH. 
Además, no se han encontrado evidencias concluyentes de que estas intervenciones 
mejoren el funcionamiento o aborden completamente los problemas asociados que 
enfrentan las personas con TDAH, al presentar resultados moderados y un impacto 
limitado en el mantenimiento de los mismos a largo plazo (López, 2016; Paneiva Pompa 
et al., 2021; Wright et al., 2015). Por lo tanto, al momento de la escritura de este trabajo, 
el desarrollo de programas de intervención en entornos escolares para potenciar aspectos 
positivos en población infantojuvenil con TDAH sigue siendo un área pendiente. 

Las dificultades en la crianza también han sido objeto de discusión en los trabajos 
revisados. Mcintyre y Hennessy (2012) resaltaron las complicaciones con las que 
conviven los padres y madres de niños, niñas y adolescentes con TDAH, debido a la falta 
de conocimiento sobre el trastorno, los prejuicios sociales y los desafíos inherentes a la 
crianza. En este mismo sentido, Schei et al. (2016) hallaron que un mejor funcionamiento 
familiar se asocia con una menor incidencia de problemas emocionales y conductuales en 
adolescentes con TDAH subrayando además la importancia del desarrollo de la 
competencia social como factor protector frente a estas dificultades. Ambos estudios 
coinciden en la necesidad de implementar y poner a disposición de las familias estrategias 
para la crianza, adoptando un enfoque más positivo y orientado a las fortalezas 

El ambiente familiar ha sido identificado como uno de los factores ambientales más 
relevantes en la etiología multicausal del TDAH (Azeredo et al., 2018). Estudios han 
demostrado que la calidad de las interacciones familiares, el estilo de crianza y la 
presencia de conflictos familiares pueden desempeñar un papel significativo en el 
desarrollo del mismo (Azeredo et al., 2018; Hoogman et al., 2017); así como la exposición 
a un entorno familiar con altos niveles de estrés, disfunción familiar y falta de apoyo 
emocional puede aumentar el riesgo de incrementar los síntomas de TDAH en la infancia 
y la adolescencia (Hoogman et al., 2019; Villanueva-Bonilla y Ríos-Gallardo, 2018). 
Otros estudios señalan que una autopercepción positiva del funcionamiento familiar y la 
crianza se asoció a menores riesgos, mejores resultados en las intervenciones en esta 
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población y una mayor resiliencia (Charabin et al., 2023; Dvorsky y Langberg, 2016; 
Masten y Barnes, 2018; Zolkoski y Bullock, 2012). Así mismo, Cabello-Sanz et al. (2024) 
y Martin et al. (2019) señalan que producto de la desestabilización de la cohesión familiar 
como consecuencia de los comportamientos poco adecuados, padres y madres pueden 
mostrar elevados niveles de insatisfacción parental y un elevado nivel de estrés.  

En síntesis, se identificaron pocos estudios que dieron cuenta de cierta diversidad de 
fortalezas o habilidades positivas en la población infantojuvenil con TDAH, siendo la 
resiliencia la más estudiada. Se destaca la necesidad de evaluar las mismas desde diseños 
objetivos y cuantificables, con medidas longitudinales. Los hallazgos señalan que las 
fortalezas o habilidades estudiadas resultan más bien áreas potenciales a ser desarrolladas 
por medio de intervenciones, que consolidadas en sí mismas. Finalmente, se señala la 
necesidad de poner a disposición de las familias información sustentada en evidencia 
empírica, estrategias para mejorar la crianza y considerar con mayor relevancia una 
perspectiva desde la psicología positiva. 

 
7.2 Discusión del objetivo 2: Diseño del programa de intervención 

Para dar respuesta al segundo objetivo particular del estudio: “Diseñar un programa de 
intervención psicoeducativo, en el ámbito escolar, con validez ecológica (resultados con 
relación funcional y predictiva con situaciones de su vida cotidiana) y basado en la 
evidencia, orientado a fortalecer las habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes 
con TDAH y fomentar en sus docentes una percepción integral sobre las dificultades y 
fortalezas” se diseñó el programa de intervención “¡Vamos con Tuti!”. Este es un 
programa de intervención que busca dar una respuesta integral y ecológica a las 
necesidades y potencialidades de la población infantojuvenil con TDAH: 

Integral, al estar dirigido no solo de manera individual, sino también a su familia, pares 
y docentes. Investigaciones precedentes señalan la influencia del ambiente familiar y 
escolar como parte de la etiología compleja y multicausal del trastorno (Azeredo et al., 
2018; Hoogman et al., 2019; Rusca-Jordán y Cortez-Vergara, 2020; Thapar, 2018); y la 
presencia de factores de riesgo y protección ligados al ambiente familiar y escolar 
(Azeredo et al., 2018; Domitrovich et al., 2017; Palladino et al., 2019). En este sentido, 
Chan et al. (2023) señalan la importancia de aplicar una perspectiva “del niño en su 
totalidad” en los tratamientos para esta población, para intervenir no solo en los factores 
maleables a nivel individual, sino también en sus vínculos y activos familiares, de pares 
y de la comunidad en general. 

 Ecológica, porque pretende un impacto y resultados que puedan ser transferidos a 
situaciones de su vida cotidiana. Las revisiones sistemáticas realizadas por DuPaul et al. 
(2012), Moore et al. (2016) y Paneiva Pompa et al. (2021) describen que dada la 
prevalencia del TDAH sería eficaz el desarrollo de intervenciones en entornos escolares 
de forma ecológica, es decir administrada durante el horario escolar, a todo el grupo 
áulico buscando beneficios no sólo en el alumnado con TDAH sino en todo el grupo 
áulico (DuPaul et al., 2012; Moore et al., 2016; Paneiva Pompa et al., 2021). 

El programa de intervención se encuentra estructurado en tres bloques y tiene una 
duración aproximada de 11 semanas, alineándose con la evidencia que indica que las 
intervenciones más efectivas suelen mantenerse dentro de este rango temporal, ya que 
programas con una duración mayor no obtuvieron beneficios adicionales significativos 
(DuPaul et al., 2012; Paiano et al., 2018; Paneiva Pompa et al., 2021). 

El primer bloque incluye áreas de trabajo y objetivos vinculados al conocimiento del 
TDAH, aportes de la neurociencia y compensación de los síntomas primarios del 
trastorno. El modo de abordaje fue a través de la combinación de las herramientas que las 
revisiones previas afirman ser efectivas y más utilizadas en esta población: 
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psicoeducación, modelado, reforzamiento, entrenamiento en regulación emocional y 
técnicas de intervención en el manejo de contingencias (DuPaul et al., 2012; Fabiano et 
al., 2009; Paneiva Pompa et al., 2021). En este sentido, el abordaje psicoeducacional de 
esta intervención buscó transmitir conocimientos desde los aportes de las neurociencias, 
brindando información sobre el funcionamiento del cerebro y su relación con el 
aprendizaje, tendientes a mejorar el aprendizaje y la trayectoria escolar de estudiantes con 
TDAH, optimizando las experiencias en el aula y la convivencia en el hogar (Gómez 
León, 2022). 

El segundo bloque de trabajo aborda el fortalecimiento de habilidades positivas y 
fortalezas. Por lo tanto, desde el paradigma de la psicología positiva y en función de la 
revisión sistemática realizada, se buscó no solo compensar aspectos deficitarios sino 
también desarrollar áreas de fortaleza potencial mediante la promoción de mayores 
niveles de autoestima, competencia social y resiliencia (Climie y Mastoras, 2015). Las 
dificultades en la crianza y las características familiares también han sido objeto de 
trabajo en la intervención. Las investigaciones previas dan cuenta de la importancia de 
que los padres estén informados sobre el diagnóstico, conozcan sus principales 
características, causas y tratamiento (Mcintyre y Hennessy, 2012; Schei et al., 2015) y las 
estrategias que puedan utilizar para potenciar las habilidades de sus hijos e hijas 
(Charabin et al., 2023; Climie y Mastoras, 2015; Masten y Barnes, 2018). La adquisición 
de estas herramientas por partes de los padres, es considerada factor de buen pronóstico 
y adecuado desarrollo (Dvorsky y Langberg, 2016; Zolkoski y Bullock, 2012). 

El tercer bloque corresponde al cierre del programa y la prevención de recaídas. Los 
repasos y los cierres al final de tratamiento son una práctica habitual en las intervenciones 
basadas en la Terapia Cognitivo-Conductual, que proponen revisar las distintas 
habilidades entrenadas y los conocimientos adquiridos, con el objetivo de consolidar los 
logros. La prevención de recaídas consiste en repasar las distintas estrategias utilizadas 
que dieron resultado en la resolución de conflictos, se anticipa la posible aparición de 
estresores significativos y se fomenta una actitud autónoma de afrontamiento. El cierre 
suele realizarse con una entrega de certificados o la realización de alguna actividad que 
le permita al niño consolidar los logros (Bunge et al., 2009). 

La intervención individual fue estructurada en ocho encuentros semanales. La 
secuenciación de contenidos se desarrolló en función de las estrategias de tratamiento que 
han mostrado ser eficaces: psicoeducación por medio de recursos lúdicos y creativos para 
desdramatizar e introducir elementos de humor al tratamiento (Bunge et al., 2008); 
enseñanza, entrenamiento y práctica en competencias y habilidades socio-emocionales 
(Casas y Ferrer, 2010; Nazarova et al., 2022); restructuración cognitiva y estrategias de 
manejo de la contingencia (Catala-Lopez et al., 2015; 2017; Shrestha et al., 2020) y 
fortalecimiento de habilidades positivas (Alzina y Paniello, 2017). Cada encuentro 
incluye cuatro momentos: repaso y revisión de la Tarea Inter Sesión (TIS), 
psicoeducación, entrenamiento y explicación de la nueva TIS. La inclusión de tareas 
intercesión resulta relevante, en función de las intervenciones analizadas en la revisión 
previa (Paneiva Pompa et al., 2021). Las mismas promueven la consolidación de lo 
trabajado, retroalimentar positivamente la alianza terapéutica y afianzar la prevención de 
recaídas (Pérez y Fernández Álvarez, 2002); además tal como afirman Pfiffner et al. 
(2016), la realización de actividades en el hogar, facilita la supervisión e involucramiento 
de la familia en las actividades propuestas en el tratamiento. 

Los talleres con el grupo áulico del participante, estructurados en dos encuentros 
buscaron trabajar de forma inclusiva para beneficiar a todos el estudiantado en el 
descubrimiento y desarrollo de habilidades positivas y fortalezas. En un estudio 
precedente, Mikami et al. (2013) señalan que la evidencia respalda que si los 
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procedimientos complementarios a las intervenciones individuales en contextos 
escolares, adoptan una perspectiva inclusiva logran mejorar los problemas vinculares con 
los pares. Al mismo tiempo se buscó proporcionar una comprensión positiva de las 
capacidades de la población con TDAH y posibilitar una visión integral que contrarreste 
las percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de 
su trayectoria escolar. En este sentido, Climie y Mastoras (2015) sostienen que mantener 
una perspectiva centrada en las fortalezas potenciará la autoestima de los estudiantes con 
TDAH y favorecerá los vínculos con sus pares. 

En los talleres grupales con los docentes, realizados en dos encuentros, se abordaron los 
fundamentos teóricos de la neuroeducación, analizando propuestas aplicables a la práctica 
educativa para promover la reflexión sobre el valor de un aula donde se respeten las 
diferentes maneras de aprender. Estudios en la temática señalan que las intervenciones 
deberían contribuir a mitigar el desconocimiento y las actitudes y expectativas negativas 
que los docentes puedan tener hacia esta población (Alle et al., 2023; 2024; Climie y 
Mastoras, 2015; De Pizzol et al., 2023; Metzger y Hamilton, 2021; Paneiva Pompa et al., 
2024a). 

Finalmente, con el objetivo de acompañar los procesos individuales y en la escuela, la 
intervención incluyó tres entrevistas con los padres o cuidadores. Los encuentros 
consistieron en sesiones semi-estructuradas en las que se brindó psicoeducación, y se 
realizaron juegos de roles, técnicas de modelado e intervenciones cognitivas. La revisión 
realizada para esta investigación da cuenta que las dificultades en la crianza y las 
características familiares también han sido objeto de análisis en los trabajos y 
sosteniéndose cómo un ámbito a trabajar para obtener mejoras significativas en los 
aspectos sintomáticos (Schei et al., 2016; Mcintyre y Hennessy, 2012). 

 
7.3 Discusión de los objetivos 3 y 4: Efectos del programa de intervención 

A continuación, se discuten los resultados obtenidos como respuesta al tercer y cuarto 
objetivos particulares: “Implementar y evaluar los efectos del programa de intervención 
psicoeducativa”, y “Obtener evidencias empíricas sobre los beneficios de potenciar las 
habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes con TDAH.” 

Los niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH que participaron del 
programa de intervención han mostrado un descenso significativo de los niveles de 
sintomatología de desatención, hiperactividad-impulsividad, presentación combinada y 
comportamiento oposicionista-desafiante, de acuerdo a las valoraciones de sus padres. 
Estos cambios, en general, se mantuvieron o incluso acentuaron en el seguimiento a los 
tres y seis meses. La evaluación continua del programa reflejó que los padres percibieron 
cambios positivos que permanecieron a lo largo de los meses posteriores al tratamiento. 
Al mismo tiempo, desde la perspectiva de los docentes, también se observaron mejoras 
significativas, particularmente en los síntomas de oposicionismo-desafiante entre las 
medidas pre y seguimiento a los tres meses. Por lo tanto, estas mejoras sugieren que el 
programa fue efectivo en la reducción de los síntomas primarios del TDAH, lo cual se 
asemeja a estudios previos de Evans et al. (2011), Looyeh et al. (2012), Pfiffner et al. 
(2014), Steiner et al. (2014), Pfiffner et al. (2016) y Langberg et al. (2017) quienes 
obtuvieron mejoras estadísticamente significativas en las medidas de síntomas de 
inatención, hiperactividad-impulsividad y combinado; y difieren de Steiner y 
colaboradores (2011), Power et al. (2012), Mikami et al. (2013), Evans et al. (2011), 
Schultz et al. (2017) y Sibley et al. (2018) quienes no hallaron diferencias 
estadísticamente significativas post-tratamiento en los síntomas primarios del trastorno. 

Es interesante destacar que los efectos positivos del programa se mantuvieron hasta seis 
meses después de terminado el tratamiento, dato que sólo coincide con lo reportado en el 
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tratamiento desarrollado por Steiner et al. (2014). El sostenimiento de los resultados 
positivos en el tiempo resulta crucial al tener en cuenta que el TDAH es un trastorno del 
neurodesarrollo de curso crónico y por lo tanto sus síntomas se actualizan a lo largo del 
ciclo vital en función de los cambios y desafíos propios de cada etapa (APA, 2022). La 
limitada evidencia de intervenciones con resultados sostenibles ha sido una crítica a los 
tratamientos en esta población (Miranda et al., 2006; Paneiva Pompa et al., 2021; Scandar 
y Bunge, 2017). En este sentido, el abordaje integral del programa presentado en este 
trabajo, que abarcó al niño, niña o adolescente, su familia, docentes y pares, podría estar 
dando evidencias prometedoras para superar estas limitaciones. 

En relación a los síntomas comórbidos de Trastorno Oposicionista Desafiante (TOD), 
las mejoras significativas para los participantes coinciden con lo reportado por Pfiffner et 
al. (2016). Lo mismo resulta importante ya que entre un 30 y el 50% de los niños, niñas 
y adolescentes con diagnóstico de TDAH presentan esta comorbilidad (Jaraba et al., 
2019) que suele ser motivo de conflictos en los ámbitos escolares y el ambiente familiar. 
Además, que los beneficios se hayan mantenido hasta seis meses luego de finalizado el 
tratamiento, difiere de lo señalado por Miranda et al. (2006), quienes en una revisión 
sostenían que los tratamientos escolares para el TDAH son efectivos sólo a corto plazo 
para reducir los síntomas de TOD o conductas disruptivas. 

El programa también demostró un impacto positivo en el autoconcepto emocional, físico 
y familiar, con mejoras que se mantuvieron o incrementaron en los seguimientos 
posteriores. Los resultados difieren de Gómez (2014), Sánchez Herraiz (2021) y González 
Alonso (2018) quienes, por medio de diversas intervenciones en entornos escolares, no 
habían encontrado una mejora en el autoconcepto de los estudiantes. Sin embargo, 
coinciden con Frame et al. (2003) y Sanchez et al. (2015) quienes hallaron beneficios 
similares en el autoconcepto luego de sus tratamientos. De esta manera, la promoción de 
un autoconcepto positivo realizada en la intervención, por medio de la identificación de 
fortalezas personales no solo es relevante por sí misma, sino por las consecuencias que 
esta tendría sobre otras variables relevantes, ya que las investigaciones han evidenciado 
una fuerte implicancia de las autopercepciones de los niños, niñas y adolescentes con 
TDAH en su desarrollo, ajuste psicosocial, bienestar y calidad de vida (Hai y Climie, 
2022; McQuade et al., 2011; Mikami y Hinshaw, 2006). De acuerdo con Charabin et al., 
(2023) y Houck et al. (2011) mejoras en el autoconcepto estarían relacionadas con una 
mayor resiliencia y una optimización de los resultados en las intervenciones cuyo objeto 
sea la mejora de la calidad de vida y el bienestar psicológico. A su vez, se ha identificado 
el autoconcepto como un activo relacionado con la resiliencia y la adaptación al contexto 
escolar, ya que un autoconcepto positivo se asoció con un mejor desempeño académico, 
mejores habilidades de afrontamiento y relaciones sociales positivas (Dvorsky et al., 
2016; Hai y Climie, 2022; Houck, 1999; Houck et al., 2011; Ray et al., 2017). La mejora 
del autoconcepto de los participantes se encuentra en línea con los hallazgos de Jones y 
Hesse (2014) quienes reportaron niveles de autoconcepto positivo en niños, niñas y 
adolescente que mostraron una visión integral sobre su diagnóstico de TDAH, no sólo 
centrada en los déficits sino en las potencialidades ligadas a los síntomas de 
hiperactividad (una alta capacidad de actividad física y mental que les permitía tener y 
manejar adecuadamente pensamientos simultáneos, por ende hacer diversas actividades 
al mismo tiempo y finalizar actividades académicas mucho más rápido que el resto del 
alumnado). Es decir, es probable que la visión integral (no sólo centrada en el déficit, sino 
en las potencialidades sobre las características del TDAH) que se buscó transmitir en la 
intervención haya influenciado positivamente en las mejoras en el autoconcepto de los 
participantes. 
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En relación con la competencia social, los participantes mostraron un aumento en las 
habilidades sociales adaptativas y una disminución en las habilidades sociales no 
adaptativas, manteniendo estas mejoras hasta tres meses de finalizado el tratamiento. Por 
otro lado, los participantes disminuyeron sus niveles de agresividad/conducta, 
soledad/ansiedad social antisocial de manera significativa luego de la intervención, 
mejorando estos niveles en el seguimiento a los tres y seis meses, coincidiendo con lo 
reportado por Evans et al. (2011), Mikami et al. (2013), Pfiffner et al. (2016), Elissa 
(2017) y Schultz et al. (2017), y difieren de Power et al. (2012) quienes no encontraron 
mejoras luego del tratamiento. Es significativo que las mejoras evidenciadas en este 
tratamiento no sólo se relacionan con una reducción del deterioro de la competencia social 
medida por la presencia de conductas negativas o desadaptativas, sino también con un 
aumento de habilidades sociales adaptativas. Este dato resulta significativo ya que se 
suele afirmar que tanto niños/as como adolescentes con TDAH, aunque conocen las 
competencias y normas sociales no las ejercen de manera adecuada, es decir muestran 
dificultades para aplicar el comportamiento prosocial de manera efectiva (García et al., 
2011; Gómez, 2014). Desde el punto de vista de los docentes, los resultados también 
muestran un aumento en las habilidades positivas, habilidades sociales y habilidades 
adaptativas post tratamiento. Particularmente se muestra alentador este resultado, porque 
los estudiantes con TDAH suelen mostrar un sesgo ilusorio, sobrestimando sus 
competencias sociales en contraste con el elevado grado de rechazo social que suelen 
vivenciar (Hoza et al., 2004, Lora-Muñoz y Moreno- García, 2008). Por lo tanto, la 
evidencia de este programa sostiene que las habilidades sociales adaptativas pueden ser 
entrenadas, mejorando la competencia social en niños, niñas y adolescentes con TDAH 
desde el punto de vista subjetivo y de un observador externo y con experiencia en el aula, 
como lo son los docentes. A su vez, estos hallazgos resultarán beneficios ya que el 
desarrollo de competencias socioemocionales actúa como factor protector, favoreciendo 
la adaptación al contexto escolar y el afrontamiento al estrés ante situaciones de 
vulnerabilidad (Mikulic et al., 2015). Además, Arens y Morin (2016) y Jennings et al. 
(2017) señalan que el desarrollo de las competencias socioemocionales promueve un 
clima áulico positivo y favorecen mejores resultados académicos, sociales y emocionales 
de los estudiantes. 

En lo referido al desarrollo del bienestar psicológico, desde la perspectiva de 
participantes no se han observado cambios significativos luego de la intervención. Por 
otro lado, desde la perspectiva de los padres los participantes del programa han mostrado 
un aumento significativo en la satisfacción con respecto a su vida en la escuela. Estas 
distintas perspectivas podrían deberse a que los niños, niñas y adolescentes con TDAH 
tienden a sobrevalorar su calidad de vida y bienestar psicológico brindando puntuaciones 
más positivas que las de sus padres (Danckaerts et al., 2010; Galloway y Newman, 2017; 
López-Villalobos et al., 2021; Miranda Casas et al., 2011), debido en parte al sesgo de 
ilusión positiva (Miranda Casas et al., 2011), por lo tanto, es posible que los niveles de 
satisfacción vital evaluados al momento pre-intervención hayan estado sobrevalorados, 
no permitiendo evidenciar posibles cambios. A su vez, los cambios positivos en el 
bienestar psicológico de los participantes según la percepción de los padres, pueden 
deberse a la disminución de la puntuación de sintomatología de hiperactividad, 
impulsividad e inatención descripta previamente, ya que Danckaerts et al. (2010), López 
et al. (2018) y Miranda Casas et al. (2011) señalan que existe una correlación negativa 
entre la calidad de vida y la puntuación de sintomatología TDAH. 

Finalmente, los resultados evidencian un aumento en las habilidades positivas, 
habilidades sociales, habilidades adaptativas y resiliencia; así como una disminución de 
los problemas conductuales en el contexto escolar. Además, durante la evaluación 
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continua del programa los docentes comunicaron que sus estudiantes habían mejorado 
luego de la intervención, especialmente en lo que atañe a lo conductual y a la regulación 
de emociones. Lo cual sugiere que los participantes del programa de intervención han 
mostrado una mejor adaptación al contexto escolar, y coincidiría con lo reportado por los 
trabajos de Evans et al. (2011; 2014), Langberg et al. (2017), Mikami et al. (2013), 
Pfiffner et al. (2014; 2016) y Schultz et al. (2017). Por lo tanto, el programa de 
intervención implementado aporta evidencia empírica a las afirmaciones de Climie y 
Mastoras (2015) quienes sostienen que adoptar una perspectiva basada en fortalezas en 
las intervenciones escolares para estudiantes con TDAH beneficiaría su adaptación a 
ambientes escolares. En línea con las pautas de promoción de la resiliencia que señala 
Pérez Quinteros (2018) fomentar la mejora de la competencia social, brindar mayores 
herramientas de autoregulación emocional y promover un autoconcepto positivo, 
probablemente aumentó la capacidad de afrontar satisfactoriamente las exigencias o 
desafíos de la vida cotidiana, en este caso los desafíos propios del contexto escolar, 
mitigando los efectos de la adversidad o las situaciones de riesgo a las cuales se ven 
enfrentados (en parte por su condición de neurodesarrollo). En la misma línea, Charabin 
et al. (2023) y Masten y Barnes (2018) señalan que desarrollar habilidades de 
autorregulación en niños y niñas con TDAH a una edad más temprana, los ayudará a estar 
mejor equipados para adaptarse a los desafíos y mostrar un mejor ajuste general y mayor 
resiliencia. 

A su vez, el aumento en los niveles de resiliencia de los participantes resulta relevante 
ya que investigaciones previas si bien han descripto niveles similares de resiliencia en 
niños, niñas y adolescentes con y sin diagnóstico de TDAH (Bruwer et al., 2008; Chan et 
al., 2021; Charabin et al., 2023) o incluso menores (Rates Regalla et al., 2019), coinciden 
en señalarla como un área potencial de fortaleza a incluir en tratamientos para esta 
población (Chan et al., 2001; Charabin et al., 2023) ya que se han encontrado evidencias 
de que la misma actúa como un factor de protección y promotor de satisfacción vital y 
calidad de vida (Charabin et al., 2023; Schei et al., 2018), favorece vínculos más 
saludables y aprendizajes efectivos (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) y favorece un 
autoconcepto positivo (Dvorsky et al., 2016; Hai y Climie, 2022) y niveles más altos de 
competencia social (Hai y Climie, 2022). 

Para finalizar, cabe resaltar algunos aportes de esta investigación. En primer lugar, este 
estudio tiene la particularidad de estar enfocado desde el paradigma de la psicología 
positiva, por lo tanto, no sólo se centró en la compensación de los aspectos deficitarios 
de los estudiantes con TDAH, sino en la capitalización de áreas potenciales de fortaleza. 
En segundo lugar, dada la etiología multicausal del trastorno, y afectación funcional que 
genera en diferentes áreas de la vida cotidiana de los niños, niñas y adolescentes, se diseñó 
una propuesta de intervención integral que abarque diferentes perspectivas: sesiones 
individuales, talleres dirigidos al grupo áulico, sesiones a padres y talleres con sus 
docentes; promoviendo un ambiente que contribuya a la obtención de resultados 
favorables y que los mismos se mantengan en el tiempo. En tercer lugar, se buscó trabajar 
de forma ecológica e inclusiva, al realizar talleres con el grupo áulico de procedencia del 
participante, con el objetivo de que todos los y las estudiantes se vean beneficiados en el 
descubrimiento y desarrollo de habilidades positivas y fortalezas como la resiliencia y la 
autoestima positiva y de los aportes de un aula inclusiva, en donde todos son diferentes, 
con fortalezas y debilidades. Y por último, al realizar los talleres con sus docentes se 
invitó a participar también a todos los miembros de la institución educativa (otros 
docentes, directivos, preceptores, tutores, etc.) multiplicando los alcances de la 
intervención. 
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7.4 Conclusiones 
Los resultados indican que el programa de intervención “¡Vamos con Tuti!”, 

implementado en niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, promovió 
cambios positivos significativos. Estos incluyen una disminución en la sintomatología 
propia del TDAH y comportamiento oposicionista-desafiante, fortalecimiento de la 
autoestima y habilidades sociales adaptativas, reducción de habilidades sociales 
desadaptativas, mayor satisfacción vital con la escuela y mejor adaptación al contexto 
escolar. Por lo tanto, estos hallazgos permiten reafirmar la importancia de implementar 
en esta población programas de intervención que promuevan y potencien habilidades 
positivas. 

Los cambios mencionados mostraron importantes implicancias tanto a nivel individual 
como colectivo.  

A nivel individual la mejora significativa de los participantes, no sólo se ha reflejado en 
los resultados expuestos sino en los mensajes de agradecimiento de las familias e 
instituciones educativas, que respalda la percepción de un impacto positivo. 

A nivel colectivo, el conocimiento sobre las fortalezas y habilidades positivas 
potenciales de esta población podría contribuir a generar un cambio de perspectiva en 
docentes y profesionales de la salud, promoviendo una mirada más equilibrada que 
considere las capacidades de las personas con TDAH. En las instituciones educativas, el 
programa posibilitó a los y las docentes desarrollar una percepción más holística de esta 
población, alejándose de enfoques centrados exclusivamente en el mal comportamiento, 
bajo rendimiento o la sintomatología. Esto contribuyó a revertir el desconocimiento y las 
actitudes y expectativas negativas. Además, el programa de intervención fortaleció la 
inclusión educativa y una mayor integración con el grupo de pares, obteniendo mayor 
apoyo social, favoreciendo vínculos más saludables y aprendizajes efectivos y afectivos. 

Asimismo, se espera que los profesionales de la salud, al comprender mejor las 
fortalezas potenciales de esta población, adopten una perspectiva de intervención que no 
se limite a abordar los déficits o compensar la sintomatología; sino que también 
capitalicen sus fortalezas. Este enfoque integral podría mejorar el bienestar, la calidad de 
vida y la resiliencia de los niños, niñas y adolescente con diagnóstico de TDAH, 
contribuyendo a mejores resultados a largo plazo. 

 
7.5 Limitaciones 

Entre las limitaciones del estudio, se encuentra la necesidad de adaptación derivada de 
la pandemia de COVID-19, que obligó a modificar el formato inicialmente previsto para 
la intervención. Si bien el programa estaba diseñado para llevarse a cabo completamente 
en instituciones educativas, algunas actividades debieron realizarse en parte en las 
oficinas del IPSIBAT (sesiones individuales, sesiones a padres) o de manera virtual 
(talleres con los docentes). Por lo tanto, se considera interesante para futuros estudios, la 
posibilidad de probar la eficacia del programa de intervención implementado 
íntegramente en las instituciones educativas. 

Otra limitación fue el tamaño relativamente pequeño de la muestra, por las dificultades 
encontradas habitualmente cuando se trabaja con programas de intervención en población 
clínica, por lo que en futuras investigaciones se podría ampliar el tamaño muestral para 
generalizar los resultados y permitir conclusiones más robustas. 

Por otro lado, una limitación que permite ser pensada como posible trabajo a futuro se 
relaciona con evaluar la sintomatología TDAH de los integrantes del grupo control 
también en el momento posterior a la intervención. Asimismo, evaluar los cambios en las 
percepciones de los docentes sobre el TDAH antes y después del programa podría aportar 
datos adicionales sobre el impacto de la intervención. Por otro lado, dado que el programa 
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fue inclusivo y se brindaron talleres con el grupo áulico del participante, también sería 
valioso analizar si el resto de los estudiantes tuvieron efectos favorables. 

Otro aspecto a considerar para investigaciones futuras sería incorporar un entrenamiento 
específico en funciones ejecutivas para poder evaluar el impacto que la mejoría en esta 
área podría tener en las fortalezas de la población con TDAH. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, los resultados obtenidos son alentadores y 
respaldan la importancia de promover y potenciar habilidades positivas de niños, niñas y 
adolescentes escolarizados con diagnóstico de TDAH, para mejorar su adaptación al 
contexto escolar, el bienestar psicológico, la autoestima y la competencia social. 

Se espera que los resultados de este trabajo permitan realizar un aporte sustancial al 
campo teórico y aplicado de la psicología infantil, tanto para el área clínica como 
educativa. Los hallazgos destacan la importancia de incorporar la psicología positiva en 
los programas de intervención dirigidos a esta población, ofreciendo una perspectiva 
innovadora que promueve no solo la compensación de déficits, sino también el 
fortalecimiento de sus potencialidades.  
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ANEXOS 
Anexo 1 - Cuestionarios de Evaluación Pre-test/Post-test/Seguimiento: 
 

 

CUESTIONARIO - AF5 

INSTRUCCIONES: A continuación, se presentan una serie de frases. Tenés que responder con una cruz en el casillero 

correspondiente según el grado de acuerdo con cada una de ellas. Lee con atención cada frase, y por favor contesta con sinceridad, 

considerando que: 

Ø No existen respuestas buenas o malas, cada opción solo indica una forma diferente de pensar. 
Ø En caso de duda entre varias opciones señala aquella que se acerque más a tu forma de pensar. 

  Nunca A veces 
Muchas 

veces 
Siempre 

1 Hago bien las tareas escolares.      
2 Hago fácilmente amigos.     
3 Tengo miedo de algunas cosas.     
4 En casa me critican mucho.     
5 Me cuido físicamente.     
6 Mis maestros o profesores me consideran un buen estudiante     
7 Soy una persona amigable.     
8 Muchas cosas me ponen nervioso/a.     
9 Me siento feliz en casa.     

10 Me buscan para realizar actividades deportivas.     
11 Trabajo mucho en clase.     
12  Para mí es difícil hacer amigos.      
13 Me asusto con facilidad.     
14 Mi familia está decepcionada de mí.     
15 Me considero elegante.     
16 Mis maestros o profesores me aprecian.     
17 Soy una persona alegre.     
18 Cuando los adultos me dicen algo me pongo nervioso.     
19 Mi familia me ayudaría en cualquier tipo de problemas.     
20 Me gusta como soy físicamente.     
21 Soy un buen estudiante.     
22 Me cuesta hablar con desconocidos.     
23 Me pongo nervioso cuando la maestra o profesor me pregunta.      
24 Mis padres me dan confianza.     
25 Soy bueno haciendo deportes.     
26 Mis maestros o profesores me consideran inteligente y trabajador.     
27 Tengo muchos amigos.     
28 Me siento nervioso.     
29 Me siento querido por mis padres.     
30 Soy una persona atractiva.      
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ESCALA MESSY 
 

A continuación, vas a ver una serie de frases, tenés que responder con una cruz en el casillero que corresponda según tu grado de 
acuerdo con cada una de ellas. 

Leé con atención cada frase, y por favor contestá con sinceridad, teniendo en cuenta que:  
➢ No existen respuestas buenas o malas, cada opción solo indica una forma diferente de pensar. 
➢ En caso de duda entre varias opciones señala aquella que se acerque más a tu forma de pensar. 

  NUNCA A VECES MUCHAS VECES SIEMPRE 

1 Hago reír a los demás.     

2 Amenazo a la gente o me porto como un matón.     

3 Me enojo con facilidad.     

4 Soy un mandón (le digo a la gente lo que tiene que hacer en lugar de 
preguntar o pedir). 

    

5 Critico o me quejo con frecuencia.     

6 Interrumpo a los demás cuando están hablando.     

7 Agarro cosas que no son mías sin permiso.     

8 Me gusta agrandarme frente a los demás de las cosas que tengo.     

9 Miro a la gente cuando hablo con ella.     

10 Tengo muchos amigos/as.     

11 Pego cuando estoy enojado     

12 Ayudo a un amigo que está lastimado.     

13 Levanto el ánimo a un amigo que está triste.     

14 Miro con desprecio a otros niños.     

15 Me enojo y me pongo celoso cuando a otras personas les va bien.     

16 Me siento feliz cuando otra persona está feliz.     

17 Me gusta hablar de los defectos y errores de los demás.     

18 Siempre quiero ser el primero.     

19 Rompo mis promesas.     

20 Elogio a la gente que me gusta.     

21 Miento para conseguir algo que quiero.     

22 Molesto a la gente para hacerla enojar.     

23 Me dirijo a la gente y comienzo  conversación.     

24 Digo “gracias” y soy feliz cuando la gente hace algo por mí.     

25 Me gusta estar solo.     

26 Me da miedo hablarle a la gente.     

27 Guardo bien los secretos.     

28 Sé cómo hacer amigos.     

29 Lastimo los sentimientos de los demás a propósito.     

30 Me burlo de los demás     
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 ESCALA BREVE MULTIDIMENSIONAL DE SATISFACCIÓN  
 CON LA VIDA PARA ESTUDIANTES (BMSLSS) 

 
Lee las siguientes frases y señalá el número entre el 1 y el 5 que mejor refleje lo que te ocurre en algunos aspectos importantes de 
tu vida 
 
1 = NADA SATISFECHO 
2 = LEVEMENTE SATISFECHO 
3 = NI SATISFECHO NI INSATISFECHO 
4 = SATISFECHO 
5 = TOTALMENTE SATISFECHO 
 

 
1 Valorás tu vida familiar como 1 2 3 4 5 
2 Valorás las relaciones con tus amigos/as como 1 2 3 4 5 
3 Valorás la vida en la escuela y los estudios como 1 2 3 4 5 
4 Valorás la satisfacción que experimentás de vos mismo/a como 1 2 3 4 5 
5 Valorás la vida en el barrio en el que vivís como 1 2 3 4 5 
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 ESCALA BREVE MULTIDIMENSIONAL DE SATISFACCIÓN  
 CON LA VIDA PARA PADRES (BMSLSS) 

 
Como calificaría lo satisfecho que se siente su hijo con algunos aspectos importantes de su vida. Lea las siguientes frases y señala el 
número entre el 1 y el 5 que mejor refleje lo que le ocurre. 
 
1 = NADA SATISFECHO 
2 = LEVEMENTE SATISFECHO 
3 = NI SATISFECHO NI INSATISFECHO 
4 = SATISFECHO 
5 = TOTALMENTE SATISFECHO 
 

 
1 Piensa que su hijo valora su vida familiar como 1 2 3 4 5 
2 Considera que su hijo valora las relaciones con sus amigos como 1 2 3 4 5 
3 Considera que su hijo valora la escuela y los estudios como 1 2 3 4 5 
4 Considera la satisfacción que su hijo experimenta de sí mismo como 1 2 3 4 5 
5 Considera que su hijo valora la vida en el barrio en el que vive como 1 2 3 4 5 

 
 

A continuación, marque con una X (cruz) en el espacio asignado (    ) la respuesta que mejor se ajuste a su hijo. No hay respuestas 
correctas e incorrectas. 
 

6 
¿Cree usted que su hijo/a tiene dificultades en alguna de las siguientes áreas: emociones, concentración, 

conducta o capacidad para relacionarse con otras personas? 
No (    ) Si, pequeñas dificultades (    ) Sí, claras dificultades (    ) Sí, severas dificultades (    ) 

7 
¿Desde cuándo tiene esas dificultades? 

Menos de un mes (    ) 1-5 meses (    ) 6-12 meses (    ) Más de un año (    ) 

8 
¿Cree usted que estas dificultades preocupan o causan malestar a este niño/a? 

No (    ) Sólo un poco (    ) Bastante (    ) Mucho (    ) 

9 

¿Interfieren estas dificultades en la vida diaria de este niño/a en las siguientes áreas?: 
 No Sólo un poco Bastante Mucho 

Vida en la casa (    ) (    ) (    ) (    ) 
Amistades (    ) (    ) (    ) (    ) 

Aprendizaje en la 
escuela (    ) (    ) (    ) (    ) 

Actividades de ocio o de 
tiempo libre (    ) (    ) (    ) (    ) 

10 ¿Son esas dificultades una carga para usted o su famiia? 
No (    ) Sólo un poco (    ) Bastante (    ) Mucho (    ) 
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CUESTIONARIO DE CONDUCTA PARA DOCENTES (BASC T-2) 
DATOS DEL ALUMNO 

NOMBRE: APELIDO: SEXO: 
FECHA DE HOY:   __ __ / __ __ / __ __ __ __ FECHA DE NAC:     __ __   /__ __ /__ __ __ __ 
COLEGIO: CURSO: 
 

DATOS DEL PROFESOR 
NOMBRE: APELIDO: SEXO: 
ROL:   ASIGNATURA/S: 
¿CUÁNTO HACE QUE CONOCE AL NIÑO?: 
 
En las siguientes páginas encontrará una serie de frase que describen conductas que pueden observarse en los niños. Por favor, lea 

cada frase y elija la respuesta que mejor describe cómo se ha comportado el niño evaluado durante los últimos seis meses. Si su 
comportamiento ha variado mucho durante este periodo, refiérase a su comportamiento más reciente. 
Marque con una X el casillero correspondiente. Por favor de una respuesta a todas y cada una de las frases. Si tiene dudas o no lo 
sabe, responda lo que considere más acertado. La respuesta nunca no significa que nunca se haya comportado de ese modo, sino 
que nunca usted lo observó. 

COMPORTAMIENTO A SER OBSERVADO 
NU

NC
A 

AL
GU

NA
 V

EZ
 

FR
EC

UE
NT

EM
EN

TE
 

CA
SI

 S
IE

M
PR

E 

1 Se adapta bien a los nuevos docentes.         
2 Protesta cuando no se lo deja hacer lo que quiere.     
3 Se come las uñas.     
4 Se desanima enseguida cuando tiene que aprender algo nuevo.     
5 Se queda con la mirada perdida.     
6 Muestra falta de interés por los sentimientos de los demás.     
7 Hace sus tareas precipitadamente.     
8 Participa en actividades extraescolares.     
9 No termina los exámenes.     

10 Se ofrece voluntariamente para ayudar.     
11 Se queja de tener frío.     
12 Hace las lecturas que se le piden.     
13 Se niega a hablar.     
14 Tiene dificultades para controlar esfínteres.     
15 Amenaza con hacer daño a los demás.     
16 Se preocupa por cosas que no tienen arreglo.     
17 Se distrae fácilmente en clase.     
18 Intenta hacerse daño.     
19 Dice: “no tengo amigos”.     
20 Molesta a otros niños cuando está trabajando.     
21 Es creativo.     
22 Comete errores por falta de atención.     
23 Dice “por favor” y “gracias”.     
24 Se queja de que le cuesta respirar.     
25 Estudia con otros compañeros.     
26 Evita competir con otros niños.     
27 Culpa a los demás.     
28 Ve cosas que no existen.     
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29 Hace trampa en el colegio.     
30 Dice que se ríen de él.     
31 Habla demasiado alto.     
32 Coacciona e intimida a otros.     
33 Llama la atención cuando está haciendo las tareas escolares.     
34 Anima a los demás.     
35 Antes de resolver un problema lo analiza con cuidado.     
36 Es testarudo.     
37 Rompe las cosas de otros niños.     
38 Es nervioso.     
39 No presta atención a las clases.     
40 Come cosas que no son comida.     
41 Se lo castiga en el colegio.     
42 Cambia rápidamente de humor.     
43 Da golpecitos reiterados con los pies o con el lápiz.     
44 Tiene muchas ideas.     
45 Dice que los libros de texto son difíciles de entender.     
46 Tiene sentido del humor.     
47 Dice que se siente enfermo.     
48 Hace más trabajo del debido.     
49 Juega solo.     
50 Tartamudea.     
51 Responde con impertinencia a los docentes.     
52 Dice: “Me parece que me voy a equivocar”.     
53 Su atención dura poco tiempo.     
54 Parece alejado de la realidad.     
55 Roba cosas en el colegio.     
56 Dice: “No le caigo bien a nadie”.     
57 Actúa sin pensar.     
58 Toma decisiones con facilidad.     
59 Tiene desaprobados en el colegio.     
60 Elogia o felicita a otras personas.     
61 Se esfuerza incluso en las asignaturas que no le gustan.     
62 Evita a los otros chicos.     
63 Trata a los demás de forma dominante.     
64 Juega en el baño.     
65 Se queja de la policía o de otras autoridades.     
66 Dice: “Nadie me comprende”.     
67 Grita en clase.     
68 Critica a los demás.     
69 Toma medicinas.     
70 Anima a los demás a hacer mejor las cosas.     
71 Antes de los exámenes se muestra confiado.     
72 Se adapta bien a los cambios en sus rutinas.     
73 Insulta a otros niños.     
74 Es miedoso.     
75 Le cuesta concentrarse.     
76 Se queja de tener pensamientos degradables que no puede dominar.     
77 Se ratea o escapa de las clases.     
78 Llora con facilidad.     
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79 Interrumpe a los demás cuando están hablando.     
80 Hace propuestas buenas para resolver los problemas.     
81 Tiene una ortografía deficiente.     
82 Pide ayuda educadamente.     
83 Se queja de tener dolores.     
84 Le gusta leer.     
85 Los demás niños lo eligen último en los juegos.     
86 Parece tomarse los contratiempos con calma.     
87 Se muestra inseguro antes de los exámenes.     
88 Escucha atentamente.     
89 Mordisquea la ropa.     
90 Usa un lenguaje obsceno y ofensivo.     
91 Se disgusta fácilmente.     
92 Hace ruido cuando juega.     
93 Se le da bien organizar trabajos en grupo.     
94 Las matemáticas le cuestan mucho.     
95 Felicita a los demás cuando algo les sale bien.     
96 Se marea.     
97 Termina sus deberes.     
98 Le cuesta hacer nuevos amigos.     
99 Se burla de los demás.     

100 Repite un pensamiento una y otra vez.     
101 Tiene dificultades de lectura.     
102 Tiene ataques o convulsiones.     
103 Hace sus tareas precipitadamente.     
104 Tiene rabietas o berrinches.     
105 Canta o tararea.     
106 Hace sugerencias sin ofender a los demás.     
107 Intenta recuperar las tareas.     

108 Actúa con deportividad (comportamiento ético en el que se acepta con buena voluntad una 
situación o unas circunstancias desfavorables). 

    

109 Se queja de las normas.     
110 Se enferma antes de los exámenes.     
111 Se olvida de las cosas.     
112 Oye sonidos que no existen.     
113 Ha sido expulsado.     
114 Está triste.     
115 Hace tonterías.     
116 Trabaja bien bajo presión.     
117 Su escritura es deficiente.     
118 Admite sus errores.     
119 Tiene dolores de cabeza.     
120 Tiene buenos hábitos de estudio.     
121 Es tímido ante los adultos.     
122 Le cuesta cambiar de una tarea a otra.     
123 Pega a otros niños.     
124 Dice: “Esto no me sale bien”.     
125 Atiende a las instrucciones.     
126 Balbucea cosas sin sentido para sí mismo.     
127 Tiene amigos problemáticos.     
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128 Dice: “me gustaría morirme”.     
129 Es excesivamente activo.     
130 Participa en clubes y organizaciones sociales.     
131 Hace mal su tarea porque no sigue las instrucciones que se le dan.     
132 Ayuda a los otros niños.     
133 Tiene fiebre.     
134 Usa la biblioteca del colegio.     
135 Rehúye hacer actividades en grupo.     
136 No le gusta perder.     
137 Tiene ideas raras.     
138 Tiene problemas de vista.     
139 Tiene problemas de oído.     
140 No puede esperar a que llegue su turno.     
141 Suele ser considerado como líder.     
142 Se mece o hamaca durante largos períodos de tiempo.     
143 Muestra interés por las ideas.     
144 Es organizado.     
145 Le gusta conocer personas nuevas.     
146 Tiene peleas y discusiones intensas.     
147 Le cuesta entender las explicaciones en clase.     
148 Se coloca en lugares donde se le vea poco y llame poco la atención.     
149 Le cuesta hacer nuevos amigos.     
150 Se queja de molestias y dolores corporales.     

 
FIN DE LA PRUEBA. COMPROBÁ POR FAVOR QUE HAYAS CONTESTADO A TODAS LAS FRASES. 
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Anexo 2 - Ficha de registro para seguimiento durante la intervención 
 

Ficha de registro para seguimiento durante la intervención 
Nombre: 

Fecha Número de 
sesión 

TIS 
(Si/No) 

Predisposición (Mala, 
Buena, Muy Buena) Comentarios 
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Anexo 3 - ¡Vamos con Tuti! Esquema general de los encuentros individuales 

BLOQUE AREAS SESIÓN OBJETIVOS 

1 

Conocimiento del TDAH, 
aportes de la neurociencia 

y compensación de los 
síntomas primarios del 

trastorno. 
 

Individual 1 
- Que reciban psicoeducación sobre características del TDAH.  
- Explicación sobre el programa.  
- Generar rapport para la intervención. 

Individual 2 

- Introducir el concepto de emoción. 
- Identificar emociones. Conocer y comprender los cambios 
fisiológicos asociados a cada emoción. 
- Introducir al análisis de la relación entre pensamiento y emoción. 

Individual 3 

- Introducir al análisis de la relación entre la tríada cognitiva 
pensamiento-emoción-conducta. 
- Explorar la diversidad en la interpretación de una misma situación. 
- Introducir en estrategias de regulación emocional. 
- Conocer los cambios fisiológicos y psicológicos generados por las 
emociones intensas. 
- Comprender las consecuencias de las conductas bajo la pérdida de 
control. 

Individual 4 
- Tomar conciencia de la dimensionalidad de las emociones. 
- Reconocer los niveles de activación emocional. 
- Reconocer e identificar estados emocionales de diferente intensidad. 

Individual 5 
- Reducir la impulsividad. 
- Aprender una herramienta para la regulación emocional. 
- Promover el autocontrol. 

Individual 6 

- Repasar lo aprendido en los encuentros anteriores. 
- Continuar entrenamiento en las habilidades aprendidas. 
- Incorporar nuevas herramientas de regulación emocional y resolución 
de conflictos.   
- Reconocimiento y entrenamiento en habilidades sociales para lograr 
una resolución pacífica de conflictos, una convivencia armónica y el 
desarrollo de relaciones interpersonales satisfactorias. 

2 
Fortalecimiento de 

habilidades positivas y 
fortalezas. 

Grupal 1 

- Proporcionar una comprensión positiva de las capacidades la 
población con TDAH y posibilitar una visión integral que contrarreste 
las percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el 
sostenimiento de su trayectoria escolar. 
- Descubrimiento y reconocimiento de las habilidades positivas, 
buscando desarrollar una comprensión positiva de sus capacidades. 
- Promover habilidades positivas, brindando la posibilidad a aquellos 
con diagnóstico de TDAH de desarrollar una comprensión positiva de 
sus capacidades. 

Grupal 2 

- Descubrimiento y reconocimiento de las habilidades positivas, 
buscando desarrollar una comprensión positiva de sus capacidades 
- Conocer, promover y fortalecer la resiliencia. 
- Promover una actitud resiliente: reformulación positiva del problema, 
aplicar la creatividad para resolverlos y aprendizaje de los errores y 
aciertos. 

Individual 7 

- Fomentar una visión integral, considerando fortalezas y habilidades 
positivas. 
- Promover una actitud resiliente de reformulación positiva de las 
características personales. 
- Fomentar conductas prosociales que promuevan autoestima positiva. 
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  3 Cierre del programa y 

prevención de recaídas. Individual 8 - Desarrollar un cierre, focalizando en los aprendizajes y en la 
prevención de recaídas. 
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Anexo 4 - ¡Vamos con Tuti! Cuadernillo de administración 
 

¡VAMOS CON TUTI! 
Cuadernillo de administración 

 
Intervención psicoeducativa en entornos escolares para potenciar las 

habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de 
Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Esp. Juan Pablo Paneiva Pompa 
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SESIÓN 1: ¡VAMOS CON TUTI! 
Conociéndonos 
¡Hola! Hoy nos encontramos por primera vez. A lo largo de los diferentes encuentros iremos 

aprendiendo más sobre nosotros mismos. A través de juegos, dinámicas, cuentos y otras formas, iremos 
conociendo un poquito cómo funciona nuestra mente, cuáles son nuestras fortalezas y cómo poder 
usarlas para hacer amigos. 

Para empezar, vamos a comenzar leyendo un breve cuento. 
 
[ Preguntas para reflexionar 
¿Quién es Tuti?  ¿Cómo es Tuti? ¿Cómo lo podrías describir? (señalar aspectos relacionados al 

diagnóstico y aspectos positivos) 
¿Qué pasó en el cuento? ¿Te sentís identificado/a con Tuti? ¿Te acordás alguna vez que te haya pasado 

algo parecido? 
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SESIÓN 2: LAS EMOCIONES 
 
Las emociones 
Las emociones son como trajes que un superhéroe se 

va cambiando según el lugar a donde tiene que ir o 
el enemigo al que tiene que enfrentar. Si tuviera que 
ir abajo del agua, seguramente me pondría un traje 
con tubos de oxígeno o branquias de pez para 
poder respirar y aletas para poder nadar. O si 
volara me pondría un traje que me permitiera 
también volar, con alas o propulsores. 
De la misma manera, las emociones son cambios 

que nos pasan en el cuerpo que nos permiten realizar alguna conducta con más 
posibilidades de éxito, es decir de lograr un objetivo. Cuando nos 
emocionamos de alguna manera, nos estamos preparando para algo. 
 
Los anteojos con los que miramos 
Una misma situación la podés interpretar de diferentes maneras y eso influye 

en la manera en que te sentís. Los pensamientos son como anteojos a la hora 
de mirar. Según qué color tengan los lentes será el color con el que vamos a 
ver.  

EMOJI6 ¿Qué emoción 
representa? 

¿Qué puede estar 
pensando? 

 
  

 
  

 
  

 
6 Las imágenes de los rostros pertenecen a Bunge, E., Gomar, M., Mandil, J., & Álvarez, H. F. (2009). Terapia 
cognitiva con niños y adolescentes: Aportes técnicos. Librería Akadia Editorial. 
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SESIÓN 3: PENSAMIENTO – EMOCIÓN - CONDUCTA 
En los encuentros anteriores aprendimos qué son las emociones, cómo se expresan en nuestro cuerpo 

y que siempre van acompañadas de algún pensamiento. Hoy vamos a profundizar un poco más en eso, 
pero vamos a pensar un poco más en nuestra conducta, es decir lo que nosotros hacemos o no hacemos. 

¿Se acuerdan el ejemplo de la cartuchera? Según lo que nosotros pensemos de la situación, es cómo 
nos vamos a sentir y cómo vamos a actuar. 

Una misma situación puede ser pensada de muchas formas. Probemos juntos. ¿Qué podríamos estar 
pensando en el canal de las buenas noticias? ¿y en el canal de las malas noticias?” 

Situación Canal Pensamiento Emoción Conducta 

La maestra va a entregar 
las notas de la prueba. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

Están jugando Boca y 
River, y hay un gol de 

Boca. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

Un compañero del 
colegio está entregando 

las tarjetas de invitación a 
su cumpleaños. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

Un nuevo jueguito para 
computadora saldrá hoy a 

la tarde. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

Mi familia me va a llevar 
a la plaza después del 

colegio. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

Mañana tengo turno en el 
dentista. 

Malas 
noticias 

   

Buenas 
noticias 

   

 
Señales de alarma 
Cuando tenemos una emoción intensa no “se nos viene de una” y sin pensarlo, sino que vamos 

teniendo señales de alarma que nos pueden avisar antes de que la bomba emocional explote: 
SEÑALES DE ALARMA 

 
 

EN EL 
PENSAMIENTO 

 

 

 

EN EL CUERPO  
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EN LA CONDUCTA 

 
 

 

 
Cambiando la tele de canal 
A continuación, tenés un ejemplo de cómo ante una misma situación se pueden pensar cosas distintas 

y sentir emociones distintas. Completá los espacios en blanco. 
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Situación Pensamiento Emoción Conducta 

La seño 
dice que 

mi trabajo 
está mal 
hecho. 

“Soy un 
fracaso” 

 
  

“Seguro se 
equivocó”   

“Papá y mamá 
se van a 
enojar” 

  

“Me odia”   

Mis papás 
no me 

dejan jugar 
a mi juego 
favorito. 

 
 
 

Sorpresa  

 Tristeza  

 
 
 

 Pataleo y grito. 
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SESIÓN 4: EL EMOCIONÓMETRO 
7El Termómetro de las emociones 

El termómetro de las emociones, nos sirve para saber qué tan intensamente 
estamos viviendo una emoción, y al igual que cuando tenemos fiebre, 
dependiendo de la temperatura que tengamos tomar una decisión. De acuerdo 
que temperatura emocional tengamos nuestras alarmas nos irán avisando si 
tenemos que tranquilizarnos un poco antes de seguir. 

Podemos distinguir tres grandes niveles: 
áDe 0 a 3: estamos tranquilos. Nuestras alarmas emocionales aún no están 

encendidas.  
áDe 4 a 6: hay una situación que te activa emocionalmente. Las alarmas se 

activarán cercano al nivel 6, y van a empezar a sentir ciertos cambios. 
áDe 7 a 10: nuestras alarmas pueden llegar a sonar tan fuerte que no nos 

dejarán actuar de forma controlada. Lo que sentís te desborda y podés llegar 
a perder el control sobre vos mismo.  
1) ¿Qué sensaciones, pensamientos y conductas tenemos cuando estamos 
entre la temperatura 7 a 10? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2) ¿Qué podés hacer para bajar el enojo de nivel 10 a nivel 5, que es cuando todavía lo controlamos? 
 
 
 
 
 

  

 
7 La imagen del termómetro pertenece a Bunge et al. (2009). Terapia cognitiva con niños y adolescentes: Aportes técnicos. Librería Akadia 
Editorial. 
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A continuación, tenés un cuadro para que puedas ir registrando tus enojos durante la semana. La idea 
es que en algún momento del día puedas anotar si te molesto algo o quizás te enojaste. Quizás no sea 
algo que te llevo a nivel 10 del termómetro, la idea es que puedas ir “midiendo” tus emociones. Vas a 
tener que anotar a qué temperatura llegaste, qué estabas pensando y que te llevo a hacer ese nivel de 
enojo. 

 
Día Situación Tempera

tura Pensamiento Conducta 
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SESIÓN 5: EL SEMÁFORO DE LAS EMOCIONES 
 

 Luz roja: Nos ayudará a parar unos instantes. Debemos 
parar y detectar qué nos pasa. Es necesario que respiremos 
hondo dos o tres veces y nos relajemos mientras pensamos que 
emoción estamos sintiendo. Por ejemplo, me pregunto ¿me 
estoy enojando demasiado? ¿qué es lo que me enoja? ¿me 
parece mal que no me dejen jugar? 

 Luz amarilla: Nos ayudará a pensar tres formas de 
solucionar el problema que estamos teniendo. Pensá: ¿qué 
puedo hacer frente a esta situación? No importa que las ideas 
sean buenas o malas. Por ejemplo: 1) hago un berrinche y me 
voy gritando, 2) me quedo sentadito sin decir nada y sin jugar, 
3) trato de calmarme y pedirle a la seño que me ayude. 

 Luz verde: Ahora, nos toca actuar. ¿Qué debemos hacer? 
Por eso lo primero que vamos a hacer es elegir la alternativa 
más adecuada según las consecuencias. 

 
 
] Pensar en una situación del colegio que me puede llevar 

a nivel 10 del enojo si no aplicara el semáforo y no parara a 
tiempo 

 
1. ¿Qué sensaciones, pensamientos y conductas 

tendrías si superaste al nivel 7 del enojo y se prendieran tus 
alarmas? 

2. ¿Cuáles serían las 3 opciones para la luz amarilla? 
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SESIÓN 6: LAS TÉCNICAS DEL MAESTRO SHIFU 
  
- El entrenador: consiste en darse órdenes a uno mismo. Es algo parecido a la charla que el 

entrenador da al equipo en el vestuario, antes de salir a jugar un partido importante.  
- El freezer del enojo: Cuando nos enojamos se nos vienen a la cabeza 

pensamientos que lo único que hacen es hacernos enojar aún más. En esos 
momentos puede ser útil actuar como el entrenador, y se digan frases o palabras 
que los “enfríen un poco”. Algunos ejemplos pueden ser: “Olvidáte, ya fue”, “No 
vale la pena que te pongas así por esta pavada”, “¡Quedate tranqui!”, “Relajate”. 

Es muy importante que cada uno tenga sus propias frases para enfriar: 

 
 
 
 
 
 

 Soy un globo – Respiración: Aprender a respirar más profundamente nos ayudará a bajar la 
temperatura emocional, y será útil en nuestro semáforo de las emociones al utilizar la luz roja.”  

 

Día 1 Día 2 Día 3 Día 4 Día 5 Día 6 Día 7 
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SESIÓN 9: LA CAJA DE HERRAMIENTAS 
 
No somos buenos para todo, pero todos somos buenos para 

algo.  
Es verdad que todos tenemos defectos, pero incluso aquello 

que a veces parece malo, cuando logramos hacerlo en el 
contexto adecuado puede volverse una fortaleza. 
 
“¿Qué herramientas aparecen? ¿Qué pasó entre ellas? ¿y qué pasó 

cuando vino el carpintero? ¿Qué aprendieron del cuento? ¿Podés ser 
como el carpintero y centrarse en las cosas buenas de los demás y no 
en las malas?”  
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Sesión 10: EL DETECTIVE 
Hoy es la última vez que nos vemos. Y para despedirnos vamos a 

hacer un juego. Vamos a jugar al detective. 

PISTA EXPLICACIÓN 
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Anexo 5 - Cuento “Tuti, hoy te convertís en héroe”. 
TUTI, HOY TE CONVERTÍS EN HÉROE 

 
Tuti, es un chico normal. Como vos y como yo. Él tiene un secreto que no hace falta contárselo 

a nadie, porque todos se dan cuenta. Tiene una energía tremenda… A muchos les cuesta entender 
de dónde saca tanta fuerza para hacer todo lo que le gusta. 

 
Esta historia sucede un día como cualquiera para Tuti. 
A la mañana se levantó temprano para ir al colegio. Bueno… decir que se levantó es una forma 

de decir, porque en realidad son sus papás los que lo despiertan. Y para ser sinceros la mañana 
suele ser una lucha… ¡Las ganas de seguir durmiendo suelen ser tan grandes! Tuti siente que las 
sábanas lo atan, lo atrapan, no lo sueltan más… Pero para cuando logró escarparse de ellas, ya le 
quedaba muy poco tiempo para desayunar, ocasionándole problemas en casa... Por eso se vistió 
lo más rápido que pudo. Rapidísimo. Tan rápido que se puso las zapatillas sin sacarse el pantalón 
del pijama… 

 
Tuti suele ser bastante desatento. Por eso hace un tiempo, junto a su familia, colocaron un 

cartelito en la puerta de su casa para recordar revisar su mochila. Como cada mañana, miró su 
“ayuda-memoria”, y controló que todo estaba adentro de la mochila. Hacer esto le sirve mucho. 
Incluso una vez, si no fuera por el cartelito ¡hasta se hubiera olvidado la mochila! 

 
Mientras iba en el auto camino al colegio, se imaginó todo lo que iba a hacer cuando llegará, a 

todo lo que iba a jugar en el recreo y todas las cosas que quería contarles a sus amigos. Cuando 
llegó al cole, le dieron ganas de saludar a todos sus amigos. Para él, de ayer a hoy había pasado 
muchísimo tiempo ¡Le alegró tanto volver a verlos! Por eso, salió disparado hacia el patio, yendo 
de una esquina a otra chocando las manos de todos. Hizo de todo: corrió, saltó, se empujó de las 
paredes y hasta giró para llegar más rápido. Pero tanta energía y ganas juntas a veces le juegan en 
contra… Sus amigos recién se despiertan y están todavía juntando energías… lo que a veces puede 
volverse un problema. Por ejemplo, aquel día que Marco no estaba listo para recibir un abrazo 
fuerte, y pensó que lo estaba empujando. ¡Ouch! Ese día tuvo problemas con la seño… 

 
En las clases, les cuesta concentrarse. Cuando la señorita entró al curso, empezó la clase. No 

sabe bien que pasó, sólo recuerda que la seño empezó la clase de matemática, hablando de sumar 
manzanas, y ahí se puso a pensar en las que comería cuando llegue a casa. Que para comer la 
manzana había que lavarla con agua. Y el agua le recordó a sus clases de natación… y así ¡su 
mente voló de una idea a otra de una manera sorprendente! Pero en un momento la seño dijo algo 
del jueguito que a él le gustaba, lo que captó toda su atención. Se superconcentró. ¡Parecía que se 
había metido en ese mundo de una manera mágica! 

 
Cuando salió del colegio fue a su clase de natación. Mientras el profe explicaba aprovechó para 

practicar su patada de flotación. Estaba disfrutando mucho estar flotando todo el tiempo. A 
medida que la clase pasaba, sus compañeros de pileta se estaban cansando mucho. Pero él todavía 
tenía más energía. A veces se entusiasma tanto que no deja terminar al profe de explicar que ya 
empieza a nadar. Ese día justo pasó eso. Y no paso una, ni dos veces ¡sino tres veces! El profe, se 
enojó y lo retó. Lo dejó sin pileta libre, a pesar de que Tuti haya pedido perdón explicando que 
no lo hizo a propósito. Que se largó a nadar pensando que ya se podía… 

 
Mientras sus amigos estaban disfrutando la pileta libre, Tuti tuvo que empezar su penitencia. El 

profe le explicó que entendía que no lo hacía a propósito, pero que tenía que esforzarse más. Y 
que como castigo debía quedarse quieto, sentado al borde de la pileta, en la parte menos profunda. 
¡Y encima lo mandaban con los más chiquitos! ¡Donde el agua le llegaba hasta la cintura! Estaba 
realmente triste y enojado. 

 
Mientras pensaba sobre cómo hacer para portarse mejor, vio algo que lo sorprendió. Uno de los 

nenes más chiquitos que estaba jugando, se tropezó y no se podía levantar. Tuti vio que estaba 
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tragando agua, y que ningún profe se había dado cuenta. Sin pensarlo dos veces, se levantó del 
borde y lo fue a ayudar. Lo agarró fuerte de un brazo y lo levantó. El profe ya estaba por retarlo, 
cuando Tuti le dijo: “Profe, se cayó y lo vine a ayudar”. La cara del profe se transformó. No se 
había dado cuenta que el nene chiquito se había caído. Luego de ayudarlo para que se ponga bien, 
se acercó a Tuti y le agradeció su valentía y haber actuado rápido. Le dijo “Gracias Tuti, hoy te 
convertiste en héroe.” 
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Anexo 6 - Tarjetas “Dígalo con mímica de las emociones” 
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Información a transmitir según cada emoción 

 

EMOCIÓN CAMBIOS EN EL CUERPO UTILIDAD 

Sorpresa 
Tono de voz alto y 
vocalizaciones espontáneas. 
Ojos abiertos 

Poner la mente en blanco para responder a 
lo imprevisto. 

Asco Dolor en la panza, acompañado 
de ganas de vomitar. Inquietud.  

Evitar un estímulo que nos puede 
contaminar. 

Miedo Inquietud, transpiración, piernas 
y brazos duros, ganas de ir al Nos prepara para luchar o escapar. 
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baño, pupilas dilatadas, 
pensamiento rápido, dolor de 
panza, corazón late más fuerte, 
mente en rápido movimiento. 

Alegría Sonrisa, sensaciones de 
bienestar. 

Nos lleva a hacer cosas que nos acercan a 
una meta. Aumenta la posibilidad de 
hacerlas de nuevo. 

Tristeza Falta de energía, ganas de 
llorar. Sin fuerza. 

Invita al recogimiento, a no gastar energía 
excesiva y recuperarse ante una pérdida. 

Enojo 
Músculos tensos, dientes y 
puños apretados, calor. Corazón 
late más fuerte. 

Nos llena de energía cuando algo es injusto 
o frustrante para lograr nuestra meta, hacer 
justicia. 

Vergüenza 
Sube la temperatura de nuestro 
cuerpo, y se pone colorada la 
cara. 

Nos ayuda a pensar sobre los que estamos 
haciendo y evaluar si es adecuado 
socialmente. 
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Anexo 7 - Anteojos para actividad “Los anteojos con los que miramos” 
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Anexo 8 - Mapa del tesoro y barco para la actividad “Volviendo sobre nuestros pasos” 
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Anexo 9 - Imagen del Maestro Shifu para la actividad “Las técnicas del maestro Shifu”. 
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Anexo 10 - Cuento “Las herramientas de la carpintería” 
 

LAS HERRAMIENTAS DE LA CARPINTERÍA 
Mi abuela me contó que en un pequeño pueblo, existía una carpintería chiquita que era 

famosa por los muebles que fabricaba. Un día, las herramientas decidieron 
reunirse en asamblea para charlar sobre sus diferencias.  

Una vez que estuvieron todas reunidas, el martillo, que era el que 
coordinaba las reuniones, tomó la palabra: “Queridas herramientas, estamos 
aquí reunidas para conversar sobre nuestros problemas. Así que les pregunto: 
¿Cuál es el problema que tanto les está molestando?”. 

Luego de unos segundos de silencio, el tornillo tomó la palabra y dijo 
enojado y sin pelos en la lengua: “¡El problema sos vos martillo! Siempre 
estás golpeando a todos. Y encima haces muchísimo ruido. Ya no te bancamos más”. Al 
mismo tiempo las demás herramientas afirmaban lo que el tornillo decía. 

El martillo se puso muy triste. No lo podía creer viniendo de sus compañeros de 
carpintería. El hacía eso porque era lo que mejor sabía hacer…entonces preguntó: “Está 
bien, entonces quién va a seguir liderando este equipo”.  

El tornillo dando un salto dijo efusivo: “Yo, quién mejor que yo”. 
El destornillador que estaba a un costado. Sorprendido dijo: “¿Justo vos que sos un 

vueltero? Si solo servís para dar vueltas. ¿Encima necesitás que sea yo el que te gire 
para un lado o para otro? Sin mí vos no podrías hacer nada… 

¡Al tornillo le pareció tremendo lo que dijo el destornillador! Se sintió tan 
herido que, por unos segundos, el metal de su cuerpo se calentó y se volvió de 
color rojo del enojo que tenía. 

A la lija le pareció una situación muy graciosa y le dio un ataque de risa que, 
desde luego, no sentó nada bien en los demás. 

El tornillo, con mucha ira, la increpó: “¿Y vos de qué te reís, lija de porquería? 
Con lo áspera que sos es muy desagradable estar cerca tuyo. ¡Estar al lado tuyo 
es lo peor que te puede pasar, porque rascas a todo el mundo! 

En eso, el metro tomo la palabra, y canchereando a todos dijo: “Bueno, 
bueno… tranquilitos todos eh. Que para liderar este grupo estoy yo”. 

Ninguna herramienta pareció estar de acuerdo, y el martillo dijo: “¡De ninguna 
manera! Te pasás el día midiendo a los demás como si tus medidas fueran las únicas 
válidas.” 

¡La cosa se estaba poniendo muy pero que muy fea y estaban a punto de ponerse a 
pelear! Pero por suerte, algo inesperado sucedió: en ese momento crucial… ¡entró el 
carpintero a la carpintería! 

Al notar su presencia, las herramientas enmudecieron y se quedaron duras como 
estatuas.  

El hombre necesitó utilizar diferentes herramientas para realizar su 
trabajo. Cada una en una función y momento oportuno. El martillo 
para golpear los clavos que unen las diferentes partes, el tornillo para 
unir las partes con la ayuda del destornillador, el metro para 
asegurarse de que todo esté en su lugar, y la lija para quitar las 
rugosidades de la madera y dejarla lisita. 

Después de unas horas de trabajo, los trozos de madera apilados en el suelo fueron 
convertidos en un precioso mueble listo para entregar al cliente. El carpintero se 
levantó́, observó el mueble y sonrió́ al ver lo bien que había quedado. Se quitó el 
delantal de trabajo y salió́ de la carpintería. 
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De inmediato las herramientas volvieron a reunirse y la pinza tomó la palabra: 
“Queridos compañeros, está muy claro que todos tenemos defectos, pero acabamos de 
ver que nuestras fortalezas hacen posible que se puedan hacer muebles tan maravillosos 
como este”. 

Las herramientas se miraron unas a otras sin decir nada y la pinza continuó: “Son 
nuestras cualidades y no nuestros defectos las que nos hacen valiosas. El martillo es 

fuerte y eso nos hace unir muchas piezas. El tornillo también une y da fuerza 
donde el martillo no puede. La lija lima lo que es áspero y pule la superficie. 
El metro es preciso y exacto, nos permite no equivocarnos con las medidas 
que nos han encargado. Y así́ podría continuar con cada uno”. 

Después de aquellas palabras todas las herramientas se dieron cuenta de 
que sólo el trabajo en equipo les hacía realmente útiles y que debían 
fijarse en las virtudes de cada una para conseguir el éxito. Que era cierto 
que todas tenían defectos y que incluso aquello que a veces parece malo, 
cuando logramos hacerlo en el contexto adecuado puede volverse una 

fortaleza. 
Y colorín colorado, espero que el cuento te haya gustado. 
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Anexo 11 - Imágenes para la actividad “El Detective”. 
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Sesión Pista Explicación esperada 
1 

ejemplo Nene nadando Leímos el cuento de Tuti en donde aprendimos 
qué es el TDAH. 

2 Anteojos 
Cara de emoción 

Depende como interpretemos una situación es la 
emoción que vamos a sentir. 

¿Qué son las emociones? 

3 Alarma 
Las emociones son como un globo. No se llena 
de una vez y explota, sino que hay señales de 

alarma que nos avisan antes. 

4 Termómetro de las 
emociones 

El termómetro de las emociones, para ver los 
distintos niveles de cada emoción. 

5 Semáforo 
Aprendimos la técnica del semáforo de las 

emociones, que nos sirve para regular nuestras 
emociones. 

6 Maestro Shifu 
congelado Aprendimos técnicas de regulación emocional. 

Grupal 
1 

Cigüeña con una bolsa 
(grupal) 

Árbol de fortalezas 
(individual) 

Todos tenemos habilidades positivas para 
compartir con los demás. 

Grupal 
2 Boundin’ 

Aprendimos que de algo malo siempre se puede 
sacar algo bueno, depende de la mirada que 
tengamos. Aprendimos a ser más resilientes. 

7 Caja de herramientas 
Todos tenemos defectos, y que incluso a veces 
algo que parece malo, cuando logramos hacerlo 
en el contexto adecuado puede ser una fortaleza. 
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Anexo 12- Certificado de participación en “¡Vamos con Tuti!” 
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Anexo 13 - Cigüeña con bolsa para la actividad “La cigüeña”. 
 
  

Para: 
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Anexo 14 - Árbol para actividad “Mi árbol de fortalezas”. 
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Anexo 15 - Ejemplos de anuncios para actividad “Clasificados de la amistad”. 

 

- Título: “Amigo busca amigo” 
- Qué ofrezco a mis amigos:  
* “Soy bueno en basket y te puedo 
ayudar a mejorar el tiro de 2 puntos” 
* “Me salen bien las cuentas y te puedo 
enseñar a vos.” 
- Dibujo: 

 
- Nombre, apellido y Apodo si lo tuviera.  
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- Título: “Amigo busca amigo” 
- Qué busco de un amigo:  
* “Que le guste charlar, tomar mate 
y me acompañe cuando esté triste.” 
* “Que me ayude a mejorar en 
basket.” 
- Dibujo: 

 
- Nombre, apellido y Apodo si lo 
tuviera.  
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Anexo 16 - Contenido teórico en lenguaje de divulgación de la “Sesión 1 con padres o 
cuidadores” 
 
¿Qué es el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad? 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del 
neurodesarrollo más frecuente de inicio en la infancia. Su prevalencia, es decir cuantas 
personas tienen esta condición, es de entre 5,9 a 7,1 en la niñez y la adolescencia Es decir 
que aproximadamente seis cada cien presentan este trastorno. Además suele ser más 
frecuente en varones, que en mujeres, con una relación de tres a uno. 

Es un trastorno crónico, es decir que no es una enfermedad que luego se cura y 
desaparece. Sino una condición, una manera en que se desarrolló su sistema 
nervioso/cerebro que da lugar su sintomatología específica. Además su presentación es 
heterogénea, lo que quiere decir que cada uno manifestará los síntomas de una manera 
particular. Encontrando variaciones en cada persona. 

Sus síntomas primarios, es decir principales, son inatención, hiperactividad e 
impulsividad. Los mismos deben presentarse de una forma más frecuente y grave que el 
observado en las personas con un grado de desarrollo/edad similar.  

 
¿Qué no es TDAH? 
Dentro del sentido común, o de la desinformación entre incluso profesionales, se 

escuchan gran variedad de errores. Por eso es necesario dejar en claro que “cosas no son 
TDAH”: 

 * No es un problema de aprendizaje ni una discapacidad intelectual: El TDAH puede 
darse en personas con cualquier nivel de inteligencia. A su vez, puede afectar el 
rendimiento académico sin existir un trastorno del aprendizaje (que son una dificultad en 
la capacidad del niño de recibir, procesar, analizar o almacenar información de un área 
académica específico, por debajo de lo esperado para su edad). Sin embargo, puede 
coexistir de manera comórbida. 

* No es un problema emocional: el TDAH no es un problema pasajero debido a una 
situación emocional que momentáneamente está afectando a la persona. Si bien una 
situación puntual puede afectarlos tal como a cualquier persona. Incluso por sus 
dificultades para inhibir conductas puede incluso resultar más complejo una situación de 
desborde emocional. 

* No es un problema de vagancia: el TDAH no es lo mismo que la falta de motivación 
o dificultad para generar proyectos. No todo es TDAH. Muchas veces somos las personas 
del contexto las que no podemos adaptarnos a las necesidades de ellos, sin poderles seguir 
su ritmo de atención o actuando de manera que limita su creatividad. 

* No es el resultado de un estilo de educación en particular: el TDAH no es culpa de un 
estilo de crianza particular, aunque ciertas costumbres o hábitos pueden favorecer 
reacciones inapropiadas. 

 
¿Cuáles son sus síntomas principales? 
Como decíamos antes, el TDAH se define como un patrón persistente de síntomas de 

inatención, hiperactividad e impulsividad: 
* Inatención: la atención es el proceso cognitivo que nos permite seleccionar y 

concentrarnos en los estímulos relevantes. Las personas con TDAH, tienen dificultades 
para mantener la atención durante un período de tiempo prolongado, tanto en tareas 
académicas y familiares, como sociales. Esto no es lo mismo que decir que no pueden 
prestar atención… Paradójicamente, y con algo de ligereza podríamos decir que las 
personas con este diagnóstico lo que “no pueden es dejar de prestar atención”. Un 
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estímulo tras otro los cautiva, obstaculizando su capacidad de mantener y focalizar su 
atención. 

Entre las consecuencias de esta dificultad podemos observar: que poseen una mente en 
rápido movimiento que se distrae fácilmente, acompañada por momentos de hiperfoco. 
Dificultad en la administración del tiempo y la jerarquización de las tareas. Olvidos 
frecuentes. O incluso que parezca que no escuchan cuando se les habla. 

 
* Hiperactividad: es el exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en 

situaciones en que resulta inadecuado hacerlo y que interfiere en su desempeño. Los 
niños, niñas y adolescentes con TDAH sienten una necesidad constante de mover una 
parte de su cuerpo. Les cuesta mucho permanecer sentados y prestar atención. 

Es interesante destacar que es el síntoma, que con el paso del tiempo, más se logra 
moderar. Las personas con diagnóstico de TDAH, con la edad van controlando la 
hiperactividad conductual y esta se transforma en hiperactividad mental e impaciencia, 
dando lugar a cierta sensación de inquietud interior. 

Entre las consecuencias de esta dificultad podemos observar:  una gran energía mental 
y física que se manifiesta como actividad constante. El habla en forma excesiva. Exceso 
de emociones desinhibidas. 

 
* Impulsividad: refiere a la dificultad para inhibir conductas y otras Funciones 

Ejecutivas (conjunto de procesos cognitivos complejos que nos permiten planificar, 
organizar, regular nuestra conducta y realizar acciones dirigidas a objetivos). Los niños, 
niñas y adolescentes con TDAH presentan dificultades para regular su comportamiento 
debido a este déficit en el control inhibitorio, lo que termina influyendo en el rendimiento 
académico, la interacción psicosocial y la autorregulación necesaria para las actividades 
cotidianas. 

Otras consecuencias que podemos observar son: impaciencia, actuar sin pensar 
ocasionando muchas veces que su conducta se vuelva impredecible y reduciendo su 
capacidad de automonitoreo, toman decisiones más riesgosas, y presentan baja tolerancia 
a la frustración. 

 
¿Cuál es la causa? 
Los estudios referidos a su etiología son consistentes con una hipótesis multicausal que 

da cuenta de una combinación de factores genéticos, biológicos y ambientales. 
* Factores genéticos: Al referirnos a factores genéticos, estamos hablando de la 

información que está presente en nuestros genes. La información hereditaria presente en 
el núcleo de cada una de nuestras células conformando pequeñas moléculas de ADN, en 
las que a su vez pueden identificarse pequeñas fracciones denominadas genes. 

Estudios informan de la presencia de varios marcadores genéticos que condicionarían 
el desarrollo del trastorno. Otros señalan evidencia de varios genes que codifican 
moléculas con un papel importante en la neurotransmisión cerebral y que muestran 
variaciones alélicas que influyen en el TDAH. 

Por otro lado, es importante aclarar que no existe un determinismo genético. Sino que 
son muchos genes en interacción con el ambiente los que brindan la posibilidad del 
desarrollo de esta condición. 

Existen también evidencias sobre la heredabilidad del TDAH. Los estudios en familiares 
han señalado históricamente una prevalencia de TDAH entre padres y hermanos de 
pacientes con TDAH. 
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* Factores neurobiológicos: estudios a partir de técnicas de neuroimagen han hallado 
diferencias, aunque discordantes, en la morfología cerebral de la población infantojuvenil 
con TDAH, así como estudios neuroquímicos describen disfunción o inmadurez de los 
sistemas de neurotransmisión. 

Los hallazgos científicos evidencian diferencias sutiles en sus cerebros, en las áreas de 
la corteza prefrontal (zona preorbital) y en ciertos centros cerebrales subcorticales (núcleo 
caudado y globo pálido) y sus vías neuroquímicas, responsables de las funciones 
ejecutivas. 

Sin embargo, es necesario aclarar que actualmente, no se han determinado marcadores 
neurobiológicos o de neuroimágenes asociados de manera específica al trastorno que 
permitan un diagnóstico por esta vía. 

 
* Factores ambientales: estudios dan cuenta de factores ambientales (es decir todo 

aquello que escapa a la genética) que favorecerían e influirían en el desarrollo del 
trastorno. 

Estos factores pueden influir durante el periodo prenatal, perinatal y postnatal, como la 
exposición intrauterina al alcohol, nicotina y determinados fármacos (benzodiazepinas, 
anticonvulsivantes), la prematuridad o bajo peso al nacimiento, alteraciones cerebrales 
como encefalitis o traumatismos que afectan al córtex prefrontal, una hipoxia, la 
hipoglucemia o la exposición a niveles elevados de plomo en la infancia temprana. 
También se ha asociado con alergias alimentarias (aditivos), aunque se necesitan más 
investigaciones al respecto. 

 
¿Cómo se diagnostica? 
Para su diagnóstico, sus síntomas primarios (inatención, hiperactividad e impulsividad) 

deben presentarse antes de los doce años de edad, en más de un contexto (casa, escuela, 
club, etc.), durante un período superior a los seis meses, y deben interferir con las 
actividades sociales y académicas. 

El diagnóstico de TDAH es clínico, es decir no hay ningún marcador definitorio; sino 
que debe ser realizado por un especialista con conocimiento y experiencia aunando toda 
la información recopilada. En la actualidad, se utilizan los criterios diagnósticos de 
manuales de salud mental (DSM-5-R o de la CIE-10), siendo necesarios analizar los 
siguientes aspectos: 

* Historia clínica - evolutiva: requiere de una detallada historia personal y familiar. 
* Administración de escalas y cuestionarios comportamentales a padres y docentes. 
* Observación directa del comportamiento, como medio de conocimiento y evaluación 

de síntomas actuales. 
* Solicitud de entrevista e informe escolar. 
* Evaluación neuropsicológica: serie de pruebas clínicas, que permitan evaluar las 

funciones psicológicas que deben verse afectadas para confirmar o no el diagnóstico. 
* Un examen médico completo para evaluar la salud general y descartar problemas de 

tipo visual, auditivo o anemias. 
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Anexo 17 - Contenido teórico en lenguaje de divulgación de la “Sesión 2 con padres o 
cuidadores” 

Bases del comportamiento desafiante 
Los chicos y chicas con este diagnóstico presentan comportamientos perturbadores en 

el hogar, generando muchas veces situaciones emocionales desagradables en el hogar y 
dificultades vinculares con padres y cuidadores. Por lo tanto, resulta de gran importancia 
comprender las bases del comportamiento desafiante y perturbador, e incrementar la 
eficacia de las intervenciones en el hogar. De esta manera, buscaremos sumar una serie 
de elementos para comprender la conducta desafiante y agresiva: la personalidad de los 
padres, factores estresores y características de los chicos y chicas este diagnóstico. Todo 
esto podrá dar como resultado en problemas de crianza. 

 
Personalidad de los padres 
En el encuentro anterior señalamos la heredabilidad del TDAH. Lo que quiere decir que 

probablemente al menos uno de los progenitores comparta características 
sintomatológicas con su hijo/a, por lo que seguramente también tenga dificultades en la 
organización, regulación emocional, atención, etc. Por lo tanto, resulta difícil exigir algo 
que muchas veces ni sus padres conocen sobre si mismos y comenzar a trabajar sobre 
ellos. Sumado a esto, cada uno de nosotros como seres humanos únicos, somos distintos 
y tenemos personalidades (modos de ser medianamente estables) que se juegan en nuestro 
comportamiento. Algunos seremos más pacientes, otros más impulsivos. Algunos 
seremos más emocionales, otros más racionales. Algunos podrás ser más constantes, otros 
más cambiantes. Por eso a la hora de analizar una conducta en nuestros hijos, también 
tenemos que ver cuánto nosotros estamos aportando para que esa conducta se incremente 
o extinga. 

 
Factores estresores 
Las conductas desafiantes y agresivas no son “simples caprichos” o no se deben 

únicamente a la sintomatología del diagnóstico. Es decir, sus rabietas suelen tener una 
causa (quizás desmedida, exagerada…) pero tienen un sentido. Algo que no están 
pudiendo pedir, que se les dijo que no, o se frustraron. A su vez, en la vida se presentan 
situaciones que cada uno de nosotros va pudiendo percibir como puede. Y una de esas 
opciones de percepción es analizar una situación como estresante, es decir evaluar que 
nuestros recursos quizás no sean suficientes para afrontarla. Lo que para cada uno sea 
estresante, pertenece al ámbito de la subjetividad y por lo tanto quizás para otro sea algo 
insignificante. Sin embargo, la persona estresada habrá elevado su umbral de tolerancia 
y estará predispuesto a perder el control más rápidamente. Por eso, al momento de 
analizar una conducta en nuestros hijos/as tengamos en cuenta qué puede haberla 
desencadenado: una mala nota, un reto desmedido, una injusticia (suelen ser muy 
justicieros…), un desplante, etc. O incluso situaciones más contextuales como una 
mudanza, cambio de colegio, llegado de un hermanito, separación de padres, etc. 

 
Características del niño, niña o adolescente con diagnóstico de TDAH 
Más allá de las características propias del diagnóstico, debemos tener en cuenta que no 

todo se debe al TDAH. Cada persona también tiene un temperamento, gustos e intereses 
que se ponen en juego en su conducta.  

Manejando el comportamiento desafiante8: 

 
8 Adaptado de Bunge, E., Gomar, M. y Mandil, J. (2009). Terapia cognitiva con niños y adolescentes: Aportes técnicos. Librería 
Akadia Editorial. 

 



 

 210 

Estos factores que desarrollamos previamente se ponen en juego en el “circuito de la 
desobediencia” ¿Cuántas veces decimos o pedimos algo hasta que lo hacen? Las primeras 
órdenes pierden eficacia ya que se acostumbra a obedecer sólo cuando es obligado, 
ganando tiempo para hacer aquello que quiera o simplemente dejando para otro momento 
lo solicitado (otro momento, que como sabemos muchas veces termina siendo nunca). A 
continuación se puede observar una ilustración que busca describir el “circuito de la 
desobediencia”. 

 
Ilustración 25 - "Circuito de la desobediencia" de Bunge et al. (2009). Terapia cognitiva con niños y adolescentes: 

Aportes técnicos. Librería Akadia Editorial. 

Como consecuencia de este circuito la relación se desgasta, la paciencia no alcanza, y 
tanto padres como chicos se irritan más fácilmente.  

 
Entonces ¿cómo modificamos este circuito?  
1) Mejorar la relación: 
A) Balanza atencional: Debemos comenzar cuestionándonos si al final del día les 

marcamos más cosas negativas o positivas. ¿Qué termina pesando más en nuestra 
relación? Lo que generalmente responden los padres es suelen estar señalando más cosas 
negativas que positivas… por eso debemos comenzar a equilibrar la balanza e incluso 
inclinarla más hacia lo positivo. Por lo que el comienzo es la predisposición para prestar 
atención a las conductas positivas, y elogiarlas concretamente. No diciendo “sos un 
genio”, sino “que genial que te salió eso puntual”. A su vez, marcar cuando obedezca una 
orden por más simple que parezca. Quizás también tengamos que dejar pasar algunas 
cosas para corregir, para balancear nuestra atención. En un principio elijamos las más 
importantes, luego iremos sumando otras. 

B) Tiempo de calidad: ¿Cuánto tiempo compartimos con nuestros hijos/as? ¿Y cuánto 
de ese tiempo es de calidad, es decir estamos 100% para ellos? Por lo tanto, debemos 
buscar entre 10 y 20 minutos por día para disfrutar de nuestro/a hijo/a. No será una 
situación para señalar aspectos negativos, sino más para jugar o compartir algo que en lo 
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posible disfruten ambos. Que lo elija ellos, y uno no debe criticar ni tomar el control, solo 
jugar/compartir y divertirse. En todo caso describir lo que hace “qué bien te salen los 
animales en plastilina”, “que bien que lo pintaste”, “qué bueno que estamos caminando 
juntos”. Si comienza a portarse mal, debemos ignorarlo por unos minutos y si continúa 
haciéndolo le decimos que de esa forma no y dejamos de realizar la actividad. 

 
2) Consecuencias: Dejaremos hablar de castigos o premios. Empezaremos a hablar de 

consecuencias de sus actos. En la niñez y en la adolescencia entienden mejor de 
consecuencias que de razones, mucho más aun aquellos con diagnóstico de TDAH. Por 
lo tanto, cuando uno es coherente con lo que dice y después hace cumplir (consecuencias) 
sienta precedentes para futuras conductas. Por lo tanto, que un comportamiento se repita 
o se extinga (es decir se dejen de producir) dependerá en gran medida de las 
consecuencias. 

Se busca educarlos en la libertad-responsabilidad. Cada acto tiene una consecuencia que 
uno asume responsablemente. Por lo tanto aquellas conductas que buscamos que se 
repitan le asignaremos una consecuencia positiva (por ejemplo: si haces la tarea después 
de merendar sin que te tenga que insistir, te llevo a la plaza) y aquella que buscamos que 
se extingan una consecuencia negativa (por ejemplo: si insultas menos de 5 veces en el 
día, podes usar la play sino por hoy no la vas a poder usar). Para que estas consecuencias 
sean efectivas para lograr cambios duraderos deben ser anticipadas (dichas previamente), 
deben cumplirse (no podemos prometer algo que es imposible, o que nos cansaremos y 
no podremos mantener en el tiempo) y deben ser cortas y significativas (para el mismo 
día, es mejor que “un mes/nunca más/hasta nuevo aviso”). Por lo tanto previamente o 
cuando aparece esa conducta, debemos anticiparle la consecuencia y el tiempo que tiene 
para realizarla, y llegado ese momento ser uno el que actúa consecuentemente, es decir 
haciendo cumplir la consecuencia. Por ejemplo llegada la hora de la comida: “Tuti a poner 
la mesa que ya viene la comida”à “ya va mamá estoy viendo unos videos”à”Ok hijo, 
la comida va a estar para las 12, para esa hora tiene que estar puesta la mesa sino te quedas 
sin compu para el resto del día”àLlegan las 12à si esta puesta la mesa nos sentamos a 
comer, sino esta puesta la mesa se apaga la computadora y se le exige poner la mesa.  

Algo que es conveniente rescatar, que esta puesta de límites debe evitar hacerse de forma 
desregulada. Es importante mantener la armonía, ya que la convivencia sigue. No 
podemos librar una batalla cada vez que tenemos que poner un límite. Manteniendo la 
paz y la tranquilidad, simplemente decimos que es la consecuencia de su acto. 
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Anexo 18 - Contenido teórico en lenguaje de divulgación del “Taller 1 con docentes” 
 

¿Qué es la Neuroeducación? 
Hablar de neuroeducación implica pensar en un paradigma educativo que consiste en 

acercar la ciencia al aula, aportando conocimiento acerca de qué intervenciones inciden 
positivamente en el aprendizaje de nuestros estudiantes y cuáles son las causas por las 
que lo hacen, a fin de mejorar las propuestas y experiencias de aprendizaje que se dan en 
el aula. Es considerada una dinámica de enseñanza y aprendizaje basada en los aportes 
de las neurociencias, aplicando lo que se sabe acerca de cómo el cerebro aprende, cómo 
procesa, registra, conserva y evoca una información, cómo controla las emociones y la 
conducta. Es un enfoque integrador y transdisciplinar que permite confluir la teoría con 
la práctica. 

Esta transdisciplina no solo se ha nutrido de los conocimientos derivados de las 
tecnologías de visualización cerebral (resonancia, tomografía, etc.) que nos han permitido 
observar cómo trabaja el cerebro cuando aprende. Sino también de la Psicología, ciencia 
que estudia los procesos mentales responsables de la cognición, la emoción y la conducta; 
y de la pedagogía que es el estudio del arte y ciencia de la enseñanza. 

 
¿Por qué conocer sobre neurociencias en educación? 
Porque el cerebro es el órgano responsable del aprendizaje por tanto es necesario 

conocerlo. Por ejemplo: si quisiéramos diseñar un guante sin conocer como es una mano 
sería imposible. Sin embargo el cerebro ha sido el gran olvidado en la educación. 

Por lo tanto, es importante para un docente o profesional que trabaja en el ámbito de la 
educación entender a las Neurociencias como una forma de conocer de manera más 
amplia al cerebro -cómo es, cómo aprende, cómo procesa, registra, conserva y evoca una 
información, entre otras cosas- para que a partir de este conocimiento pueda mejorar las 
propuestas y experiencias de aprendizaje que se dan en el aula. A medida que el 
conocimiento relacionado al funcionamiento del cerebro humano vaya siendo más 
accesible a los educadores, el proceso de aprendizaje se volverá más efectivo y 
significativo tanto para el educador como para el alumno. En definitiva, qué es lo que 
funciona en el aula y por qué. 

 
¿Qué podemos decir sobre el cerebro? 
Nuestro cerebro está formado por un tipo de células muy particulares, las neuronas, 

tenemos aproximadamente unos 200.000 millones de neuronas……cientos de billones de 
conexiones entre ellas, más que estrellas en la Vía Láctea. 

Las neuronas tienen la capacidad de comunicarse con otras de manera muy rápida y a 
larga distancia. Y pueden hacerlo porque disponen de un sistema muy eficiente de 
mensajeros químicos que permiten que una célula se comunique con otra. Y así una 
neurona puede mandarle un WhatsApp a la neurona vecina, pero además pueden armar 
grupos de WhatsApp formando redes neuronales. 

El cerebro es un órgano extremadamente complejo, que construye nuestra percepción, 
nos permite el entendimiento de nosotros mismos, de los otros, del mundo y nuestro lugar 
en el mundo. Así como personas en el mundo, hay cerebros. No hay dos cerebros iguales. 
No estamos hechos en serie, sino en serio. Cada uno distinto. Como una especie de 
edición limitada, de un solo producto. Por lo tanto, cada uno de nosotros tenemos nuestro 
propio perfil de fortalezas y debilidades. Aspectos destacados, y puntos flojos. En 
relación a otros de similares circunstancias, y en relación a nosotros mismos. Es lo que 
podríamos denominar como neurodiversidad. 
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Plasticidad neuronal 
Un aspecto que es de gran relevancia es que nuestro cerebro nos forma y nosotros 

formamos a nuestro cerebro. Es decir, nuestro cerebro cambia, es plástico, tiene la 
capacidad de cambiar estructural y funcionalmente. Por lo que sectores que fueron 
pensados para tales funciones se pueden ir adaptando a las necesidades: de cada etapa 
vital o de las nuevas circunstancias. 

Las neuronas tienen la capacidad de reorganizar y modificar funciones, en respuesta a 
la información nueva, la estimulación sensorial, el desarrollo, la disfunción o el daño.  

Se estudia la “plasticidad de la sinapsis”, lugar donde las neuronas se comunican entre 
sí mediante neurotransmisores. El aprendizaje entraña el refuerzo de las conexiones entre 
neuronas, por un doble camino: a través de la creación de nuevas conexiones y a través 
de su capacidad para comunicarse químicamente. Tales cambios sitúan a las neuronas en 
una “cadena” que puede volverse a formar con el fin de evocar un movimiento, un 
sentimiento o un pensamiento. Por eso se repite que las neuronas que se excitan 
conjuntamente, estrechan su lazo. La plasticidad neuronal sucede en el nivel sináptico. 

Las neuronas del “cerebro inmaduro” son muy numerosas y activas, pero dicha 
actividad es desordenada. El neurotransmisor GABA ordena la plasticidad del período 
crítico y solo aquellas sinapsis que son capaces de sincronizar su actividad sobreviven. 
Durante los primeros meses de vida, el cerebro siempre está activo. Las neuronas, como 
células excitables que son, se activan “sin orden ni concierto”, como el lío de una mesa 
donde todos hablan al mismo tiempo. Solo aparece un asomo de orden cuando el “período 
crítico” da comienzo. El neurotransmisor GABA ordena a las neuronas que se calmen y 
que hablen por turnos. Lo hacen extendiendo sus largos tentáculos, o axones, que forman 
conexiones. Los axones rodean los cuerpos centrales de las neuronas y cuando los 
alcanzan reducen la actividad de esas células, permitiendo que emitan señales claras y 
concisas. De esta manera se alcanza el equilibrio entre excitación e inhibición. 

Las restantes neuronas son inhibidas y en última instancia eliminadas. Una vez que el 
“período crítico” acaba, la capacidad para reducir la sinapsis, que se produce en el período 
anterior, disminuye drásticamente. 

¿Qué nos sugiere la plasticidad cerebral?… que debemos esperar la mejora en el 
aprendizaje de todos nuestros estudiantes. Y esto es sustancialmente importante en 
aquellos/as chicos y chicas que tienen dificultades de aprendizaje. Aprender es cambiar.  

 
Emociones y aprendizaje 
Las neurociencias nos dicen que para aprender nos tenemos que emocionar. Una 

emoción es una respuesta fisiológica, automática e involuntaria que nos mueve a una 
acción. Es decir un conjunto de cambios en el cuerpo (a nivel del sistema nervioso y 
endócrino), que sucede ante un estímulo sin que nosotros busquemos que suceda. En el 
proceso de aprendizaje de una persona, lo que abre la puerta a aprender es la emoción. La 
emoción despierta en las personas, la curiosidad y el interés, y por tanto el foco de la 
atención. 

Las emociones matizan el funcionamiento del cerebro: los estímulos emocionales 
interactúan con las habilidades cognitivas. Los estados de ánimo, los sentimientos y las 
emociones pueden afectar la capacidad de razonamiento, la toma de decisiones, la 
memoria, la actitud y la disposición para el aprender .La información que captamos por 
medio de los sentidos pasa por el sistema límbico o cerebro emocional antes de ser 
enviada a la corteza cerebral, encargada de los procesos cognitivos.  

 
Incidencia de las emociones en el aprendizaje 
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Ante la visualización de contextos emocionales negativos se activa la amígdala, una 
región del cerebro que forma parte del cerebro emocional que se activa por ejemplo ante 
el miedo. Es una de las partes más primitivas del cerebro y se activa ante eventos que son 
evaluados como importantes para la supervivencia. Además, las investigaciones han 
demostrado que el alto nivel de estrés provoca un impacto negativo en el aprendizaje, 
cambian al cerebro y afectan las habilidades cognitivas, perceptivas, emocionales y 
sociales. 

Ante la visualización de contextos emocionales positivos se activan zonas asociadas al 
hipocampo, una zona del cerebro emocional relacionada a la memoria y al aprendizaje. 
Por lo cual esto sugiere la importancia de generar en el aula climas emocionales positivos 
donde el estudiante no tenga miedo a equivocarse, donde se fomente la cooperación y 
donde las expectativas de los chicos/as y el docente sean positivas. Un educador 
emocionalmente inteligente y un clima favorable en el aula son factores esenciales para 
el aprendizaje. 

 
¿Qué es el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad? 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es el trastorno del 
neurodesarrollo más frecuente de inicio en la infancia. Su sintomatología es una de las 
principales fuentes de derivación al sistema de salud. Las investigaciones estiman que su 
prevalencia mundial es de 5,9 a 7,1% en la niñez y la adolescencia, siendo más frecuente 
en varones que en mujeres con una relación de tres a uno. 

 El TDAH se define como un patrón persistente de síntomas de inatención, 
hiperactividad e impulsividad, que es más frecuente y grave que el observado en las 
personas con un grado de desarrollo similar.  

Es un trastorno crónico, de presentación heterogénea. Para su diagnóstico, sus 
manifestaciones deben presentarse antes de los doce años de edad, en más de un contexto 
(casa, escuela, etc.), durante un período superior a los seis meses, y deben interferir con 
las actividades sociales y académicas. 
 
¿Qué no es TDAH? 

Dentro del sentido común, o de la desinformación entre incluso profesionales, se 
escuchan gran variedad de errores. Por eso es necesario dejar en claro que “cosas no son 
TDAH”: 

 * No es un problema de aprendizaje ni una discapacidad intelectual: El TDAH puede 
darse en personas con cualquier nivel de inteligencia. A su vez, puede afectar el 
rendimiento académico sin existir un trastorno del aprendizaje (que son una dificultad en 
la capacidad de recibir, procesar, analizar o almacenar información de un área académica 
específico, por debajo de lo esperado para su edad). Sin embargo, puede coexistir de 
manera comórbida. 

* No es un problema emocional: el TDAH no es un problema pasajero debido a una 
situación emocional que momentáneamente está afectando a la persona. Si bien una 
situación puntual puede afectarlos tal como a cualquier persona. Incluso por sus 
dificultades para inhibir conductas puede incluso resultar más complejo una situación de 
desborde emocional. 

* No es un problema de vagancia: el TDAH no es lo mismo que la falta de motivación 
o dificultad para generar proyectos. No todo es TDAH. Muchas veces somos las personas 
del contexto las que no podemos adaptarnos a las necesidades de ellos, sin poderles seguir 
su ritmo de atención o actuando de manera que limita su creatividad.  
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* No es el resultado de un estilo de educación en particular: el TDAH no es culpa de un 
estilo de crianza particular, aunque ciertas costumbres o hábitos pueden favorecer 
reacciones inapropiadas. 
 

¿Cuáles son sus síntomas principales? 
Los síntomas principales, o primarios, son inatención, hiperactividad e impulsividad. 
* Inatención: la atención es el proceso cognitivo que nos permite seleccionar y 

concentrarnos en los estímulos relevantes. Las personas con TDAH, tienen dificultades 
para mantener la atención durante un período de tiempo prolongado, tanto en tareas 
académicas y familiares, como sociales. Esto no es lo mismo que decir que no pueden 
prestar atención… Paradójicamente, y con algo de ligereza podríamos decir que las 
personas con este diagnóstico lo que no pueden hacer “es dejar de prestar atención”. Un 
estímulo tras otro los cautiva, obstaculizando su capacidad de mantener y focalizar su 
atención. 

Entre las consecuencias de esta dificultad podemos observar: que poseen una mente en 
rápido movimiento que se distrae fácilmente, acompañada por momentos de hiperfoco. 
Dificultad en la administración del tiempo y la jerarquización de las tareas. Olvidos 
frecuentes. O incluso que parezca que no escuchan cuando se les habla. 

* Hiperactividad: es el exceso de movimiento, actividad motriz y/o cognitiva, en 
situaciones en que resulta inadecuado hacerlo y que interfiere en su desempeño. Los 
chicos y chicas con TDAH sienten una necesidad constante de mover una parte de su 
cuerpo. Les cuesta mucho permanecer sentados y prestar atención. 

Es interesante destacar que es el síntoma, que con el paso del tiempo, más se logra 
moderar. Las personas con este diagnóstico, con la edad van controlando la hiperactividad 
conductual y esta se transforma en hiperactividad mental e impaciencia, dando lugar a 
cierta sensación de inquietud interior. 

Entre las consecuencias de esta dificultad podemos observar:  una gran energía mental 
y física que se manifiesta como actividad constante. El habla en forma excesiva. Exceso 
de emociones desinhibidas. 

* Impulsividad: refiere a la dificultad para inhibir conductas y otras Funciones 
Ejecutivas (conjunto de procesos cognitivos complejos que nos permiten planificar, 
organizar, regular nuestra conducta y realizar acciones dirigidas a objetivos). Los chicos 
y chicas con TDAH presentan dificultades para regular su comportamiento debido a este 
déficit en el control inhibitorio, lo que termina influyendo en el rendimiento académico, 
la interacción psicosocial y la autorregulación necesaria para las actividades cotidianas. 

Otras consecuencias que podemos observar son: impaciencia, actuar sin pensar 
ocasionando muchas veces que su conducta se vuelva impredecible y reduciendo su 
capacidad de automonitoreo, toman decisiones más riesgosas, y presentan baja tolerancia 
a la frustración. 
 

TDAH a lo largo de la vida 
El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno que, en 

mayor o menor grado, persiste a lo largo de toda la vida. En el caso del TDAH no tratado 
se considera que sólo en un 10-20 % de los casos existe lo que se denomina una remisión 
funcional, es decir, ausencia de manifestaciones del trastorno con repercusión en la vida 
del individuo. Según distintos estudios, un 75 % de niños y niñas con TDAH serán 
adolescentes con TDAH y, de estos adolescentes, un 50 % serán adultos con TDAH. La 
prevalencia del TDAH en la población adulta se calcula entre el 3-4 %. Estos datos son 
muy variados ya que dependen de cómo se encuentra la población adulta con diagnóstico 
de TDAH, siendo muchas veces debido al diagnóstico de sus hijos o hijas. 
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Analizando breve y esquemáticamente podemos decir las características más 
representativas en cada etapa del ciclo vital son: 

* Etapa preescolar: 
Los niños y niñas con diagnóstico de TDAH en esta etapa suelen ser inquietos e 

impulsivos. No respetan normas y reglas, y presentan conducta desafiante. La conducta 
hiperactiva e impulsiva se mantiene e incrementa a partir de los 4 años siendo muchas 
veces el motivo inicial de la consulta a un profesional. 

En ciertas ocasiones pueden presentar alteraciones en el sueño y el lenguaje. 
* Etapa escolar: 
Al comenzar la etapa escolar las dificultades conductuales, y como consecuencia en el 

aprendizaje, evidencian el trastorno. Los niños y niñas suelen presentar dificultades 
sociales y baja autoestima. En esta edad no suelen ser bienvenidos por sus pares, e incluso 
son apartados. Pueden presentar alteraciones en el sueño y el lenguaje. 

* Adolescencia: 
Es una etapa de continuidad de algunos síntomas y cambios en otros. A la 

sintomatología propia del trastorno se suman las características propias de la 
adolescencia, las cuáles se ven potenciadas: conductas impulsivas, desorganización en el 
manejo del tiempo y dificultades en los vínculos con los padres. 

En esta etapa la hiperactividad motriz comienza a mudar por impaciencia e 
hiperactividad en el pensamiento. Pueden mostrar tristeza, baja autoestima y 
desconfianza, lo que suele dificultar el vínculo con sus pares. 

Los niveles de conocimientos académicos suelen encontrarse por debajo de lo esperado 
en cálculo, lectura o escritura como consecuencia de la falta de tratamiento por los 
síntomas primarios. 

* Adultez 
La persistencia del TDAH en la adultez es superior al 50%. Debido a la falta de 

continuidad en los tratamientos, gran parte de la población con TDAH continúa teniendo 
muchos de los mismos problemas que tenían cuando eran chicos. Un porcentaje muy bajo 
(entre un 10 y un 20%) llegan libres de síntomas significativos del trastorno a la edad 
adulta. Los adultos con diagnóstico de TDAH suelen presentar dificultades en concretar 
proyectos e inestabilidad laboral, baja autoestima, relaciones afectivas y amistosas 
inestables, dificultades para mantener la concentración durante un largo período, 
dificultades para escuchar y esperar su turno, dificultad para organizarse, olvidos, 
pérdidas y descuidos importantes, no logran postergar la toma de decisiones sin 
experimentar tensión o displacer y suelen exponerse a experiencias riesgosas. 

 
¿Cuál es la causa? 
El TDAH, junto con otros trastornos (el Trastornos del espectro autista (TEA), los 

trastornos de tics, el trastorno específico del aprendizaje, etc.) se engloba dentro de los 
trastornos del neurodesarrollo sin una causa específica identificada. Los estudios actuales 
sobre su etiología coinciden en resaltar la multicausalidad del trastorno, dando cuenta de 
una compleja combinación de factores genéticos, neurobiológicos y ambientales. 

* Factores genéticos: Al referirnos a factores genéticos, estamos hablando de la 
información que está presente en nuestros genes. La información hereditaria presente en 
el núcleo de cada una de nuestras células conformando pequeñas moléculas de ADN, en 
las que a su vez pueden identificarse pequeñas fracciones denominadas genes. 

Estudios informan de la presencia de varios marcadores genéticos que condicionarían 
el desarrollo del trastorno. Otros señalan evidencia de varios genes que codifican 
moléculas con un papel importante en la neurotransmisión cerebral y que muestran 
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variaciones alélicas (vagamente podríamos nombrarlos como genes "defectuosos") que 
influyen en el TDAH. 

Por otro lado, es importante aclarar que no existe un determinismo genético. Sino que 
son muchos genes en interacción con el ambiente los que brindan la posibilidad del 
desarrollo de esta condición. 

Existe también evidencias sobre la heredabilidad del TDAH. Los estudios de familiares 
han señalado históricamente una prevalencia de TDAH entre padres y hermanos de 
pacientes con TDAH. Los hallazgos describen una elevada heredabilidad, contando la 
misma con rangos del 54 al 80%. 

* Factores neurobiológicos: El desarrollo y auge de la Neurociencia, con el surgimiento 
de nuevas tecnologías, nos han permitido saber más sobre las alteraciones 
neurofuncionales y las anomalías neuroquímicas subyacentes a los síntomas propios del 
TDAH. Los estudios a partir de técnicas de neuroimagen han hallado diferencias, aunque 
discordantes, en la morfología cerebral en la niñez con TDAH, así como estudios 
neuroquímicos describen disfunción o inmadurez de los sistemas de neurotransmisión, 
permitiendo afirmar que el TDAH es el resultado de un desarrollo neuronal atípico. 

Los hallazgos científicos evidencian diferencias sutiles en sus cerebros, en las áreas de 
la corteza prefrontal (zona preorbital) y en ciertos centros cerebrales subcorticales (núcleo 
caudado y globo pálido) y sus vías neuroquímicas, responsables de las funciones 
ejecutivas. 

Sin embargo, es necesario aclarar que actualmente, no se han determinado marcadores 
neurobiológicos o de neuroimágenes asociados de manera específica al trastorno que 
permitan un diagnóstico por esta vía. 

* Factores ambientales: estudios dan cuenta de diversos factores ambientales (es decir 
todo aquello que escapa a la genética) que favorecerían e influirían en el desarrollo y la 
manifestación del trastorno. 

Estos factores pueden ser durante el periodo prenatal, perinatal y postnatal, como la 
exposición intrauterina al alcohol, nicotina y determinados fármacos (benzodiazepinas, 
anticonvulsivantes), la prematuridad o bajo peso al nacimiento, alteraciones cerebrales 
como encefalitis o traumatismos que afectan al córtex prefrontal, una hipoxia, la 
hipoglucemia o la exposición a niveles elevados de plomo en la infancia temprana. 
También se ha asociado con alergias alimentarias (aditivos), aunque se necesitan más 
investigaciones al respecto. 

 
¿Cómo se diagnostica? 
Para su diagnóstico, sus síntomas primarios (inatención, hiperactividad e impulsividad) 

deben presentarse antes de los doce años de edad, en más de un contexto (casa, escuela, 
club, etc.), durante un período superior a los seis meses, y deben interferir con las 
actividades sociales y académicas del niño. 

El diagnóstico de TDAH es clínico, es decir no hay ningún marcador definitorio; sino 
que debe ser realizado por un especialista con conocimiento y experiencia aunando toda 
la información recopilada. En la actualidad, se utilizan los criterios diagnósticos de 
manuales de salud mental (DSM-5-R o de la CIE-10), siendo necesarios analizar los 
siguientes aspectos: 

* Historia clínica - evolutiva: requiere de una detallada historia personal y familiar. 
* Administración de escalas y cuestionarios comportamentales a padres y docentes. 
* Observación directa del comportamiento, como medio de conocimiento y evaluación 

de síntomas actuales. 
* Solicitud de entrevista e informe escolar. 
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* Evaluación neuropsicológica: serie de pruebas clínicas, que permitan evaluar las 
funciones psicológicas que deben verse afectadas para confirmar o no el diagnóstico. 

* Un examen médico completo para evaluar la salud general y descartar problemas de 
tipo visual, auditivo o anemias. 
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Anexo 19 - Contenido teórico en lenguaje de divulgación del “Taller 2 con docentes” 
 

Aspectos positivos de la condición TDAH 
Ya hablamos de las estrellas para pensar en nuestras neuronas, ahora tomaremos la 

metáfora para pensar que cada estrella es uno de nosotros. Los seres humanos. Nuestros 
estudiantes, sus familias, cada ser humano es una estrella, todos somos distintos. Con 
aspectos buenos y otros no tanto. Y en la neurodiversidad, si bien tener diagnóstico de 
TDAH no es algo positivo, esta configuración particular del cerebro también dará lugar 
a una serie de fortalezas y aspectos positivos. Para una mayor comprensión las 
desarrollaremos en función de los síntomas primarios. 

 
Potencialidades de la atención 
- Mente en rápido movimiento: Tienen una mente en rápido movimiento que cambia 

fácilmente hacia estímulos diversos, como esa mariposa que vuela de un lado a otro. 
Pueden cambiar rápidamente de actividad y de estímulos. 

- Atención incidental/Capacidad de Asombro/ Creatividad: Al tener capacidad para 
trasladar rápidamente la atención de una actividad a otra, les permite, ver cosas que otros 
no ven, prestar atención en otros detalles de los habituales. 

No siguen las reglas habituales porque tienen ideas más creativas. Tienen una capacidad 
de asombro increíble, que muchas veces los hace más creativos, con más inventiva, y les 
da esas cuotas de humor geniales que te sacan una sonrisa en medio del caos, al poder ver 
las situaciones de otro modo. 

Como suelen prestar atención a otras cosas tienen respuestas diferentes, más creativas y 
con inventiva, las cuales hay que potenciar y no acallar porque eso puede ser algo que le 
marque su futuro laboral. 

- Capacidad de hiperfoco: atención super focalizada en una idea que les interesa. 
Muchas veces mientras uno está esperando que se ponga a hacer la tarea para la escuela 
sobre cuál es la función de la fotosíntesis, él o ella está mirando por la ventana pensando 
como funcionaría en ese árbol que ven ahí, el color de ese árbol, el tamaño, y luego sigue 
pensando en que harían en ese árbol, en subirse, construir una casa en el árbol, y se les 
pasa la hora sin escribir. Pueden ver las cosas desde diferentes perspectivas y hacer un 
foco de atención en aquello que les interesa. Quizá en ese instante no le vemos la utilidad 
porque necesita hacer la tarea, pero el día de mañana va a ser algo que le va a marcar la 
diferencia con el resto si lo sabe canalizar. 

 
Potencialidades de la hiperactividad 
- Gran energía mental y física: Facilidad para alcanzar metas personales y enfrentar 

demandas y desafíos generales en la vida. Al tener una gran energía y actividad, muchos 
sobresalen en deporte y actividades físicas. Pueden llevar a cabo varias actividades en un 
mismo día, siempre y cuando les motiven u otras personas les motiven. 

- Vitalidad: Suelen tener un resto de energía física cuando los demás están cansados. 
Energía que hay que saber canalizar para que la usen a su favor. 

 
Potencialidades de la impulsividad 
En general no son capaces de sentir placer tan fácilmente como otros por cualquier cosa. 

Por lo cual tienden a realizar conductas excesivas ya que los comportamientos moderados 
no les generan el mismo placer que a las demás personas y les aburren. 

- Valentía: se atreven a ir más allá de lo esperado sin pensar tanto en las consecuencias. 
- Espontaneidad, sinceridad: dicen lo que piensan y tiene “salidas” que generan 

sorpresa/gracia. Suelen ser sensibles. 
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- Liderazgo: si bien en la niñez pueden tener problemas para vincularse, luego en la 
adolescencia suelen tomarlos como líderes. 
 
Estrategias áulicas 

Todos los aspectos enumerados jamás aparecen juntos, pero si un número significativo 
recae, el docente resultará conmovido e inevitablemente se preocupará, construirá una 
teoría explicativa de los hechos y actuará en consecuencia. 

También es cierto que el TDAH se presenta en menos del 50% de los casos sin 
comorbilidades, es decir de la mano de otro trastorno o dificultad, y es así que se delinean 
situaciones complejas y con frecuencia las dificultades principales provienen del factor 
comórbido. 

Por lo tanto se plantean algunas ideas. No soluciones mágicas ni recetas infalibles. 
Propuestas que tienen las siguientes características: 

- Pequeños: acomodamientos e intervenciones en los procesos de aprendizaje y 
enseñanza que no sean grandes, ni imposibles. Sino teniendo en cuenta las realidades en 
que nos encontramos en nuestras escuelas. Las intervenciones no deberán utilizarse en su 
totalidad, cada uno deberá seleccionar entre todas ellas según las características que el 
estudiante presente, las posibilidades de la institución, el número de alumnos, su estilo 
personal, etc. 

- Sistematicidad: estos pequeños acomodamientos sólo tendrán cierta eficacia si se 
integran dentro de un plan de trabajo sostenido en el tiempo y con objetivos definidos 
operacionalmente. Es decir, definir qué esperamos y cómo lo esperamos, y darles tiempo 
a las estrategias para comenzar a dar resultados. Empezando de a poco, y luego sumando 
nuevos objetivos. 

- Inclusión: son ideas que buscarán no pensar en el estudiante con TDAH como un 
“problema a sacarse de encima”, y se buscará hacerlo desde un marco de inclusión, es 
decir que estas ideas puedan llevarse a cabo dentro del contexto de clases, partiendo de 
la base que todos tenemos fortalezas y debilidades, buscando aprovechar las primeras y 
compensar las segundas. Todos nuestros estudiantes podrán verse beneficiados de este 
tipo de estrategias. 

- Abordaje en equipo: importancia de aunar esfuerzos, generar sinergia. Compartir las 
estrategias que algunos les sirvieron y cuáles no. Tratar de ser coherentes entre los 
miembros de la institución para no confundir al estudiante, y fortalecerse mutuamente. 

- No desesperar: muchas veces tendremos éxito y otras tantas no. Muchas veces es muy 
complejo y difícil. Tener en claro el horizonte, y no olvidar que los chicos y las chicas 
con TDAH no son lo que les pasa, primero son personas… 
 

Estrategias para potenciar habilidades relacionadas con la atención 
Mejorar el ambiente: butacas preferenciales por favor 
El ambiente del aula puede ayudar a satisfacer las necesidades de los estudiantes 

neurodiversos. Aquellos con TDAH suelen estar mejor en ambientes naturales, en un 
patio por ejemplo, con lo cual algunas actividades pueden adecuarse a ese espacio. 

1) Ubicación: Primera fila y en proximidad al docente: Esta modificación en el espacio 
favorece el control sobre los procesos atencionales al destacar fuertemente al docente y 
opacar al resto del grupo, facilitando pequeñas intervenciones del docente destinadas a 
reorientar la atención (por ejemplo, será más fácil dar un golpecito en el banco o mirarlo, 
con el objetivo de ayudarlo a focalizar la atención si se ha distraído, para lo cual siempre 
es necesario haberle informado al estudiante cómo se realizarán estos llamados de 
atención). 
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2) Optimizar: Alejarlo de distractores, ubicándolo en un lugar tranquilo. Es importante 
que se siente en lugar del aula que tenga la menor cantidad posible de estímulos 
distractores: calefacción, ventiladores, ventanas, puertas. Debemos considerar la 
estimulación adecuada al momento vital. Y la ubicación de esos estímulos, para que 
potencien el aprendizaje de los estudiantes, y no sean distractores. Es importante que las 
modificaciones en el ambiente se hagan en términos moderados. Un ambiente escolar sin 
ningún tipo de estímulo, también puede resultar aburrido o poco motivador, y eso puede 
provocar dificultades atencionales. Entonces la forma en que se distribuyen los estímulos 
visuales o auditivos, tiene que ser flexible, y permitir cambios circunstanciales, puede 
que algunos días no los necesiten. 

 
Organizar la clase. Bloques+Orden+Innovación: 
- Dividir la clase en bloques: Sabemos que la atención fluctúa durante el transcurso de 

la clase, por lo cual es conveniente usar módulos cortos de trabajo y descanso entre 
actividades. Por ejemplo, si la clase es de cuarenta minutos, planificarla en dos o tres 
módulos, o bien solo en dos si el grupo es pequeño y la edad mayor. Planificar pausas 
entre actividades. 

- Planificar exigencia: Se pueden considerar los contenidos más importantes al 
principio, actividades con dinámicas grupales o más distendidas en la mitad de la clase, 
y retomar conceptos importantes (pocos) al final. 

Una práctica adecuada para su implementación es identificar previamente el nivel 
atencional requerido por los estudiantes en los diferentes tipos de actividades propuestas 
(alto, medio o bajo), realizando un registro durante una semana. Esto nos permitirá tomar 
decisiones respecto a la planificación semanal de las mismas (ubicando las actividades 
que requieren mayor nivel atencional a primera hora y las que requieren menor nivel a la 
última hora, cuando el grupo seguramente esté fatigado o aburrido). 

- Orden: Mantener una organización. Estabilidad. Es recomendable empezar las clases 
siempre de la misma forma (por ejemplo un saludo, preguntando algo que se haga 
tradición) y terminar de la misma forma (por ejemplo un saludo particular, una frase 
inspiradora). 

- Innovación: Uno de los principios de la neurociencia que vimos en el taller anterior es 
que “uno recuerda lo que emociona”. Las emociones pueden favorecer los aprendizajes, 
pero también entorpecerlos. Por eso es recomendable buscar su motivación. Es 
conveniente variar de actividades o temáticas lo cual puede llegar a facilitar la intensidad 
y la conexión de los estudiantes con la tarea. No solo es beneficioso dividir las horas de 
clases en bloques, sino agregar cambios de temáticas o en la naturaleza de la actividad 
(exposición oral del docente, exposición por parte de los estudiantes, planteamientos de 
debates, lectura de textos, presentación de videos o presentación multimedia). La 
variación y la disminución de la rutina promueve que los estudiantes mantengan la 
atención y ayuda a evitar la monotonía que provoca cansancio, fatiga y aburrimiento. 

 
Interactuar efectivamente 
Para ayudar a reducir la distracción o un comportamiento no deseado es importante, 

cuando le damos una orden, le pedimos información, o le damos una consigna seguir las 
siguientes pautas: 

1) Contacto visual: mirar a los ojos. 
2) Claridad: lenguaje claro y calmado decir qué esperamos que haga. Hacerlo con 

oraciones simples y cortas. 
3) Paso a paso: dándole una indicación a la vez. Para los chicos y chicas con TDAH es 

muy difícil recordar varias indicaciones juntas o realizar grandes tareas. Por ello, pedir 
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que haga las cosas paso a paso dándole las indicaciones de una en una, a medida que vaya 
finalizando cada actividad. No más de dos o tres cosas a la vez. Y en caso de ser posible 
anticipar el tiempo que les queda. 

4) Supervisar: Asegurar que haya comprendido. Que repita en voz alta. A medida que 
vaya finalizando cada actividad, supervisar y darle la indicación siguiente. 

- Lenguaje positivo: indicarle lo que debe hacer en cambio de lo que no debe hacer, por 
ejemplo, decirle “cuando termines la tarea, podés ir a jugar con tus compañeros” a cambio 
de “si no terminás la tarea, no jugás con tus compañeros” o “hablá en voz baja” a cambio 
de “no grites”. 

 
Adecuar actividades 
- Menos es más: es útil pensar que en lo que respecta a las actividades escolares, menos, 

es más. Pocas, variadas, centrales. Recordemos que suelen fallar en el manejo del tiempo 
y en la organización, por lo que resulta importante privilegiar lo más importante. 

- Dividir en partes: ayudar a organizarlos. Darles de a una parte por vez, anticiparles 
cantidad y tiempo. Prestémosles nuestra corteza pre-frontal, esa parte del cerebro9 que 
entre las funciones que cumple está la capacidad de organización y planificación. De esta 
forma, será importante mostrarles cómo organizarse, dándole las actividades o exámenes 
divididos en partes. 

- Seleccionar estímulos: los textos extensos y monótonos no colaboran con sus 
dificultades para sostener la atención. Si utilizamos estímulos visuales empleando figuras, 
esquemas y diagramas, de modo de hacer el material más didáctico e interesante, atraerá 
más su atención. Recordemos que el estudiante retiene mucha más información cuando 
lee, oye, ve, dice y hace que cuando sólo escucha. Si utilizamos herramientas 
multisensoriales, combinando distintos canales de acceso a la información podemos 
facilitar la comprensión. 

- Destacar los elementos importantes: Cuando planificamos cómo presentar las tareas 
escritas o las evaluaciones, podemos destacar ciertos elementos centrales en los 
enunciados a modo de pistas visuales. Por ejemplo, podemos subrayar, destacar palabras 
en negrita o en color y utilizar señaladores, colaborando desde afuera para dirigir su 
atención. 

 
9 Podemos usar el modelo manual del cerebro para explicar más gráficamente. Siegel, D. (2014). Tormenta cerebral: el poder y el 
propósito del cerebro adolescente. Alba Editorial.   
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Ilustración 26 - Modelo manual del cerebro de Daniel Siegel (2014). 

Ayudar a que se organicen: 
“¡Chicos y chicas! .... por favor peguen esta nota para sus papás que les voy a entregar, 

en el cuaderno de comunicaciones”. Este pedido suele ser una escena cotidiana en 
nuestras aulas. Luego de un rato vemos a Tuti, niño con TDAH, buscando algo en la 
mochila, sacando objetos que no son el cuaderno, sin haber realizado lo que le pedimos. 
Es claro que Tuti no ha logrado organizarse y deducir la secuencia de pasos necesarios 
para realizar la actividad solicitada. Por eso pensamos algunas estrategias que podrán 
ayudarles: 

- Mochila: A la hora del armado, crear con ellos/as listas por día de la semana con las 
cosas para traer. Durante las clases, enseñarles la importancia de que se mantenga 
organizada, que no tenga hojas sueltas, fotocopias sin pegar, etc. Para eso, brindarles un 
tiempo por semana para que controlen su mochila y ordenen. En principio y según la 
edad, mostrarles cómo se hace y luego supervisar el momento en que ellos/as mismos/as 
lo hacen. 

- Pupitre: Suele estar lleno de objetos, cosas de otras asignaturas, comida, etc. Por eso 
indicaremos que sólo deberá quedar arriba de la mesa lo que se va usar. Guardar todo 
aquello que puede resultar un distractor. Ni cosas de más ni de menos. 

- Tiempo: Explicitar los tiempos asignados para las actividades en minutos (o señalando 
la aguja del reloj de pared). Será importante anticiparles los tiempos e instruirlos sobre el 
concepto de tiempo límite, es decir hasta cuándo pueden demorar. Más allá de que hayan 
comprendido el tiempo, deberemos ir explicitando el tiempo transcurrido, y cuánto les 
resta. Por ejemplo: “ya pasó la mitad del tiempo, recuerden que tienen tiempo hasta las… 
(o “hasta que la aguja llegue acá”, mostrando el reloj de agujas). A veces se pueden usar 
timers que vayan marcando el tiempo de manera automática. 

- Listas o imágenes: Se pueden utilizar listas o apoyos gráficos con los pasos a seguir 
para las actividades que son habituales, como preparar la mochila. 

- Agendas u organizadores: Enseñarles a utilizar estas herramientas. En las mismas 
anotar tareas pendientes, exámenes próximos, temas a estudiar divididos por días, etc. 
Podrán anexarse al comienzo de la carpeta o cuaderno, para no sumar un elemento más a 
la mochila. Es importante no dar por sentado que si les enseñamos, ya lo usarán. Sino que 
debemos supervisar su uso, e incluso recordarlo. También incluir a la familia, pidiéndoles 
que en casa revisen los organizadores. 
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- Material de trabajo según materia: Podemos asignarle un color al material de trabajo 
de cada asignatura, para facilitar su uso. Como señaladores o separadores del mismo color 
y mantener color para anotar en la agenda. 
 

Motivación. Pausa activa: 
Para mantener la atención podremos herramientas que “reseteen su cerebro”, es decir 

les permitan un descanso y los preparen para seguir motivados. Tal es el caso de las pausas 
activas. Las pausas activas son descansos en las cuales se incluyen movimientos o 
ejercicio físico, permitiendo reoxigenar nuestro cerebro. El ejercicio promueve la 
focalización mental, la capacidad de estar alerta, permite permanecer concentrado en la 
tarea, y reduce la fatiga mental. De esta forma, podemos generar pausas activas para todo 
el grupo, como, por ejemplo, pedirles que bailen unos minutos con una canción que esté 
vinculada con el contenido de la clase o que hagan determinados movimientos o gestos 
vinculados con algo de la actividad que estaban realizando. 

 
Aliarse con su atención incidental y creatividad: 
Como hemos nombrado en otro momento, las características de la población con TDAH 

en el contexto adecuado pueden volverse una fortaleza más que una debilidad. Por eso la 
pauta es generar ese tiempo de contexto. 

Para estimular la atención incidental son interesantes las actividades que se relacionan 
con observar detalles que no estamos acostumbrados a ver. Se pueden implementar 
diferentes opciones según la asignatura: en Matemáticas se puede estimular a que piensen 
aplicaciones concretas para problemas abstractos; en Prácticas del Lenguaje pueden 
buscar oraciones en temas musicales; para trabajar un tema de Historia como los hechos 
de un suceso histórico, se puede cambiar los nombres de los alumnos por cada uno de los 
personajes de la época y proponerles que investiguen y elaboren un guion en el cual 
conversen los protagonistas; en Ciencias Naturales pueden inventar un animal que surja 
de la unión de 2 o más animales, y que busquen sumar ventajas de cada uno, para lo cual 
van a necesitar investigar y describir las características de cada uno; cuando se va a 
comenzar un tema nuevo en Ciencias Naturales pueden pedir que traigan algún elemento 
de la naturaleza relacionado al tema, y piensen todas las cosas para las cuales puede 
utilizarse ese objeto, y luego en Prácticas del Lenguaje pueden desarrollar el manual de 
instrucciones de ese elemento, o inventar subtítulos para un fragmento de una película 
que miren en silencio. Otra actividad puede ser brindarles palabras por equipo, para que 
cuando aparezcan avisen. 

Para estimular su creatividad podemos iniciar actividades con preguntas abiertas, no 
conceptuales. O pedir que propongan otras formas de resolver un problema, utilizar lluvia 
de ideas, que brinden ejemplos, etc. 

 
Estrategias para potenciar habilidades relacionadas con la hiperactividad 
La idea no es potenciar su hiperactividad… no… eso no lo queremos… Sino que 

conversemos sobre algunas estrategias para poder aprovechar los aspectos positivos que 
son consecuencia de esta característica, y encaminarla para que puedan sacar ventaja de 
la misma. Que sea su aliada, y no su enemiga. 

Esto es gradual y de acuerdo a la etapa vital en que se encuentren. La estrategia "nadar 
o hundirse acá no sirve". Nunca la diríamos a un niño con dislexia ayer vimos el tema de 
las d y de las b, hoy espero que lo hagas bien o te castigo. Ellos tienen un problema para 
hacer lo que saben, no uno para saber qué es lo que hay que hacer. Por eso necesitamos 
proveerles una red de seguridad supervisándolos en forma constante, para ver si han un 
utilizado estas estrategias. Esta red de seguridad nos les hará daño en el futuro. 
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Tolerar los movimientos ociosos. No luchar contra lo imposible: 
Los movimientos ociosos que no perturben o sean peligrosos no deben ser bloqueados. 

A la larga se fallará en conseguir lo que se busca y simplemente habrá aumentado su nivel 
de estrés. Concéntrense en restringir sólo lo que es necesario y permitir cierta movilidad 
mientras no se moleste al resto (balancear las piernas, manipular un lápiz, sentarse en una 
pelota o silla con movimiento, etc.). Estos movimientos, que parecen una molestia son en 
realidad necesarios en su sistema nervioso para mantener la atención. Por eso, los 
métodos restrictivos generarán mucho estrés, un esfuerzo superfluo en conseguir algo que 
resultará imposible, provocando explosiones posteriores. 

Pero no todo está permitido. Debemos establecer reglar claras de qué movimientos se 
podrán realizar, cuándo, cómo, dónde, etc. Por ejemplo: subirse al banco o su silla no 
estará nunca permitido, pero manipular su goma de borrar haciéndola pasar entre los 
dedos sí. La clave está en no permitir aquello que es peligroso y/o molesta al resto de la 
clase, y proponer alternativas más adaptativas. 

Es importante considerar que a la hora de aprender a escribir, debido a la importancia 
de la posición del tronco y los apoyos de los antebrazos no se debe vacilar en decir que 
por fuera de la situación de escribir o dibujar se les permite que se “desparramen un poco”, 
pero de manera amable explicar la importancia que eso no suceda cuando se está 
escribiendo. Como hemos señalado en otro momento, estemos atentos a no tomar una 
actitud de todo o nada. Estas pautas ayudarán a evitar una disgrafía y el desagrado por 
escribir tan común entre las personas con diagnóstico de TDAH. 

En ciertas ocasiones en donde será necesario que nuestro estudiante deba permanecer 
sentado durante un largo periodo de tiempo (por ejemplo en un viaje escolar o un acto) 
será conveniente llevar preparado de antemano un objeto para manipular: esto ayudará a 
regular la tendencia natural de moverse. Favorezcan la presencia entre sus juguetes de 
equipos que le permitan manipulaciones y armados de estructuras tridimensionales. 

 
Mantengan el sentido del humor. Algunas conductas son simplemente normales: 
A veces en nuestro afán de “corregir todo aquello que está mal” tendemos a exagerar y 

estar demasiados pendientes del mal comportamiento. De esta forma marcamos hasta la 
más mínima conducta por fuera de lo esperado. Por lo tanto, tengamos en cuenta que 
algunos comportamientos son normales en ciertas edades, y no todo es culpa del TDAH; 
o que incluso que algunas conductas por fuera de lo común no necesariamente estén mal. 
Por lo tanto, es útil recordarnos y empezar a tomar una perspectiva desde la cual 
aceptemos que muchas de las cosas que están realizando de una forma distinta, no sean 
equivocadas sino simplemente diferentes o incluso graciosas. 

 
El vecindario. Buscando socios: 
En el mundo físico los polos opuestos se atraen, pero en el “mundo TDAH” se da la 

particularidad que son los polos similares los que se atraen, es decir que los chicos y 
chicas con características similares suelen terminar juntos, y muchas veces ocasionando 
situaciones conflictivas. 

Por lo tanto, debemos ser astutos para elegir su compañero/a de banco. Si la 
organización del aula es en filas, seleccionar un “modelo imperfecto”. Es decir, un 
estudiante tranquilo, responsable, que guste de compartir actividades, de buenos 
resultados académicos pero no excepcionales. Si proponemos modelos inalcanzables, 
sólo conseguiremos frustración o falta de “feeling” entre ellos. 

Al mismo tiempo entrenar al resto de la clase en la técnica del “ignoring”. La misma 
consiste en ignorar aquellos comportamientos espontáneos algo disruptivos (como por 
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ejemplo hablar sin levantar la mano, hacer un chiste en un momento que no corresponde, 
reírse, etc.). De esta manera el estudiante con TDAH recibirá menos refuerzos del medio 
social ante comportamientos inadecuados... Es el docente quien especificará qué 
comportamientos hay que ignorar y con qué objetivo, dejar en claro que su única 
responsabilidad es la de ignorar no siendo responsables del mal comportamiento de su 
compañero/a de clase. Debemos hacerlo de forma general, y no hablando en particular de 
ningún estudiante. 

 
Cronoterapia. ¡Intentar desactivar, no exacerbar!: 
Viñeta: “Tuti está en el recreo. Jugando animadamente con sus compañeros. En un 

momento el juego se vuelve brusco, y comienzan a empujarse e insultarse. En ese instante 
la docente (quien estaba cuidando el recreo) intenta separar la situación, comienza a 
gritarles a los chicos y se pone en el medio. Tuti sigue gritándole insultos a su compañero, 
y la docente se pone a gritarle que eso no está permitido. Que está castigado. Tuti le grita 
que no se meta. La docente le dice que no es forma de hablarle así. Tuti la insulta.” 

Cuando estamos al frente de una clase, y observamos situaciones como ésta repetirse 
cada día, nos resultará difícil entender cómo Tuti puede elegir respuestas 
contraproducentes una y otra vez, pese haberlo conversado en tantas ocasiones. Pero el 
punto en cuestión es que cuando Tuti está inmerso en ese tipo de situaciones, no está 
pudiendo elegir. Hasta podríamos llegar a decir que ni siquiera está pensando 
racionalmente. Cuando nuestro sistema nervioso está abrumado por la frustración todo lo 
que podemos atinar a realizar es una reacción. Cómo los chicos y las chicas con TDAH 
tienen dificultades para inhibir sus comportamientos, antes que enseñarles lo que está 
bien o está mal debemos ayudarles a frenar, a volver a la calma: ¡Intentar desactivar, no 
exacerbar! 

Una conversación que les permita entender y aprender sólo puede darse en momentos 
de autocontrol. Las conductas que podríamos llamar negativas o fuera de lugar, 
generalmente suceden cuando están fuera de control, no por maldad. Por eso una buena 
idea para desactivar este tipo de situaciones es la cronoterapia, es decir darles tiempo de 
calmarse antes de explicarles o corregirlos. Recordemos que esto es para todos nosotros. 
Hay que buscar mantenerse tranquilo. Por todo esto, para chicos y chicas explosivos o 
fuera de control, el primer paso es sólo darles un tiempo de parar. Preferiblemente 
anticipamos los problemas, y tratamos de desviarnos de ellos. Paramos, nos mantenemos 
calmos y negociamos si es posible. La clave para mantener todo este proceso es detenerse 
y mantenerse calmos. 

 
MPP (Movimiento Permitido Planificado). Que su inquietud sea una bendición: 
Ya dijimos que la necesidad de moverse es algo que no vamos a poder controlar. Y si 

forzamos a la quietud, lo único que lograremos es una “sobrecarga” de su sistema 
nervioso. Por lo tanto podremos planificar momentos de descarga motora, e incluso que 
su inquietud se vuelva una fortaleza. Cuando cambiemos nuestra perspectiva, podremos 
observar esta característica de una manera distinta. 

El Movimiento Permitido Planificado no es aceptar el descontrol porque es recreo u 
hora libre o invitarlos a salir del aula para que no molesten. Es pensar en tareas que 
permitan moverse dentro de ciertos criterios, y siempre que se pueda utilizar el refuerzo 
positivo. Por lo tanto, podemos anticipar momentos en los que no sólo se buscará la 
descarga motora sino que les permitan sentirse útiles y responsables. Por ejemplo que 
sean quienes junten los cuadernos, lleven algo a fotocopiar, limpien el pizarrón, vayan a 
buscar algo a otro salón, etc. 
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Busquen comprender. Atención+Legitimar: 
Pregúntense a ustedes: ¿Por qué hizo esto? Siempre hay una razón, aun cuando parece 

un acto irracional, aun cuando parezca sin sentido el comportamiento, y aun si no son 
conscientes o no se dan cuenta de la razón de su conducta. Pregúntenles por qué hicieron 
lo que hicieron, préstenles atención y legitimen su respuesta. Háganles saber qué fue lo 
que entendieron, reformulando sus palabras. 

Aclaremos un poco esto: 
- Atención: prestar atención implica que oír no es lo mismo que escuchar. Por lo tanto 

la propuesta debe contar con un tipo de escucha activa. Una escucha, que se muestre 
participante: mirando a los ojos, sin estar haciendo otra cosa, asintiendo con la cabeza, 
preguntando lo que no entendemos y repitiendo con nuestras palabras aquellos que 
entendimos. 

- Legitimar: no quiere decir afirmar que lo que hizo está bien. Si no, tratar de 
comprender que muchas personas sintiendo y pensando eso, pueden tener ganas de actuar 
así. Que es una conducta lógica para esas emociones y pensamientos, pero que hay formas 
mejores de reaccionar. Mejores por sus consecuencias, más adaptativas al contexto. 
Mejores consecuencias para sí mismo y los otros. 

 
No ser un policía desagradable. Saltearse la actitud negativa: 
Imagínense que realizan una infracción de tránsito, como una maniobra prohibida o 

estacionar el auto en doble fila cuando están llevando a sus hijos al colegio; y sin esperarlo 
aparece la policía. Les entrega una multa (que posiblemente sea exagerada para lo que 
pensamos que es justo), y comienza a insultarnos y a decirnos que “somos irrespetuosos, 
que no pensamos en nada ni en nadie, que está cansado de gente como nosotros que no 
respeta nada”. Y encima todo lo dice a los gritos…  

¿Qué pensarían del policía? ¿Y si encima, ese policía luego es el mismo que nos tiene 
que dar lecciones de las reglas de tránsito? ¿Les gustaría estar escuchándolo después? 
¿Les gustaría saludarlo afectuosamente una vez que termina la clase? Moraleja: cuanto 
estén dando una sanción saltéense la actitud desagradable. La sanción ya es más que 
suficiente mala. La actitud desagradable lo único que lograr es generar resentimiento. Por 
lo tanto, realizar un manejo adecuadamente firme, pero no represivo y de malos modos 
ante las situaciones negativas. Una vez que estemos todos más tranquilos, fomentar la 
reflexión ofreciéndose como modelo explicando qué sentimientos pueden tener los otros 
frente a su comportamiento y planteando las posibles soluciones. 

 
Promover contratos comportamentales. Comprometerlo en ciertas acciones: 
Realizar previamente acuerdos de algunos comportamientos esperados, o aquellos que 

esperamos que dejen de suceder. Acordar previamente cómo se responderá de forma 
específica (por ejemplo, informándole su desempeño, pegándole un sticker en la carpeta 
o cuaderno, etc.). Estos acuerdos suelen ser escritos, abarcar no más de tres ítems y deben 
ser aplicación sencilla con una frecuencia diaria o semanal. Podremos escribirlos a mano, 
y firmarlo ambas partes, es decir estudiantes y docente. 

 
Estrategias para potenciar habilidades relacionadas con la impulsividad 
Lo que NO funciona: 
Quizás muchas de las cuestiones que hablemos acá puedan parecer obvias, pero no están 

demás cuando nos enfrentamos a una situación conflictiva con chicos y chicas con 
TDAH. Debemos recordar que su impulsividad suele manifestarse en conductas o 
comportamientos que en muchas ocasiones pueden resultar perturbadores. Lo que está 
fallando es su capacidad de inhibición, es decir de frenar su comportamiento antes de que 
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sea tarde. En esos momentos de desregulación funcionan como un “auto sin frenos”. 
Debemos tener en cuenta que no tienen un problema para entender lo que se puede o no 
se puede hacer, sino para hacer eso que saben que tienen que hacer. Por lo tanto, en esos 
momentos de desregulación hay algunas cosas que es fundamental no hacer. 

- NO dejarse llevar por el momento, y desregularnos nosotros también. No recurrir a la 
violencia física ni verbal. La violencia engendra más violencia. Tratar primero de 
mantener la calma uno mismo y respirar profundamente. 

- NO entrar en situación de escalada ni pulseada conflictual, en donde se produce un 
aumento de intensidad progresivo. Casi sin darnos cuenta, podemos quedar inmersos en 
esta dinámica de acción-reacción con un entrelazado de comportamientos 
progresivamente más violentos, a través del cual una situación conflictiva se agrava. 
Recordemos que el estudiante con diagnóstico de TDAH está sin frenos, bajo 
desinhibición. Pretender tener la última palabra, o ser quien hable más fuerte no suele 
funcionar.  

Ahora veremos lo que sí nos puede funcionar… 
 
Ayudar a regular sus emociones: 
- Reconocer las emociones: un viejo refrán nos enseña que mejor prevenir que curar. Es 

también útil para nosotros como docentes. Hoy en día, como sociedad, somos analfabetos 
emocionales. Es decir, no sabemos (o sabemos muy poco) sobre lo que nos pasa, cómo 
nos sentimos. Nos dejamos llevar por esas reacciones sin captar la información que nos 
están brindando. Por lo tanto, para ayudarlos a entender lo que les pasa en los momentos 
de impulsividad, deberemos invertir tiempo previamente en educar su inteligencia 
emocional. En que puedan reconocer sus emociones, y entender qué los lleva a sentirse 
así. 

Las emociones son conductas fisiológicas, automáticas e involuntarias que nos suceden 
ante diferentes situaciones de la vida. Es decir, son un conjunto de cambios a nivel del 
sistema nervioso, endócrino y comportamental, que al interpretar una situación de 
determinado modo nos preparan para responder de una manera más adaptativa. Por lo 
tanto, las emociones no son buenas ni malas de por sí. Todas son útiles de acuerdo a una 
función. Nos predisponen a ciertos comportamientos de acuerdo a cómo experimentamos 
lo que nos sucede. Lo que puede volver desadaptativa una emoción es su duración, 
intensidad y descontextualización. Respectivamente quiere decir que: experimentarlo por 
más o menos tiempo del necesario para la conducta que nos predispone (estar triste porque 
se me perdió el celular no estaría mal, pero ¿si estoy todo el año triste por eso…?), vivirlo 
con una intensidad desmedida de acuerdo a la situación (enojarme porque no me dejan 
hacer algo sería lógico, pero ¿si mi enojo es tan grande que pierdo el control y realizo 
algún comportamiento por el cual me sancionarán o pueda lastimarme o lastimar a 
alguien…?), y finalmente si experimento emociones que no corresponden con la situación 
que estoy viviendo (tener miedo a encontrarme un león hambriento si estoy caminando 
por el medio de la selva sería esperable, pero ¿a qué me pase en el patio de mi casa…?) 
O Por ejemplo, si un chico se enoja porque no lo dejan jugar al futbol en el recreo, y 
considera injusto que sus compañeros tomen esa actitud, y enojado presenta su queja ante 
el docente que cuida el recreo, podemos decir que es una actitud adaptativa. Pero si en 
cambio, ese enojo dura toda la semana, y en cada recreo decide ir a golpear a sus 
compañeros en señal de venganza, resultará en una conducta desaptativa. Lo mismo 
podríamos decir de emociones con mejor prensa, como la alegría. Si un estudiante se pone 
contento por aprobar un examen, diríamos que es una actitud adaptativa. Pero si esa 
alegría es tan grande que se pone a saltar sobre los bancos gritando de la felicidad y 
corriendo por toda el aula, veríamos como se vuelve desadaptativa. Por lo tanto, invertir 
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tiempo en ayudarlos/as a ponerle nombre a sus emociones, será ganancia para los 
momentos de desregulación e impulsividad. La intervención “¡Vamos con Tuti!”, está 
trabajando este objetivo. Por lo tanto, ustedes podrán conversar con sus estudiantes y 
potenciar estos aprendizajes. También hemos trabajado algunas herramientas de 
regulación emocional que pueden aprovechar en clase: 

- El termómetro de las emociones o emocionómetro: es una herramienta que nos sirve 
para saber qué tan intensamente estamos viviendo una emoción, y al igual que cuando 
tenemos fiebre, dependiendo de la temperatura que tengamos tomar una decisión. De 
acuerdo a qué temperatura emocional tengamos nuestras alarmas nos irán avisando si 
tenemos que tranquilizarnos un poco antes de seguir. Se pueden distinguir tres niveles: 
áDe 0 a 3: estamos tranquilos. Nuestras alarmas emocionales aún no están encendidas. 

Si estamos contentos podemos reírnos, pero sin molestar, si tenemos miedo podemos 
pedir ayuda, si algo no sale como esperábamos podemos sentirnos desilusionados y si hay 
algún problema podemos reconocer qué nos molesta. 

Ejemplo: Cuando llegamos a trabajar, y estamos bien. Tranquilos. Y pensamos que 
vamos a tener un buen día de trabajo. 
áDe 4 a 6: hay una situación que nos activa emocionalmente. Con los chicos y chicas 

con diagnóstico de TDAH que están participando de “¡Vamos con Tuti! ya hemos 
conversado sobre cómo cercano al nivel 6 se activan nuestras “alarmas emocionales”. 
Una serie de cambios a nivel de pensamiento, del cuerpo y de la conducta que nos mueven 
a expresar esas emociones. Si estamos contentos nos dan muchas ganas de compartirlo, 
si tenemos miedo empezamos a sentir necesidad de alejarnos, si estamos tristes ganas de 
estar en soledad y quizás de llorar, y si estamos enojados, pero todavía bajo control, 
necesidad de cambiar la situación con firmeza. Es un buen momento para comunicarnos 
con otros y expresarnos sobre cómo nos sentimos. 

Ejemplo: Estamos terminando nuestra jornada laboral, y la directora nos pide que nos 
quedemos a una reunión un rato más. 
áDe 7 a 10: nuestras alarmas pueden llegar a sonar tan fuerte que no nos dejan actuar 

de forma controlada. Lo que sentimos nos desborda y podemos llegar a perder el control. 
Por eso cuando llegamos a estos niveles no es momento de compartir con otros hasta que 
logremos calmarnos y llevar nuestras emociones a niveles controlables. Actuar bajo la 
influencia de las emociones en este momento podrá tener consecuencias negativas. 

Por ejemplo: uno de nuestros estudiantes está tan contento porque sacó un 10 en el 
examen de matemática que alcanza el nivel 10 del termómetro de las emociones. Cuando 
llega la teacher de inglés está saltando de alegría, gritando de contento. No presta atención 
a las indicaciones de la docente porque está desbordado. Al punto que se le deberá llamar 
la atención. 

Esta técnica es de especial utilidad cuando estamos enojados. Porque enseñar a nuestros 
estudiantes que puedan diferenciar su temperatura del enojo permitirá evitar situaciones 
de desborde emocional. 

- El semáforo de las emociones: El semáforo de las emociones es una herramienta útil 
para regular las emociones y para trabajar la resolución pacífica de conflictos. A partir de 
un elemento del entorno conocido (un semáforo) se les enseñará y entrenará en ser 
conscientes de que las emociones pueden ser experimentadas de acuerdo a diferentes 
niveles de intensidad, y no sólo como una experiencia de “todo o nada”. Esta técnica será 
una guía de actuación al sentir emociones que nos pueden hacer perder el control, 
incorporando tres pasos: rojo (respirar y detenerse), amarillo (pensar en opciones) y verde 
(elegir una opción considerando las consecuencias, la mejor según sus consecuencias). 

La técnica del semáforo será una guía de actuación al sentir emociones que nos pueden 
hacer perder el control de nosotros mismos e impedir ver las situaciones de forma 
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objetiva. De tal forma ayudará a los estudiantes a resolver posibles problemas siendo 
conscientes de lo que sienten, aceptando esa emoción, pero pensando con la máxima 
claridad posible antes de actuar. 

Existen otras técnicas que no trabajamos en “¡Vamos con Tuti!”, pero que también 
podrían sernos útiles: 

- “Duro como un robot, blando como un muñeco de trapo”: esta técnica consiste en 
enseñarles el paso por dos fases. En un primer momento lo invitaremos a poner rígido 
todo su cuerpo “como si fueran robots” y mantener esa tensión durante cinco o diez 
segundos. Luego pasaremos a invitarlos a poner su cuerpo “blando como un muñeco de 
trapo”, y mantener esa relajación durante cinco o diez segundos. Repetiremos estas fases 
tres o cuatro veces. Esta sucesión los ayudará a relajarse y regularse emocionalmente. 

- Tiempo fuera: es una técnica que no se recomienda abusar ni realizar sin supervisión 
de un profesional, porque puede afectar la inclusión (al dañar la autoestima y segregar del 
resto del grupo). Pero en situaciones de mucha desregulación puede llegar a ser necesaria, 
al percibir a nuestro estudiante especialmente inquieto, molesto o ansioso se puede 
realizar un tiempo fuera por unos minutos sin que esto implique un castigo sino “un 
minuto de reflexión”, “un minuto para tomar aire”, a fin de darle tiempo para ponerse en 
orden.  

Los pasos son: 1) Debe seleccionarse un lugar y comunicar previamente (dentro del 
aula, banco alejado o rincón del que pueda seguir la clase y se lo pueda observar). 
Importancia de que toda la clase conozca las reglas y debe estar entrenada en el 
“ignoring”, permaneciendo en silencio sin molestar, etc. 2) Orden, directiva y/o solicitud. 
3) Advertencia. 4) Implementación del tiempo fuera: indicando tiempo preciso desde que 
tenga un comportamiento aceptable (se le puede avisar que se reducirá si se comporta 
como es esperado). Un minuto por año aproximadamente. Con un tiempo máximo de 
quince minutos. 5) Deberá estar tranquilo/a y hacer la conducta deseada. 

 
Uso de refuerzos positivos 
En muchas ocasiones los chicos y chicas con problemas de conducta sólo reciben 

atención cuando están realizando algo inadecuado y en general no se interactúa con ellos 
en los momentos en que están teniendo una conducta adecuada. Una buena medida para 
mejorar su conducta es reforzarlos positivamente cada vez que realizan un 
comportamiento esperado, que se pretende, sin hacer hincapié en las conductas 
inadecuadas. La idea central consiste en retirar moderadamente la atención de algunas 
conductas no deseadas que no impliquen daño para si o terceros (por ejemplo, hablar sin 
levantar la mano, levantarse del banco para hacer una pregunta, etc.) y ser generoso con 
los elogios a las conductas esperadas (levanta la mano, pide perdón por hablar en el turno 
de otro, etc.). Es un refuerzo positivo del tipo verbal, que no cosiste en decir mentiras 
(“que bien te estás portando” por la primera conducta esperada en un día difícil) o 
exagerar (“sos el mejor alumno de la clase”, “sos un genio”), sino en marcar 
positivamente esa conducta prestándole atención (“Que bien que pudiste levantar la 
mano”, “vi que te aguantaste de hablar”, etc.). Los niños, niñas y adolescentes en general 
entienden más de consecuencias que de acciones, aquellos con diagnóstico de TDAH aún 
más notoriamente. El éxito de esta herramienta depende de una serie de factores entre los 
que se encuentra el tipo de objetivos seleccionados. Si la recompensa se encuentra 
restringida a resultados excepcionales puede funcionar para la mayoría de nuestra clase, 
sin embargo, los chicos y las chicas con TDAH necesitan aprobación por logros menores 
y recompensas a más cortos plazos.  
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Una variante metodológica para esta herramienta son los sistemas de economía de 
fichas. Que podrían ser beneficiosos si el profesional a cargo del tratamiento lo sugiere. 
En ese caso pedir que se los capacite y supervise de ser posible. 

 
Estructurar parcialmente los recreos 
Todas las personas necesitamos tener espacios para poder descargar tensiones y mover 

nuestro cuerpo. Más los chicos y las chicas en general, e incluso más aquellos que tienen 
TDAH. Delimitar sectores del patio en donde esté permitido correr, jugar a la pelota, 
jugar a la mancha, etc. (siempre con ciertas reglas). 

Recordemos que los estudiantes con diagnóstico de TDAH necesitan moverse mucho y 
suelen tener problemas relacionados con su impulsividad y baja tolerancia a la 
frustración. Por ello, surgen problemas con la integración social ya sea por el rechazo 
activo de los demás o bien, por la propia exclusión cuando no toleran perder, ser 
castigados o no pueden imponer a los demás el juego que ellos quieren jugar. Por lo tanto, 
proponer actividades en los recreos puede ser de ayuda. Como un sector de rayuela, una 
búsqueda del tesoro por todo el patio, un sector para jugar al “quemado”, otro para saltar 
la soga, etc. 

Una aclaración importante: se recomienda nunca eliminar los recreos como un castigo. 
Estos espacios de descarga de movimientos y energía son fundamentales para mantener 
su regulación emocional, por lo que su eliminación sólo puede ser perjudicial. 

 
Uso de pictogramas 
Con el objetivo de disminuir la impulsividad se puede buscar explicitar con algún gesto 

o signo preconvenido la necesidad de demorar una respuesta, valorar y recompensar las 
respuestas diferidas (no impulsivas), e incluso utilizar pictogramas recordatorios 
(ejemplo: «frenar, mirar y escuchar»). También pueden incorporarse gestos y palabras 
disparadoras: levantar la mano, cantar una canción, hacer el gesto de una suricata al 
mismo tiempo que se los invita copiar ese gesto, etc. 

 
Fomentar la autoestima positiva 
La autoestima es la conciencia que tenemos sobre nuestro valor, cuánto nos valoramos 

a nosotros mismos. En la medida que las personas vamos madurando, nuestra autoestima 
se ve menos influenciada por las circunstancias y juicios externos. Nace de la reflexión 
real que nos enseña cómo somos, qué habilidades tenemos y cómo nos desarrollamos a 
través de nuestras experiencias y expectativas. 

Los chicos y las chicas con diagnóstico de TDAH con frecuencia tienen afectada su 
autoestima como consecuencia de recibir comentarios críticos por parte de la familia, 
docentes y compañeros. En su niñez suelen ser poco populares, con dificultades para 
hacer amigos o conservarlos, a menudo se meten en problemas y/o tienen un bajo 
rendimiento en el colegio. Estas situaciones los llevan a desarrollar generalmente dos 
tipos de sensaciones o imagen de sí mismos. La más común es la sensación de “fallar en 
todo, no hacer nada bien, no servir para nada, ser vagos o malos” a pesar de intentar hacer 
las cosas bien. Otra falsa autoestima que suelen desarrollar es la sensación de que “todo 
lo pueden, todo es muy sencillo para ellos, pero no lo hacen porque no tienen ganas; si lo 
quisieran hacer lo harían muy bien.” De esta manera, suelen posponer sus tareas y 
compromisos para evitar afrontar realmente la situación. 

En este sentido, debemos diferenciar entre la “autoestima verdadera” y la “autoestima 
trucha” o “falsa autoestima”. Ésta última nace de los dichos de los demás, quiénes por el 
afán de hacernos sentir bien nos dicen cosas lindas sobre nosotros que no son verdad. 
Frases como “sos el mejor jugando al básquet”, “Sos una genia, nunca vas a desaprobar 
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una prueba”, “sos el mejor alumno/hijo (cuando hacen lo que queremos nosotros)” “vos 
no lo haces porque no querés, porque cuando te pongas las pilas lo terminás enseguida”. 
Lo conflictivo de esas frases es que no son totalmente verdad. La autoestima se está 
sosteniendo en la mirada del otro, adulto y con autoridad, quien al decir estas cosas está 
creando falsas expectativas. Al encontrarse en circunstancias en las que no logra 
cumplirlas, se ve desmoronado. No vale, ya que no es capaz de hacer aquello por lo cual 
era valorado. La autoestima verdadera, nace de la autoeficacia. Es decir, de verse a uno 
mismo logrando aquello que creía poder lograr. Se fortalece afrontando de manera 
gradual los desafíos, aprendiendo de los errores y superando las dificultades que se vayan 
sucediendo. Reconociendo aspectos positivos (fortalezas) y aspectos negativos, de poca 
habilidad o en desarrollo (debilidades). 

Por lo tanto, será importante buscar aquellas habilidades positivas y fortalezas en las 
que se destaca nuestro estudiante con diagnóstico de TDAH. Que nuestras “balanza 
emocional” de cada día nos marque más interacciones positivas que negativas. 

 
Algunas consideraciones finales 
Comunicación con los profesionales 
Si bien a lo largo de todo el taller estuvimos conversando sobre las generalidades de la 

población con diagnóstico de TDAH, debemos recordar que en el 50% de los casos el 
diagnóstico suele ir acompañado con el de otra dificultad como Trastorno del Espectro 
Autista, Trastorno Oposicionista Desafiante o Dificultades Específicas del Aprendizaje. 
Además, nos hemos esforzado en remarcar que, dentro de la neurodiversidad, todos 
somos distintos; presentando fortalezas y debilidades intrapersonales. Por lo tanto, en 
aquellos casos en que nuestro estudiante este bajo tratamiento con profesionales es de 
vital importancia poder establecer canales de comunicación para informarse mutuamente 
de los avances y dificultades, y pedir sugerencias pensadas especialmente para nuestro 
estudiante. 

 
Comunicación con la familia  
Con la familia también será importante establecer canales de comunicación claros y 

equilibrados. Es conveniente no caer en la tentación de realizar un resumen oral y público 
(delante de otros padres y el resto de la clase) al momento que el estudiante es retirado 
del establecimiento, para no exponerlo. Tampoco será conveniente hacerlo todos los días, 
para no caer en el fastidio y agotamiento personales ni de la familia. 

Se sugiere establecer comunicaciones semanales, comentado objetivos alcanzados, 
aspectos positivos y aquellos que se deben seguir trabajando. A través de un medio como 
el cuaderno de comunicaciones, e-mail institucional o servicio de mensajería formal de 
la plataforma/campus virtual de la institución educativa. 
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Anexo 19 – Hoja de información. Consentimiento informado y asentimiento. 
 

 

                                                                            

1 
 

                                                                                         

INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE 
 

DATOS GENERALES SOBRE EL ESTUDIO 

Título del estudio:  

“Diseño y evaluación de un programa de intervención psicoeducativa en entornos escolares para 

potenciar las habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de Trastorno por 

Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH).” 

 

Promotor:  

La presente investigación no tiene fines de lucro y forma parte de una beca doctoral financiada por 

el Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (CONICET). 

 

Investigador principal: 

Juan Pablo Paneiva Pompa. Licenciado en Psicología. Becario Doctoral CONICET. Grupo de 

investigación: Comportamiento Humano, Genética y Ambiente (OCA 447/05). IPSIBAT (Instituto 

de Psicología Básica, Aplicada y Tecnología), Facultad de Psicología, UNMDP.  

 

Investigadores: 

Liliana Bakker. Licenciada en Biología. Especialista en Docencia Universitaria. Directora Grupo 

de Investigación “Comportamiento Humano, Genética y Ambiente”. IPSIBAT, Facultad de 

Psicología, UNMDP. 

Sebastián Urquijo. Dr. en Psicología. Investigador CONICET. IPSIBAT, Facultad de Psicología, 

UNMDP. 

 

Unidad Académica: Universidad Nacional de Mar del Plata – Facultad de Psicología.  

 

Comité de bioética que evaluó la investigación: Programa Temático Interdisciplinario en Bioética 

(PTIB), Secretaría de Ciencia y Tecnología, Universidad Nacional de Mar del Plata. 

 

Por preguntas, dudas o aclaraciones, podrá contactarse con:  

Profesional a cargo del programa de intervención: Lic. Juan Pablo Paneiva Pompa. Lugar: 

IPSIBAT, Facultad de Psicología, UNMDP. Teléfono: (0223) 155-703739. Correo electrónico: 

juampi_paneiva@hotmail.com 



 

 234 

 

                                                                            

2 
 

Coordinadora del Programa Temático Interdisciplinario en Bioética (PTIB) de la UNMDP: Mg. 

Susana La Rocca. Teléfono: (0223) 492-1705/ (0223) 155-055221. 

 

Si usted considera que necesita una persona que le ayude a comprender la información que le 

brinda el investigador, el nuevo Código Civil y Comercial establece la figura del Apoyo. Este Apoyo 

será una persona que cumplirá la función de asistirlo o asistirla en la comprensión del contenido de 

la Hoja de Información y del Consentimiento Informado 

 

INTRODUCCIÓN 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita a 

participar. El estudio ha sido aprobado por el Programa Temático Interdisciplinario en Bioética de la 

UNMdP (PTIB). Es necesario que usted reciba la información correcta y suficiente para que pueda 

evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con 

atención y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir. Además, puede consultar con las 

personas que considere oportuno. Hemos intentado utilizar un vocabulario comprensible, accesible a 

las personas que no están familiarizadas con los términos usados en el estudio. Si hubiese algunas 

palabras o conceptos que no se entendieran fácilmente puede solicitar, cuantas veces lo desee, las 

aclaraciones que necesite. Le será entregada una copia de la hoja de información al/la participante y 

el formulario de consentimiento informado 

 

DESCRIPCIÓN GENERAL DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

El Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del 

neurodesarrollo más frecuentes con inicio en la infancia. Se caracteriza por tres síntomas principales: 

inatención, hiperactividad e impulsividad. En la práctica, los síntomas tienen repercusiones negativas 

en el desarrollo cognitivo, emocional y social del niño, lo cual dificulta su aprendizaje escolar y su 

adaptación a los diferentes contextos. Por tal motivo, los niños y adolescentes con diagnóstico de 

TDAH a menudo son marginados o se les ve con una percepción negativa preconcebida de cómo 

pueden comportarse en el aula. Estas percepciones negativas se centran en su sintomatología y suelen 

ubicar al niño como “molesto, inquieto, distraído e impulsivo”. 

De la misma manera, la investigación y las prácticas actuales se han centrado fundamentalmente en 

la sintomatología de los niños con TDAH, por tanto las intervenciones psicoeducativas suelen dirigir 

la atención de los padres, docentes y estudiantes sobre lo que está yendo mal y cómo "arreglarlo". 

Dada la comprensión predominantemente negativa del TDAH, tanto en la investigación como en la 

práctica, es de nuestro interés diseñar y evaluar un programa de intervención psicoeducativa en 
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entornos escolares para potenciar las habilidades positivas de niños con este diagnóstico. Lo cual 

implica promover una mirada que no se centre exclusivamente en los comportamientos negativos que 

puedan tener los niños, sino una visión holística y optimista que considere además aquellos 

comportamientos que pueden ser adaptativos en ciertas situaciones o contextos. El conocimiento en 

mayor profundidad acerca de las habilidades positivas es parte de esta investigación. Sin embargo, 

los estudios indican que los niños y adolescentes con este diagnóstico presentan como fortalezas 

habilidades en las áreas de pensamiento lógico, razonamiento e inteligencia emocional; creatividad y 

espontaneidad. Específicamente, el objetivo de esta investigación es generar evidencias sobre los 

beneficios de promover y potenciar las habilidades positivas de niños, niñas y adolescentes 

escolarizados con diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad, que contribuya 

a mejorar su adaptación al contexto escolar, promover su bienestar psicológico, autoestima y 

competencia social. 

A continuación, le brindamos información que consideramos que puede enriquecer su comprensión 

sobre el objetivo de este estudio y sus derechos. 

 

METODOLOGÍA A SEGUIR 

¿A quién está dirigido este estudio? 

El estudio está dirigido a niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH, sus padres y sus 

docentes. Son criterios de inclusión para este estudio que los niños presenten diagnóstico de TDAH, 

edad comprendida entre 7 y 13 años, y asistan a escuelas de gestión pública y privada de la ciudad de 

Mar del Plata. Son criterios de exclusión la presencia de discapacidad intelectual, auditiva o visual. 

Los niños, niñas y adolescentes con diagnóstico de TDAH serán derivados por médicos neurólogos 

y psiquiatras de Instituciones de Salud de la ciudad de Mar del Plata y evaluados por el Grupo de 

Investigación “Comportamiento Humano, Genética y Ambiente” en el marco del proyecto de 

investigación mayor “Toma de decisiones, regulación emocional y parámetro psicofisiológico 

periférico en niños y adolescentes con Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad.”.  

 

¿Cuántos sujetos se van a incluir en el estudio? 

En este estudio participarán 60 niños y niñas con diagnóstico de TDAH y sus respectivos docentes. 

Los niños serán divididos en dos grupos. Un primer grupo, con intervención, compuesto por 30 niños 

y niñas con diagnóstico de TDAH y sus docentes, y un segundo grupo cuasi control sin intervención, 

compuesto por 30 niños y niñas con diagnóstico de TDAH y sus docentes. Los dos grupos serán 

pareados por sexo y edad. A los niños integrantes del grupo cuasi control, al finalizar el estudio se les 
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ofrecerá la posibilidad de participar en el programa de intervención en caso de que las hipótesis fueran 

probadas.  

 

¿Cuál es el objetivo de este estudio? 

Podemos resumir el objetivo de este estudio en los siguientes 4 puntos: 

1. Identificar habilidades positivas en niños con diagnóstico de TDAH para proporcionar una 

comprensión positiva de las capacidades de esta población y posibilitar una visión integral que 

contrarreste las percepciones e interacciones negativas, promueva su inclusión y el sostenimiento de 

su trayectoria escolar. 

2. Diseñar un programa de intervención psicoeducativo, en el ámbito escolar, con validez ecológica 

y basado en la evidencia, orientado a fortalecer las habilidades positivas de niños con TDAH, y 

fomentar en sus docentes una percepción integral sobre las dificultades y fortalezas. Se promoverá 

una mirada que no se centre exclusivamente en los comportamientos negativos que puedan tener los 

niños, sino un visión holística y optimista que también considere comportamientos que pueden ser 

adaptativos en ciertas situaciones o contextos. 

3. Implementar y evaluar los efectos del programa de intervención positiva. 

4. Obtener evidencias empíricas sobre los beneficios de potenciar las habilidades positivas de los 

niños con TDAH. 

 

¿En qué consiste el programa de intervención psicoeducativo? 

En primer lugar, será necesario realizar una evaluación previa a iniciar el programa, para conocer 

el desempeño antes de la aplicación del mismo. Se utilizarán los siguientes instrumentos: 

- Cuestionario multidimensional AF5 (Musitu et al., 2001) 

- Escala breve multidimensional de satisfacción con la vida para estudiantes (Brief Multidimensional 

Students' Life Satisfaction Scale, BMSLSS, por sus siglas en inglés) (Seligson et al., 2003) 

- Escala breve multidimensional de satisfacción con la vida para padres (Brief Multidimensional 

Students' Life Satisfaction Scale, BMSLSS) (Seligson et al., 2003; Miranda Casas et al., 2011) 

- Escala Messy (Trianes et al., 2002) 

 

Luego de realizada la evaluación se dará inicio al Programa de intervención psicoeducativo  

destinado a fortalecer las habilidades positivas en niños con diagnóstico de TDAH. 

La propuesta de intervención integral diseñada aborda la problemática desde diferentes 

perspectivas: sesiones individuales con el niño, niña o adolescente con diagnóstico de TDAH; talleres 
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dirigidos al grupo áulico, sesiones a padres y talleres con sus docentes (y miembros de la institución 

educativa que quieran participar). 

Posteriormente se realizará la evaluación de la efectividad del Programa de intervención Post-test 

inmediato, post-test retardado I (3 meses) y post-test retardado II (6 meses). La evaluación se realizará 

con los mismos instrumentos administrados al inicio (cuestionarios administrados a los padres y al 

niño) para conocer el desempeño del participante  y evaluar los resultados del programa. 

Cabe aclarar que la realización de este estudio cumple con la legislación vigente del ejercicio 

profesional del psicólogo, y sigue los principios de la Declaración de Helsinki (2013) de la Asociación 

Médica Mundial, del Código de Ética de la Federación de Psicólogos de la República Argentina, la 

ley Provincial 11044  y el nuevo Código Civil y Comercial.   

 

¿Qué es lo que mi hijo/a debe hacer en el estudio? 

Debe asistir a los encuentros programados y estar dispuesto/a a realizar las actividades que forman 

parte del programa. 

 

Si desea que su hijo/a participe, ¿Cuáles son los pasos a seguir? 

Si desea que su hijo/a participe del presente estudio, el profesional a cargo del programa se 

contactará con usted para coordinar día y hora de la sesión de presentación, donde además se llevará 

a cabo la firma del consentimiento informado de los padres y asentimiento del participante.  

 

Beneficios derivados de la participación en el estudio 

Se espera que los participanntes del programa de intervención, caracterizado por la promoción de 

habilidades positivas, presentarán mayores niveles de satisfacción con la vida, bienestar psicológico, 

autoconcepto y competencia social comparado con el grupo cuasi control. Es posible que el/la 

participante de este estudio no obtenga ningún beneficio para su salud por participar de esta 

investigación.  

 

Riesgos derivados de la participación en el estudio 

La participación en el estudio no implicaría riesgos para la salud y el desarrollo. 

 

Responsabilidad y seguro 

El IPSIBAT cuenta con un seguro que protege a investigadores e investigadoras que participan de 

este estudio. El investigador responsable cuenta con un seguro que protege a los sujetos de la 

investigación. La póliza de seguros se ajusta a la legislación vigente y proporcionará al/la participante 



 

 238 

 
 

                                                                            

6 
 

la compensación e indemnización en caso de menoscabo de su salud (lesiones y daños) que pudieran 

producirse en relación con su participación en el estudio de investigación. 

 

Tratamientos alternativos 

El programa de intervención propuesto es novedoso debido al énfasis en la visión positiva de los 

niños con diagnóstico de TDAH. En caso de no participar en el estudio, en la actualidad existen 

tratamientos farmacológicos y enfoques de manejo del comportamiento dirigidos principalmente a 

reducir los síntomas centrales y el comportamiento problemático de los niños con el trastorno. 

 

Gastos y compensaciones 

El estudio es financiado con una beca doctoral de CONICET adjudicada al Lic. en psicología Juan 

Pablo Paneiva Pompa.  

Los participantes de este estudio no recibirán ninguna compensación económica por el mismo. La 

participación no supondrá ningún costo. Los cuestionarios de evaluación y los materiales necesarios 

para llevar a cabo este programa se distribuyen en forma gratuita. En los encuentros realizados en el 

IPSIBAT, los participantes asumirán el costo de los traslados de ida y de vuelta. 

El conocimiento surgido como resultado del estudio de investigación, que resultara eficaz, será 

comunicado gratuitamente desde la finalización de la investigación hasta su comercialización si la 

hubiera. 

 

Otra información relevante 

Ante cualquier nueva información relevante que se descubra durante el desarrollo de la 

investigación y que pueda afectar al participante, le será comunicada por los investigadores lo antes 

posible. 

 

Causas de exclusión de los participantes durante el desarrollo del estudio 

Los participantes del estudio pueden ser excluidos del mismo por motivos de seguridad, 

acontecimientos adversos, o incumplimiento de sus deberes. 

 

Participación voluntaria y derecho a retirarse del estudio libremente y sin perjuicio 

La participación es voluntaria. En el caso de los niños, sólo usted y su hijo/a/representado decidirán 

si desean participar o no en este estudio. Usted y su hijo/a tienen el derecho a no participar o a 

suspender la participación en cualquier momento del programa, sin que ello altere la relación con el 
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investigador. En el caso de los docentes, sólo usted decidirá si desea participar o no del estudio, 

teniendo el derecho de suspender su participación en cualquier momento del programa. 

Si los participantes o sus representantes deciden retirar su consentimiento de participar en el estudio 

ninguna información será añadida a la base de datos pudiendo exigir la destrucción  de todas las 

muestras identificables, previamente obtenidas, para evitar la realización de nuevos análisis si 

correspondiera. En el caso de personas humanas incapaces, con capacidad restringida o inhabilitados, 

se les garantizará en todo el proceso de la investigación el acceso a los apoyos necesarios, de 

conformidad al art. 59 del Código Civil y Comercial. 

 

Confidencialidad de los datos obtenidos y su alcance 

La información y los datos aportados por los participantes se manejarán confidencialmente y con 

fines exclusivamente científicos. Solo los investigadores a cargo del estudio conocerán su información 

personal que está avalada por la Ley 25.326 de protección de datos personales. Asimismo, la 

presentación y difusión de los resultados garantiza la preservación de su identidad. La Dirección 

Nacional de Datos Personales (Órgano de control de la ley nro. 25.326, Domicilio Sarmiento 1118 

piso 5to. p-C1041aax ciudad Autónoma de Bs.As. Tel. 011-4383-8512/13. e-mail: 

infodnepdep@jus.gov.ar) tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan 

con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales. 

Asimismo, los resultados del estudio, una vez finalizado el mismo, estarán disponibles para los 

participantes.  

 

Leyenda obligatoria por disposición del Comité de Ética Central Del Ministerio de Salud de 

la Prov. de Bs. As 

El presente trabajo de investigación ha sido evaluado por el Comité de Bioética de la Universidad 

Nacional de Mar del Plata, inscripto en el Registro Provincial de Comités de Ética en Investigación, 

dependiente del Comité de Ética Central en Investigación -Ministerio de Salud de la Provincia de 

Buenos Aires- con fecha 30-12-2016, bajo el N° 061/201, Folio 124, Libro 2. Si Usted tiene alguna 

pregunta relacionada con sus derechos como participante en la investigación puede contactarse con 

el Comité de Bioética del PTIB de la UNMdP, Coordinadora Magister Susana La Rocca. Teléfono 

celular: 223 – 155-055221. 

 

Datos de contacto 
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Si Ud. precisa mayor información sobre este estudio puede contactarse con el Investigador principal 

de este estudio, Juan Pablo Paneiva Pompa, de la Facultad de Psicología (IPSIBAT, CONICET-

UMdP), Tel; 223-155-703739 o en el e-mail juampi_paneiva@hotmail.com 

 

Muchas Gracias por su tiempo. Le agradecemos su colaboración. 
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ASENTIMIENTO DEL NIÑO/A Y ADOLESCENTE 
A continuación te voy a leer qué es lo que vamos a hacer juntos para que entiendas de qué se trata 

nuestro trabajo y cuál va a ser tu participación. 

Te voy a dar algunas actividades. Te voy a mostrar algunas imágenes con historias y hacer preguntas 

sobre los personajes. Vamos a jugar algunos juegos y ver algunos videos. 

Cualquier duda que tengas podés preguntarme a mí o a tus papás. Sólo vas a participar si querés 

hacerlo y podés dejar de participar cuando vos quieras.  

 

¿Querés participar? 

 

ASENTIMIENTO                                                SI                    NO 

 

 

Firma del participante   Aclaración                DNI                       Fecha   

 

 

  Firma del Apoyo (si lo requiriese) Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

Firma del testigo   Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

 Firma del profesional   Aclaración  DNI    Fecha 

                                             

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O TUTORES 
 

Proyecto de Investigación: “Diseño y evaluación de un programa de intervención psicoeducativa 

en entornos escolares para potenciar las habilidades positivas de niños con diagnóstico de Trastorno 

por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH).” 

 

Profesional a cargo del programa de intervención: Lic. Juan Pablo Paneiva Pompa. Lugar: 

IPSIBAT, Facultad de Psicología, UNMDP. Teléfono: (0223) 155-703739. Correo electrónico: 

juampi_paneiva@hotmail.com 

Coordinadora del Programa Temático Interdisciplinario en Bioética (PTIB) de la UNMDP: 

Mg. Susana La Rocca. Teléfono: (0223) 492-1705/ (0223) 155-055221. 
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Código del paciente: ____________________ 

Por el presente, declaro haber leído la información para el participante acerca del estudio, recibí 

detalles sobre la naturaleza del mismo y estoy en condiciones de dar mi consentimiento. El 

investigador me ha contestado personalmente, a mi entera satisfacción, todas las preguntas respecto 

a esta investigación. La identidad será preservada, y el nombre mío y de mi hijo/a no serán dados a 

conocer en ninguna presentación, ni publicación, resguardando el principio de confidencialidad. En 

el caso de que los encuentros sean grabados, una vez transcriptas me aseguran su destrucción. He 

sido informado que tengo derecho a solicitar los resultados de la evaluación de estudio. 

Acepto voluntariamente mi participación y la de mí representado/a en esta investigación, por lo 

que firmo el presente consentimiento, reteniendo una copia del mismo.  

 

 

Firma del padre o tutor   Aclaración                DNI                       Fecha   

 

 

  Firma del Apoyo (si lo requiriese) Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

Firma del testigo   Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

 Firma del profesional   Aclaración  DNI    Fecha 

 

                                                                                         

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DOCENTES 
 

Proyecto de Investigación: “Diseño y evaluación de un programa de intervención psicoeducativa 

en entornos escolares para potenciar las habilidades positivas de niños con diagnóstico de Trastorno 

por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH).” 
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Profesional a cargo del programa de intervención: Lic. Juan Pablo Paneiva Pompa. Lugar: 

IPSIBAT, Facultad de Psicología, UNMDP. Teléfono: (0223) 155-703739. Correo electrónico: 

juampi_paneiva@hotmail.com 

Coordinadora del Programa Temático Interdisciplinario en Bioética (PTIB) de la UNMDP: 

Mg. Susana La Rocca. Teléfono: (0223) 492-1705/ (0223) 155-055221. 

 

Código del paciente: ____________________ 

Por el presente, declaro haber leído la información para el participante acerca del estudio, recibí 

detalles sobre la naturaleza del mismo y estoy en condiciones de dar mi consentimiento. El 

investigador me ha contestado personalmente, a mi entera satisfacción, todas las preguntas respecto 

a esta investigación. La identidad será preservada, y mi  nombre mío no serán dados a conocer en 

ninguna presentación, ni publicación, resguardando el principio de confidencialidad. En el caso de 

que los encuentros sean grabados, una vez transcriptas me aseguran su destrucción. He sido 

informado que tengo derecho a solicitar los resultados de la evaluación de estudio. 

Acepto voluntariamente mi participación, por lo que firmo el presente consentimiento, reteniendo 

una copia del mismo.  

 

 

Firma del participante   Aclaración                DNI                       Fecha   

 

 

  Firma del Apoyo (si lo requiriese) Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

Firma del testigo   Aclaración  DNI   Fecha 

 

 

 Firma del profesional   Aclaración  DNI    Fecha 
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Anexo 20 – Comparación de las puntuaciones de los grupos en todas las variables dependientes en la 
fase pre-test. 
 
Tabla 23 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para la prueba SNAP-IV, en la fase Pre-test. Análisis 
mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 
SNAP-IV 
Padres. 

Desatención 

SNAP-
IV 

Padres. 
Hip-Imp 

SNAP-IV 
Padres. 

Combinado 

SNAP-
IV 

Padres. 
-O.D. 

SNAP-IV 
Docentes. 

Desatención 

SNAP-IV 
Docentes. 
Hip-Imp 

SNAP-IV 
Docentes. 

Combinado 

SNAP-IV 
Docentes. 

O-D 

U de Mann-
Whitnney 127.5 111 109.5 122.5 114.5 84.5 96.5 92.5 

Z -.571 -1.143 -1.192 258.5 -.04 -1.232 -.754 -.915 
Sig. asintótica 

(bilateral) .568 .253 .233 -.747 .968 .218 .451 .360 

         
 

Tabla 24 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para Cuestionario AF5, en la fase Pre-test. Análisis 
mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 Autoconcepto 
académico 

Autoconcepto 
social 

Autoconcepto 
emocional 

Autoconcepto 
familiar 

Autoconcepto 
físico 

Autoconcepto 
general 

U de Mann-
Whitnney 141.5 171 186.5 195 145 134 

Z -1.577 -.775 -.354 -.124 -1.487 -1.776 
Sig. asintótica 

(bilateral) .115 .438 .724 .901 .137 .076 

       
Tabla 25 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para Escala Messy, en la fase Pre-test. Análisis 
mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 
Agresividad/ 

Conducta 
antisocial 

HHSS 
apropiadas Amistad 

Sobreconfianz
a / Celos / 
Soberbia 

Soledad / 
Ansiedad 

social 

Total 
negativas 

Total 
positivas 

U de Mann-
Whitnney 163.5 160 151.5 156 117 167 166 

Z -.228 -.335 -.596 -.460 -1.666 -.122 -.152 
Sig. asintótica 

(bilateral) .820 .738 .551 .645 .096 .903 .879 

        
Tabla 26 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para Escala BMSLSS, versión infantil, en la fase Pre-
test. Análisis mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 Vida Familiar Amistades Escuela Si mismo Barrio General 
U de Mann-
Whitnney 181.5 168.5 169 149.5 183.5 195 

Z -.622 -1.042 .366 .113 -.482 -.124 
Sig. asintótica 

(bilateral) .534 .297 .366 .113 .629 .901 

       
Tabla 27 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para Escala BMSLSS, versión padres, en la fase Pre-
test. Análisis mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 Vida Familiar Amistades Escuela Si mismo Barrio General 
U de Mann-
Whitnney 206.5 161.5 192 159.5 148 150.5 

Z -.073 -1.454 -.479 -1.615 -1.68 -1.545 
Sig. asintótica 

(bilateral) .941 .146 .632 .106 .093 .122 

       
 

Tabla 28 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para cuestionario BASC-T, en la fase Pre-test. Análisis 
mediante Prueba U de Mann-Whitney. 

 Resiliencia HHSS Liderazgo Agresividad Hiperacti
vidad 

Problemas de 
conducta Inatención Problemas de 

aprendizaje Atipicidad 

U de Mann-
Whitnney 147.5 138.5 132.5 133.5 104 129.5 137 120 76 

Z -.152 -.139 -.348 -.348 -.312 -.454 -.191 -.783 .020 
Sig. asintótica 

(bilateral) .880 .889 .728 .755 .181 .650 .848 .434 .020* 
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* p<.05 
          

Tabla 29 – Comparacion de las puntuaciones entre GC y GI para cuestionario BASC-T, en la fase Pre-test. Análisis 
mediante Prueba U de Mann-Whitney. Continuación. 

 Depresión Ansiedad Retraimiento Somatización Exteriorizar 
problemas 

Interiorizar 
problemas 

HH 
adaptativas 

Síntomas 
comportamen

tales 

Problemas 
escolares 

U de Mann-
Whitnney 116 110.5 134 131 107.5 127 133.5 137 124 

Z -.928 -1.114 -.296 -.409 -1.215 -.538 -.312 -.191 -.643 
Sig. asintótica 

(bilateral) .353 .265 .767 .683 .224 .591 .755 .849 .520 
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Anexo 21 – Pruebas de normalidad y hocedasticidad 
 
Tabla 30 – Prueba de normalidad de las distribuciones en GI. Análisis mediante la Prueba de Shapiro-Wilk 

  Prueba de 
Shapiro-

Wilk  
gl  p  

SNAP IV Padres - Desatención  .841  10  .046*  
SNAP IV Padres - TDAH Hip-Imp  .914  10  .311  
SNAP Padres-TDAH Comb  .973  10  .918  
SNAP Padres - ODD  .692  10  .001*  
SNAP Docentes – TDAH Desatención  .920  10  .357  
SNAP Docentes – TDAH Hip-Imp  .876  10  .118  
SNAP Docentes - TDAH Combinado  .946  10  .623  
SNAP Docentes - ODD  .882  10  .139  
AF5 - Autoestima Académico  .843  10  .048*  
AF5 – Autoestima Social  .915  10  .315  
AF5 – Autoestima Emocional  .955  10  .731  
AF5 – Autoestima Familiar  .865  10  .087  
AF5 – Autoestima Físico  .915  10  .314  
AF5 – Autoestima General  .870  10  .099  
MESSY - Agresividad/conducta antisocial  .917  10  .336  
MESSY - Habilidades sociales apropiadas  .945  10  .605  
MESSY - Amistad  .898  10  .209  
MESSY –Sobreconfianza /Celos /Soberbia  .748  10  .003*  
MESSY - Soledad / Ansiedad social  .920  10  .358  
MESSY - TOTAL NEGATIVAS  .930  10  .448  
MESSY - TOTAL POSITIVAS  .959  10  .776  
BASC T - Resiliencia  .868  10  .095  
BASC T - HHSS  .907  10  .259  
BASC T - Liderazgo  .898  10  .210  
BASC T - Agresividad  .949  10  .662  
BASC T - Hiperactividad  .940  10  .558  
BASC T – Problemas de Conducta  .920  10  .358  
BASC T - Inatención  .927  10  .421  
BASC T – Problemas de Aprendizaje  .886  10  .155  
BASC T - Atipicidad  .831  10  .035*  
BASC T - Depresión  .875  10  .114  
BASC T - Ansiedad  .899  10  .216  
BASC T - Retraimiento  .969  10  .877  
BASC T - Somatización  .903  10  .238  
BASC T – Exteriorizar problemas  .909  10  .272  
BASC T - Interiorizar Problemas  .881  10  .134  
BASC T - HH Adaptativas  .818  10  .024*  
BASC T - Síntomas Comportamentales  .970  10  .895  
BASC T – Problemas Escolares  .895  10  .191  
BMSLSS Infantil - Familia  .532  10  .000*  
BMSLSS Infantil - Amigos  .603  10  .000*  
BMSLSS Infantil - Barrio  .678  10  .000*  
BMSLSS Infantil - Escuela  .859  10  .074  
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BMSLSS Infantil - Vos  .781  10  .008*  
BMSLSS Infantil - General  .907  10  .258  
BMSLSS Padres - Familia  .752  10  .004*  
BMSLSS Padres - Amigos  .752  10  .004*  
BMSLSS Padres - Barrio  .756  10  .004*  
BMSLSS Padres - Escuela  .885  10  .149  
BMSLSS Padres – Vos  .743  10  .003*  
BMSLSS Padres - General  .933  10  .483  
* p<0.05        

 

Tabla 31 – Prueba de normalidad de las distribuciones en GC. Análisis mediante la Prueba de Shapiro-Wilk 

  Prueba de 
Shapiro-

Wilk  
gl  p  

SNAP IV Padres - Desatención  .964  6  .847  
SNAP IV Padres - TDAH Hip-Imp  .912  6  .453  
SNAP Padres-TDAH Comb  .903  6  .389  
SNAP Padres - ODD  .811  6  .073  
SNAP Docentes – TDAH Desatención  .941  6  .671  
SNAP Docentes – TDAH Hip-Imp  .886  6  .298  
SNAP Docentes - TDAH Combinado  .963  6  .845  
SNAP Docentes - ODD  .874  6  .244  
AF5 - Autoestima Académico  .876  6  .252  
AF5 – Autoestima Social  .932  6  .599  
AF5 – Autoestima Emocional  .854  6  .171  
AF5 – Autoestima Familiar  .854  6  .168  
AF5 – Autoestima Físico  .632  6  .001*  
AF5 – Autoestima General  .810  6  .072  
MESSY - Agresividad/conducta antisocial  .877  6  .254  
MESSY - Habilidades sociales apropiadas  .953  6  .765  
MESSY - Amistad  .934  6  .610  
MESSY –Sobreconfianza /Celos /Soberbia  .966  6  .863  
MESSY - Soledad / Ansiedad social  .866  6  .212  
MESSY - TOTAL NEGATIVAS  .928  6  .563  
MESSY - TOTAL POSITIVAS  .897  6  .357  
BASC T - Resiliencia  .920  6  .502  
BASC T - HHSS  .861  6  .194  
BASC T - Liderazgo  .953  6  .763  
BASC T - Agresividad  .800  6  .059  
BASC T - Hiperactividad  .959  6  .813  
BASC T – Problemas de Conducta  .909  6  .432  
BASC T - Inatención  .881  6  .271  
BASC T – Problemas de Aprendizaje  .978  6  .944  
BASC T - Atipicidad  .709  6  .008*  
BASC T - Depresión  .922  6  .523  
BASC T - Ansiedad  .852  6  .164  
BASC T - Retraimiento  .906  6  .409  
BASC T - Somatización  .672  6  .003*  
BASC T – Exteriorizar problemas  .816  6  .081  
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BASC T - Interiorizar Problemas  .899  6  .371  
BASC T - HH Adaptativas  .855  6  .172  
BASC T - Síntomas Comportamentales  .944  6  .696  
BASC T – Problemas Escolares  .836  6  .121  
BMSLSS Infantil - Familia  .496  6  .000*  
BMSLSS Infantil - Amigos  .496  6  .000*  
BMSLSS Infantil - Barrio  .831  6  .110  
BMSLSS Infantil - Escuela  .809  6  .070  
BMSLSS Infantil - Vos  .496  6  .000*  
BMSLSS Infantil - General  .840  6  .129  
BMSLSS Padres - Familia  .903  6  .393  
BMSLSS Padres - Amigos  .915  6  .473  
BMSLSS Padres - Barrio  .912  6  .452  
BMSLSS Padres - Escuela  .950  6  .737  
BMSLSS Padres – Vos  .960  6  .820  
BMSLSS Padres - General  .883  6  .282  
* p<0.05        

 

Tabla 32 – Prueba de homogeneidad de varianza. Análisis mediante la Test de Levene. 

  Test de 
Levene gl 1 gl 2 p  

SNAP IV Padres - Desatención  1.549  1  36  .221  

SNAP IV Padres - TDAH Hip-Imp  .398  1  36  .532  

SNAP Padres-TDAH Comb  .398  1  31.712  .533  

SNAP Padres - ODD  1.406  1  36  .244  

SNAP Docentes – TDAH Desatención  6.318  1  36  .017*  

SNAP Docentes – TDAH Hip-Imp  5.173  1  36  .029*  

SNAP Docentes - TDAH Combinado  5.173  1  31.276  .030*  

SNAP Docentes - ODD  6.344  1  36  .016*  

AF5 - Autoestima Académico  1.064  1  36  .309  

AF5 – Autoestima Social  .658  1  36  .423  

AF5 – Autoestima Emocional  .658  1  31.148  .423  

AF5 – Autoestima Familiar  1.016  1  36  .320  

AF5 – Autoestima Físico  5.979  1  36  .019*  

AF5 – Autoestima General  4.198  1  36  .048*  

MESSY - Agresividad/conducta antisocial  4.198  1  32.798  .049*  

MESSY - Habilidades sociales apropiadas  5.474  1  36  .025*  

MESSY - Amistad  1.537  1  30  .225  

MESSY –Sobreconfianza /Celos /Soberbia  1.303  1  30  .263  

MESSY - Soledad / Ansiedad social  1.303  1  29.974  .263  

MESSY - TOTAL NEGATIVAS  1.564  1  30  .221  

MESSY - TOTAL POSITIVAS  .818  1  30  .373  

BASC T - Resiliencia  .009  1  33  .925  

BASC T - HHSS  .000  1  33  .989  

BASC T - Liderazgo  .000  1  32.835  .989  

BASC T - Agresividad  .001  1  33  .972  

BASC T - Hiperactividad  1.661  1  32  .207  

BASC T – Problemas de Conducta  1.050  1  32  .313  
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BASC T - Inatención  1.050  1  30.618  .314  

BASC T – Problemas de Aprendizaje  1.637  1  32  .210  

BASC T - Atipicidad  2.844  1  32  .101  

BASC T - Depresión  2.785  1  32  .105  

BASC T - Ansiedad  2.785  1  29.597  .106  

BASC T - Retraimiento  2.936  1  32  .096  

BASC T - Somatización  .607  1  32  .441  

BASC T – Exteriorizar problemas  .584  1  32  .450  

BASC T - Interiorizar Problemas  .584  1  30.918  .450  

BASC T - HH Adaptativas  .607  1  32  .442  

BASC T - Síntomas Comportamentales  .375  1  32  .545  

BASC T – Problemas Escolares  .377  1  32  .543  

BMSLSS Infantil - Familia  .377  1  31.731  .543  

BMSLSS Infantil - Amigos  .384  1  32  .540  

BMSLSS Infantil - Barrio  1.209  1  32  .280  

BMSLSS Infantil - Escuela  .517  1  32  .477  

BMSLSS Infantil - Vos  .517  1  26.977  .478  

BMSLSS Infantil - General  1.003  1  32  .324  

BMSLSS Padres - Familia  3.501  1  32  .070  

BMSLSS Padres - Amigos  3.366  1  32  .076  

BMSLSS Padres - Barrio  3.366  1  27.087  .078  

BMSLSS Padres - Escuela  3.490  1  32  .071  

BMSLSS Padres – Vos  .003  1  32  .954  

BMSLSS Padres - General  .009  1  32  .927  

* p<0.05         

 


