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Introduccion general

INTRODUCCION GENERAL

El interés cientifico actual sobre el Trastorno peéficit de Atencién con o sin
Hiperactividad (en adelante TDAH) se fundamenta tess pilares: su elevada
prevalencia, las repercusiones en el ajuste sgc@rsonal, y su persistencia en la
adolescencia y en la vida adulta (Miranda-Casasci&&astellar, Melia-De Alba vy
Marco-Taverner, 2004).

Por otro lado, tal como se recoge en el informal fde las Il Jornada Regional
Canaria sobre el Trastorno por Déficit de Aten@ddiperactividad, organizadas por la
asociacion ATIMANA-DAH (Asociacion Tinerfefia de Mas$ y Padres de Nifios y
Adolescentes con TDAH), en octubre de 2007, “Endfias no existen hasta ahora
estudios sistematicos y transversales sobre laal@msia e impacto del TDAH en el
ambito educativo”. Para acercarse al diagnésticta dituacion de las islas, el informe
concluye que hay que atenerse a estudios realissdogos entornos. El informe afiade
qgue “Alrededor del 40 % presentan trastornos deergjizaje asociados, con
repercusiones graves en el rendimiento en lengumatiematicas. Estos trastornos
asociados se veran afectados negativamente pdifitagtades atencionales propias del
TDAH". Y por ultimo, dentro de las propuestas deduacién dentro del ambito
educativo, proponen medidas para la mejora declzcen a los afectados por TDAH,
dentro de las cuales se pueden destacar: “Se requieotocolos eficaces de deteccion
en los centros escolares y en las consultas pedsitr “Los sintomas del TDAH
afectan directamente al proceso de aprendizaje. Dichas necesidades deben ser
atendidas desde el ambito educativo si se quieseegtos superen con éxito la etapa
escolar”, etc. La presente investigacion ha sideftida para dar respuesta a muchos de

los interrogantes y demandas que se plantearohcentexto de esas jornadas.
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El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastormdsntales(en adelante
DSM), en su versibn DSM-IV-TR (Asociacion Americada Psiquiatria, en adelante
APA, 2000), definia el TDAH como un trastorno deim en la infancia, caracterizado
por la presencia de un patrén persistente de aeséiteo hiperactividad-impulsividad,
el cual es mas frecuente y grave que el observaqmesonas con un nivel similar de
desarrollo. Para establecer el diagnéstico erasurepie los sintomas hayan aparecido
antes de los 7 afios, que interfieran de forma fggtiva en la actividad académica,
social, familiar y laboral del nifio, adolescentadulto, y que no puedan ser explicados
por la presencia de otra psicopatologia. Como g®rekd mas adelante, el actual
DSM-V (APA, 2013) mantiene su definicién en la méstinea aunque eleva la edad de
aparicion a los 12 afios. La presente investigas@imicio mientras estaba vigente el
DSM-IV-TR (APA, 2000), pero a lo largo de su desHor se publicé el actual DSM-V
(APA, 2013). Sin embargo, los pequefios cambiossquatroducen no han afectado al
desarrollo de trabajo realizado y, por esta ras@nrealizan continuas referencias al
DSM-IV-TR (APA, 2000) para ser veraces con el cetteen que se desarrollé todo el
proceso.

La importancia de la deteccién temprana en todabléxesidades Especificas de
Apoyo Educativo (en adelante NEAE) es bastanten@zda. Existen estudios que
demuestran que los escolares diagnosticados coHTiDds tardiamente presentan mas
dificultades en su avance escolar que los ideatlfis con anterioridad (Garcia-Pérez,
Exposito-Torrejon, Martinez-Granero, Quintanar-Rigj Bonet-Serra, 2005). Para
Miranda-Casas y Santamaria (1986) es comunmenpéadcepor la mayor parte de los
autores que los problemas de comportamiento en pa@dcolar afectan a las edades

posteriores, y cuando estas dificultades se deteeta el nifio de mas edad, los



Introduccion general

tratamientos se hacen mas costosos y los resultaxdegmpre son los esperados. En
suma, la atencion preventiva es mas economicagzfi

En los ultimos afios se ha evidenciado el impadatine de este trastorno en el
bienestar de los sujetos con TDAH y en su capacmad el funcionamiento diario
(Miranda-Casas, Presentacion-Herrero, Colomer-Dyagoselld, 2011).

El TDAH es probablemente una de las alteracionesestudiadas, pero, a pesar
de ello, no hay un comdn acuerdo entre los invadtiges sobre su prevalencia,
comorbilidad, tratamiento, etc. No obstante, estedto no ha pretendido abordar todos
y cada uno de los aspectos que conciernen al atlonf2AH.

El presente trabajo comprende dos partes bienedd@&das. En una primera
parte se expone el Marco Tedrico que sustentasaganda parte del trabajo, la parte
Experimental. El Marco Teorico se inicia haciendodesarrollo de evolucion historica
del concepto de TDAH vy de su tratamiento, tantdaenormativa estatal como en la
normativa de la Comunidad Autbnoma de Canariasnblén se realiza una exposicion
de la evolucién histérica de la normativa de dopeetos relacionados con esta
investigacion: la deteccion o atencion tempranaay dificultades especificas de
aprendizaje (en adelante DEA). Seguidamente, yalel®i mismo Marco Tedrico, se
analizan diferentes aspectos del trastorno, tatesoclos referidos a sus criterios
diagnésticos, herramientas para la deteccion,agindistico diferencial, la comorbilidad
con otros trastornos y la evolucion del trastorncebsujeto. Se finaliza esta primera
parte haciendo un repaso por diferentes estudigesad@lencia. Es evidente que en el
estudio del TDAH se quedan aspectos importantesiqus® han tratado, tales como su
etiologia, tratamiento o intervencion, pero talgge&tos no se encuentran directamente

relacionados con la presente investigacion.
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En cuanto a la Parte Experimental, el objetivo ganque se pretende es
detectar al alumnado que presenta indicadores B&HTen la poblacién escolar de
educacion primaria de la Comunidad Auténoma de @y analizar su situacion
escolar y su comorbilidad con la presencia de adbees de posibles DEA. Dentro de
este proposito se plantearon los siguientes obgtgpecificos:

1.- Adaptacion, validacién y estandarizacion de awestionario de deteccion del
alumnado que presenta indicadores del TDAH en ldap@n escolar de educacion
primaria de la Comunidad Auténoma de Canarias, faandias y profesorado.

2.- Estudiar la prevalencia del alumnado que ptesedicadores del TDAH en la etapa
de educacién primaria de la Comunidad Autonom@alearias.

3.- Analisis de la situacion escolar del alumnadtectado con indicadores del TDAH
en la Comunidad Autbnoma de Canarias:

a) Tipo de identificacion que presentan segun lgsifos de Orientacion
Educativa y Psicopedagégicos (en adelante EOEP)ad€onsejeria de
Educacién del Gobierno de Canarias.

b) Desfase curricular que presentan.

c) Sefales de alerta e indicadores de posibles BRAectura, escritura o
calculo.

d) Tasa de idoneidad y/o de repeticién del alumragetectado con indicadores
del TDAH y comparacion con la poblacion escolaregeh

Para lograr estos objetivos se han llevado a dabeestudios. En el primero se
ha adaptado, validado y estandarizado un cuesitodardeteccién del alumnado que
presenta indicadores del TDAH y se ha calculad@rawalencia en la Comunidad
Auténoma de Canarias. En el segundo estudio sediangido analizar la situacion

escolar de ese alumnado detectado con indicadetrd@dH.
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Evolucién historica del concepto de TDAH

1.1. EVOLUCION HISTORICA DEL CONCEPTO DE TDAH

El TDAH es un cuadro sintomatico muy heterogérgee se inicia en la
infancia y continta hasta la edad adulta, siemsiderado como un trastorno cronico
sintomaticamente evolutivo. Se caracteriza por ateacion dispersa, impulsividad e
inquietud motriz exagerada y desmotivada para &a.ed partir de los tres primeros
afos de vida se hace especialmente notable seindui dispersion, lo cual adquiere su
mayor intensidad durante su etapa escolar (Fernal&m, 2004).

En la revision bibliografica realizada por BlazguWdmeria et al. (2005),
encontraron que histéricamente los nifios y nifias TOAH han recibido mas de 50
“etiquetas” diagnosticas diferentes: disfunciorebeal minima, lesion cerebral minima,
sindrome hipercinético, sindrome de hiperexcitdhdi trastorno psiconeuroldgico del
aprendizaje, etc. Como apunta Bernaldo de Quird@5) pocos trastornos de conducta
infantil han generado tanto interés y controveesiacuanto a su etiologia y elementos
constitutivos, y de ahi la enorme cantidad de o8tulsados para describir una misma
sintomatologia.

Tal como sefialan Fernandez-Jaen (2004), el TDAH uas trastorno
comportamental que se ha descrito desde la anaidiUtohto a través de documentos
literarios como artisticos, aunque es dificil eltedr cual fue su primera referencia
cientifica y su inclusion dentro de un trastornpeesfico.

Existen datos muy remotos que podrian consideans® antecedentes de una
descripcion de nifios 0 nifias con este trastoresd® Hipdcrates, en el afio 493 a.C.,
ya se describia a nifios que anticipan su respadstaestimulos sensoriales, e incluso
Shakespeare, en su obra King Henry VIII, de 1628jehreferencia a una enfermedad

atencional (Siegenthaler-Hierro, 2009).
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En el Anexo | se expone de manera sintética unaiéevbibliografica sobre los
mas importantes, desde el punto historico, del eyiacde TDAH, comenzando desde
el final del siglo XIX hasta la actualidad.

1.1.1. Evolucién de los criterios diagnosticos parel TDAH en el Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentage

El DSM, publicado por la APA, incluye una clasifitdén de los trastornos
mentales y recoge descripciones de las diferemtegarias diagnésticas, con el fin de
disponer de informacion y utilizar un lenguaje com€on mas antigiedad que el
DSM, se encuentr&lasificacion Internacional de Enfermedadémn adelante CIE),
recomendado por Organizacion Mundial de la Saladag@elante OMS), y actualmente
en su décima version (CIE-10, 1992). Debido a tagroversias que ambos han ido
generando, fueron apareciendo nuevas versionesideuno.

El sistema diagndstico de DSM se basa en: (a) asiimes cuantitativas de la
gravedad de los sintomas, (b) el deterioro fun¢isegun el nivel evolutivo y (c) el
establecimiento de un diagnoéstico diferencial. Aeg el diagndstico es dificil de
precisar porgue los sintomas suelen cambiar cadda y no hay directrices claras
sobre lo que constituye un patrén adaptado al mnikeldesarrollo. El diagndstico
diferencial implica un buen conocimiento de lososttrastornos psiquiatricos que
probablemente quede fuera del alcance de muchtss deofesionales encargados de
realizar el diagnéstico (Conners, 1999).

Se puede sintetizar la evolucion de la denominade&dTDAH utilizada por la

Asociacion Americana de Psiquiatria, tal como g®ag en la Tabla 1.
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Tabla 1.- Evolucién de la denominacién del trastorno en eVDS

Autor/afo Denominacién
DSM-I, 1952 Trastornos mentales y de reaccionegig#s-Pallarés, 2011). No incluye la
hiperactividad (Calderén, 2003).
DSM-II, 1968 Reaccidn hipercinética en la infangia adolescencia (Artigas-Pallarés, 2011).
DSM-III, 1980 Trastorno de déficit de atencién duperactividad o sin hiperactividad (Artigas-

Pallarés, 2011).

DSM-III-R, 1987  Trastorno de déficit de atencién ncdiperactividad (no incluye criterios
diagndsticos para el trastorno sin hiperactividad|e considera como “Déficit de
atencion indiferenciado”) (Navarro, 2009).

DSM-1V, 1995 Trastorno por Déficit de Atencion/leiactividad (Artigas-Pallarés, 2011).
DSM-IV-TR, 2000 Trastorno por Déficit de Atencionfidractividad (APA, 2000).
DSM-V, 2013 Trastorno por Déficit de Atencion/Hipetividad (APA, 2013).

Con el fin de crear un sistema alternativo a ldssexdicion de la CIE, el comité
precursor de la APA desarroll6 el DSM-I (APA, 195Pa clasificacion que incluia
estaba basada en torno al conceptoretecion de Adolf Meyer, para quien los
trastornos mentales eran reacciones a los probletteses y a las dificultades del
individuo (Calderén, 2003). Debido a la influengigicoanalitica, los trastornos
mentales eran concebidos cormaccionege la personalidad individual frente al efecto
de factores sociales, biolégicos y psicolégicostiffas-Pallarés, 2011). Como queda
expuesto en la tabla anterior, esta edicion no naxd la existencia de la
hiperactividad.

El DSM-II (APA, 1968) abandond el termino ‘“reaatié pero seguia
manteniendo influencia psiconalitica y se limitéingorporar o modificar algunos
trastornos (Artigas-Pallarés, 2011). Esta influenanida a la ausencia de un principio
general organizador, provocé una vaguedad enfiaiadén de las categorias que fue
ampliamente criticada (Calderén, 2003). La hipévatad fue denominada “reaccién
hipercinética de la infancia y adolescencia”, y pmponian como sintomas
caracteristicos: la sobreactividad, la intrangaitlida escasa duracion de la atencion y la
facil distraccion (Calderdn, 2003). Trujillo-Orreg@ineda y Uribe (2012), afiaden que,

ademas, ubico la edad de aparicion de la sintoogitokn la primera infancia y apunto
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su decremento en la adolescencia; y sefialan, imgreentajas, que contenia categorias
diagnédsticas adaptadas para su uso en nifios y, hofigse favorecio la investigacion y
la intervencion en los trastornos psiquiatricogsta poblacion.

La aparicion del DSM-III (APA, 1980) supuso un waeavance en la
especificacion y definicion de los criterios diagtgos. Las modificaciones que
incluyen son: el desarrollo de un sistema atedyidescriptivo, la definicion de todas
las categorias diagndsticas mediante criteriosi@igsd de inclusiéon y exclusion, y la
propuesta de categorias en las que integrar auijesos que no se ajustaban a los
criterios definidos para cada entidad (Calder6®320ElI modelo de trastorno, definido
en el DSM-III (APA, 1980), se configurd por lo tardomo un constructo categérico, es
decir que los diagnosticos hacen referencia a el discretas, y politético, es decir
qgue cualquier criterio de cada diagndstico tienaligpeso (Artigas-Pallarés, 2011).
Presentd, ademas, una organizacibn multiaxial com estructura jerarquica,
permitiendo que un mismo individuo pudiera recinés de un diagndstico (Calderdn,
2003).

El DSM-III (APA, 1980) pretendié ser descriptivospecto a las conductas
observadas y a los sintomas relatados, lo quebavitiacaracter interpretativo del DSM-
II (APA, 1968). Incluyd una aproximacion etiolégipara cada uno de los diagnésticos
y, ademas, incluyé arboles de decision, que fabdin el establecimiento de los
diagnésticos diferenciales, la edad de inicio ysoutas alteraciones, complicaciones y
predisposiciones, la prevalencia, los patronesli@ms y la identificacion de perfiles de
presentacion segun el sexo (Trujillo-Orregal, 2012).

Del mismo modo, el DSM-III (APA, 2000) incorpordé ewos trastornos y
modifico la denominacién para otros. Asi, se acejgtdorma oficial el diagnostico de

TDAH (Artigas-Pallarés, 2011).

18



Evolucién historica del concepto de TDAH

Las manifestaciones principales del TDAH eran iéisudtades en la atencion y
la hiperactividad. Respecto a la atencidén, se haefi@rencia concretamente a su
mantenimiento y focalizacion. La hiperactividad, ®n caracter cualitativo, era vista
como un exceso de actividad motora, sintoma qumpa&idaba, de manera inconstante,
al trastorno de atencion (APA, 1980).

Para Miranda-Casas y Santamaria (1986), a pedas @gances que supuso el
DSM-III (APA, 1980), suscité algunas criticas: malic6 concretamente los criterios
estadisticos, no dio importancia a la necesidath gersistencia situacional que debe
tener el trastorno (es decir, en cuantas situasidabe manifestarse), etc.

Una de las principales variaciones que ha sufriddSM en su evolucion ha
sido la inclusion o no de subtipos dentro del TDAES. en el DSM-III (APA, 1980)
cuando se introduce por primera vez los subtipbsastorno por Déficit de Atencién”
con y sin hiperactividad (Navarro, 2009). Distirguasi, dos subtipos: el TDA+H,
caracterizado por sintomas de inatencion, hipeidatli e impulsividad, y el TDA-H,
caracterizado por sintomas de inatencion e impdkivy ausencia de hiperactividad
(Miranda-Casat al, 2004). Los sujetos afectados por el Trastorno péficit de
Atencion con Hiperactividad exhibian sintomas datencion caracterizados por el
trabajo descuidado y la distraibilidad. Aquellosnc®éficit de Atencidn sin
Hiperactividad mostraban puntuaciones mas altasognindices de inatencion que
miden la ensofiacion, la tendencia a estar conflsbgyoactividad psiquica y el estado
de alerta mental bajo, y un grupo de sintomas quielentifican con los del Tempo
Cognitivo Lento (Carlson y Mann, 2002).

En el Anexo Il se exponen los criterios diagnéstipara este trastorno en el

DSM-III (APA, 1980).
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El DSM-11I-R (APA, 1987) si bien no aporté cambisignificativos en el nivel
conceptual, introdujo nuevas entidades y elimimaaulificé la denominacion en otras
(Artigas-Pallarés, 2011). Respecto a la hiperatdidj suprimié la distincién de
subtipos del DSM-III (APA, 1980) (Miranda-Casas al, 2004) y definié el cuadro
como “Trastorno por Déficit de Atencidn con Hipénaidad”, que lo incluy6 dentro de
la categoria de los Trastornos por Conducta Perora. Ademas, equipard las
dificultades de atencion con los problemas de sativédad (Calderén, 2003), con lo
que el TDAH se ve como un unico trastorno de irmaéem hiperactividad e
impulsividad (Navarro, 2009).

El DSM-III-R (APA, 1987) recogia 14 sintomas denfiar unidimensional,
ordenados de mayor a menor poder discriminativestablecia el punto de corte en
ocho de ellos, sin distincion (Calderon, 2003). ,A&i presencia de cualquier
combinacion de al menos 8 de los 14 sintomas d&enici@an, impulsividad e
hiperactividad, durante al menos seis meses, emsidgrado suficiente para el
diagnéstico (Navarro, 2009). Aflade, ademas, tiesrios de gravedad (leve, moderado
0 grave), segun el nimero de sintomas que presentatrea una categoria de TDAH
indiferenciado, para aquellos nifios y nifias queetam solo los sintomas de inatencién
(Trujillo-Orregoet al, 2012).

En el Anexo Il se exponen los criterios diagnsdi para este trastorno en el DSM-I1I-
R (APA, 1987).

El DSM-IV (APA, 1995) y el DSM-IV-TR (APA, 2000), emtienen la
denominacion de “Trastorno por Déficit de Atencamm Hiperactividad’y lo incluye
dentro del apartado de Trastornos por Deéficit dengibn y Comportamiento
Perturbador. Ademas, puede manifestarse de tnem$orcon predominio del déficit de

atencion, con predominio hiperactivo-impulsivommotcombinado (Calderdn, 2003).
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Para Artigas-Pallarés (2011), el DSM-IV (APA, 1995 DSM-IV-TR (APA,

2000) aportaron timidos cambios conceptuales. Daldrlas aportaciones del DSM-1V

(APA, 1995), el autor destaca:

Redefinicién de los criterios diagnésticos tomamdmo base estudios de

campo, multicéntricos y con muestras grandes demas. El objetivo fue

mejorar la fiabilidad y validez de los criterioseplamente seleccionados.

Los cambios respecto a la version anterior contalognl la recomendacion

de adoptar una actitud conservadora.

Las categorias diagnosticas se entendian comatiposoEl diagndstico de

un trastorno se sustentaba en la aproximaciéroabtipo.

En muchos criterios diagndsticos se especificapguia que se contabilicen

como positivos deben causar malestar significativo alterar el

funcionamiento social, ocupacional o de otras drapsrtantes.

La estructura del DSM-IV se basaba en un sisteméiaxial, donde cada

situacion disfuncional del individuo puede contesnpé desde cinco

perspectivas distintas, que se denominan ejes:

> Eje I trastornos clinicos y otras condiciones gueden ser motivo de
atencion clinica.

> Eje IlI: trastornos de la personalidad y retrasotalen

> Eje lll: condiciones médicas generales.

> Eje IV: problemas psicosociales y ambientales.

> Eje V: valoracion global del funcionalismo.

El DSM-IV advertia que no debe usarse como undlie cocina”, donde se

recogen recetas para hacer diagnoésticos. Al migango, advertia que sélo
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puede utilizarse con fines diagndsticos por pelsaltemente especializado
en el conocimiento de la psicopatologia.

Entendiendo la imprecisién de las fronteras entstarno y normalidad,
establecia para muchas categorias la opcion MOSotherwise specifigd
La opcion NOS intentaba abarcar la situacion liofétentre la normalidad y
la anormalidad. Sin embargo, en esencia, mant&onericepcion categorica.
Por ultimo, saliendo al paso ante la imprecisidncdacepto de trastorno, el
DSM-IV matizaba que “trastorno mental” puede de§iei de modos
diversos: distrés, disfuncién, descontrol, desyantadiscapacidad,
inflexibilidad, irracionalidad, patrén sincrénicaetiologia y desviacion
estadistica. Segun el DSM-IV, alguna de dichas mémaciones podria ser
un indicador util para determinado “trastorno mgnfzero ninguna de ellas
era el equivalente genérico del concepto de “trasto Por tanto, distintas
situaciones requieren distintas definiciones. Paranargen de que esta
clausula se mantiene bastante ignorada y no sumlar$e en consideracion,

no tiene influencia alguna en la practica clinica.

En cuanto a la validez del diagnostico del TDAHuggdo el DSM-IV-TR

(APA, 2000), en la revision de estudios e investignes realizada por Trujillo-Orrego

et al. (2012), encontraron que se comporta como un aaistralido desde el punto de

vista estadistico, ya que muestra estabilidad emddicion a lo largo del tiempo y

consistencia en los diferentes analisis realizados.

En el Anexo IV se exponen los criterios diagnéstipara el TDAH recogidos

en el DSM-IV-TR (APA, 2000).

Dentro del trastorno se incluyen las siguientesi@agiones de sintomas: (Al)

sintomas de desatencion y (A2) sintomas de hipeided-impulsividad. EI TDAH
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puede manifestarse de tres formas: con predomieloddficit de atencién, con

predominio hiperactivo-impulsivo o tipo combinadste Ultimo sdélo si cumple con los

criterios de ambos subtipos). En la Tabla 2 seeptas los diferentes subtipos.

Tabla 2.- Subtipos del TDAH segun el DSM-IV (APA, 1995), DIM-TR (APA,
2000) y DSM-V (APA, 2013)

SUBTIPOS EN LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

TDAH Combinado

TDAH Inatento

TDAH Hiperactivo-
Impulsivo

Seis (0 mas) sintomas de Inatencion y seis (o sidig)mas de
Hiperactividad-Impulsividad que han persistido ditieaal menos 6 meses.
Seis (0 mas) sintomas de Inatencién (pero mensesidasintomas de
Hiperactividad-Impulsividad) que han persistidoahie al menos 6 meses.
Seis (0 mas) sintomas de Hiperactividad-ImpulsiViffeero menos de seis
sintomas de Inatencién) que han persistido dusntenos 6 meses.

Por ultimo, en la Tabla 3 se expone sintéticamahgenos cambios en los

criterios de TDAH entre las diferentes versiond<M.

Tabla 3.- Evolucion de los criterios del TDAH (hasta DSM-N\RY (Navarro, 2009)

DSM-IV /
CRITERIOS [2159'\%;') D&g’gg; Ds('l’gg'?')R DSM-IV-TR
(1995/2000)
A’grupamon de 1 factor 3 factores 1 factor 2 factores
sintomas
TDAH/CT (2
Subtipos No T @ TDAH TDAH/T
TDAH/HI

Aparicion de los
sintomas
Duracion de los

sintomas

Desvio con
respecto al
desarrollo

Generalizacion
Inter-situacional
Déficit funcional

Condiciones de
exclusién

Dafo cerebral
organico

Antes de los 7 afiosAntes de los 7 afilosAntes de los 7 afios

Al menos 6 meses Al menos 6 meses Al menos 6 meses

Si Si
Si
Si
TGD,
Esquizofrenia,
. . Trastorno
Esquizofrenia, . Trastorno
Generalizado del P
Trastorno Psicatico,
. Desarrollo (en LT
Afectivo y adelante Disociativo, de
Retraso Mental TGD) Ansiedad, del

Animo y de la
Personalidad

(1) TDA-H: Trastorno por Déficit de Atencién congéractividad; TDA: Trastorno por Déficit de Atengi6
(2) TDAH/CT: TDAH subtipo combinado; TDAH/IT: TDARubtipo inatento; TDAH/HI: TDAH subtipo hiperactimpulsivo.
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En el actual de DSM-V (APA, 2013) se introdujerdguaos cambios con
respecto al anterior DSM-IV-TR (APA, 2000) (apabitide los sintomas antes de los 12
afos, no se excluye TGD, etc.). Este aspectoatsdtr mas profundamente en otro
apartado de este trabajo.

En el desarrollo historico expuesto se observaeljwencepto de TDAH ha ido
evolucionando y variando en funcion del aspectoti@dattorno en que se ha incidido.
Asi, en los afios cincuenta e inicio de los sesestalecir, en la época del predominio
del conductismo, era la hiperactividad la manifg@éta mas destacada; mientras que a
finales de los sesenta, con la aparicion del coigiito, cobra protagonismo la
percepcion, la memoria, la atencion, etc., pasasida hiperactividad a un segundo
plano en la descripcion del trastorno (Navarro, 9200

Por su parte, Barkley (2002), al exponer la ev@ludiistérica de la corriente
anglosajona, distingue cinco etapas: la época délb dcerebral (hasta los afios
cincuenta), la edad de oro de la hiperactividadgabD y 60), el auge del déficit de
atencion (afios 70), el apogeo de los criteriosrdisticos (afios 80) y la época de la
neuroimagen, la genética y los modelos explicatfgéss 90).

En conclusion, a lo largo de la historia se puedseovar los muchos
cambios terminoldgicos que se han dado al trastgrabdiferente énfasis que se ha
dado a sus manifestaciones concretas. Aun asisitdemas fundamentales en el
trastorno no han sufrido apenas cambios. Por tddo das manifestaciones que
engloban el TDAH son tan amplias que es previgdijle vayan apareciendo nuevas
versiones en los Sistemas de Clasificacion Intéwnates, donde se redefina este
trastorno con el fin de explicar adecuadamenteelarbgeneidad que le caracteriza
(Siegenthaler-Hierro, 2009). El recientemente malolo DSM-V (APA, 2013), como se

vera en el siguiente apartado, no presenta candigpsficativos en este sentido.
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1.1.2. EI DSM-V

Segun Amador y Krieger (2013), el TDAH en el DSMAPA, 2013) incluye

una alta heterogeneidad de sintomas de inatenionfmilsividad e hiperactividad. De

esta manera, segun dichos autores, la sintomaagbogide comprender:

La desatencion, que se manifiesta como dificultadh prestar atencién a los
detalles, cometer errores por descuido en lassaseolares o en el trabajo,
problemas para persistir en las tareas que requieentener la atencion, no
escuchar lo que se le dice, no acabar las taredistnaerse facilmente por
estimulos externos o internos.

La hiperactividad, que se caracteriza por una idetiv y movimiento
exagerados, inquietud, incapacidad para permarsecgado en situaciones en
las que es necesario hacerlo, verborrea y difidydeaa jugar tranquilamente.

La impulsividad, que se expresa, a menudo, comoutldides para guardar
turno, responder antes de oir completamente lagiptas o instrucciones, falta
de paciencia e interrupcion frecuente de los demas.

Algunos autores, como Artigas-Pallarés (2011), @ia@v que el DSM-V (APA,

2013) volviera a eliminar los subtipos y que aktorno podria iniciarse con sintomas

de hiperactividad/impulsividad o de inatencién, dscir, que se sustituiria

“predominantemente” inatento o hiperactivo-impuspor “inicio predominantemente”

inatento o hiperactivo-impulsivo. Otra previsiomegexponia el mismo autor, es que

pasaria a un modelo categorico-dimensional, es,ap@ continuarian las agrupaciones

sintomaticas similares a las actuales, pero quls wez, cada trastorno se podria

contemplar desde escalas dimensionales, y se podidir algunos matices

sintomaticos mediante escalas transversales deteadimensional, tales como:

Escalas diferenciadas segun los periodos del désarital.
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» Escalas que contemplen las especificidades de spupo étnico y nivel
sociocultural.

» Escalas relativas a problemas psiquicos presemtasneamplio espectro de
trastornos (depresiéon, ansiedad, problemas de suefijmacto del dolor,
irritabilidad, riesgo de suicidio, consumo de saoeias, etc.).

La realidad ha evidenciado que el nuevo DSM-V (ARA13) se ha mantenido
en la linea del anterior, aunque introdujo algyreuefias modificaciones.

En la Tabla 4 se pueden observar las diferencitie ehnuevo DSM-V (APA,
2013) y el anterior DSM-IV-TR (APA, 2000). Las mbdaciones que se han
introducido no han afectado al desarrollo de laeg#tigacion que se presenta en este
trabajo.

Tabla 4.- Evolucion de los criterios del TDAH (desde DSM-NRE DSM-V)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DEL DSM-V (APA, 2013)
(Traduccion de Amador y Krieger, 2013)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DEL DSM-IV-TR (APA, 2000)

A.1. Inatencién. Al menos seis de los siguientes: A.1. Desatencion.Seis (0 mas) de los siguientes
sintomas dedesatencion han persistido por lo
menos durante 6 meses con una frecuencia e
intensidad que es incompatible con el nivel de
desarrollo y que tienen un impacto directo en las
actividades sociales y académicas / profesionales:
Nota: Los sintomas no son Unicamente una
manifestacién de la conducta de oposicién, desafio,
hostilidad o falta de comprensiéon de las tareas o

instrucciones.
(&) A menudo no presta atencién a los detalle@p A menudo no presta atencion suficiente a los
incurre en errores por descuido. detalles o incurre en errores por descuido en las

tareas escolares, en el trabajo o en otras adfiesda
(por ejemplo: pasa por alto o no se fija en los
detalles, el trabajo es incorrecto o esta equivacad

(b) A menudo tiene dificultades para mantener(ltg A menudo tiene dificultades para mantener la

atencién en tareas o en actividades ludicas. atencién en tareas o en actividades ludicas (por
ejemplo: tiene dificultades para mantener la
atencion durante las clases, conversaciones, o para
leer escritos largos).

(c) A menudo no parece escuchar cuando se le hglA menudo parece no escuchar cuando se le habla

directamente. directamente (por ejemplo: su mente parece estar en
otro lugar, incluso en la ausencia de cualquier
distraccion evidente).

(d) A menudo no sigue instrucciones y no finaligd A menudo no sigue instrucciones y no finaliza

actividades escolares, encargos u obligacione$ dgareas escolares, encargos, u obligaciones en el

centro de trabajo (no se debe a comportamiergotro de trabajo (por ejemplo: comienza tareas per

Negativista Desafiante o a incapacidad paiarde rapidamente el foco y se distrae facilmente)

comprender las indicaciones).
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(e) A menudo tiene dificultades para organiZa) A menudo tiene dificultades para organizar

tareas y actividades. tareas y actividades (por ejemplo: dificultad para
realizar las tareas una tras otra, de manera
secuencial; dificultad para mantener los materigles
objetos en orden; los trabajos estan desordenados y
poco organizados; mala gestion del tiempo; no
cumple los plazos).

() A menudo evita, le disgusta o es renuente (BnA menudo evita, le disgusta o es renuente a

cuanto a dedicarse a tareas que requieren esfudgdicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental

mental sostenido (como trabajos escolaressostenido (por ejemplo: tareas escolares o

domésticos). domésticas; para adolescentes mayores y adultos, la
elaboracién de informes, formularios, completar o
revisar documentos largos).

(@ A menudo extravia objetos necesarios pé@ga A menudo extravia objetos necesarios para

tareas o actividades (por ejemplo, ejerciciaseas o actividades (por ejemplo: materiales

escolares, juguetes, lapices o herramientas). escolares, lapices, libros, herramientas, carteras,
llaves, documentos, gafas o teléfonos maéviles).

(h) A menudo se distrae por estimulos irrelevanteh) A menudo se distrae facilmente por estimulos
irrelevantes (para los adolescentes mayores y
adultos, puede incluir pensamientos no
relacionados).

(i) A menudo es descuidado en las actividag@sA menudo es descuidado en las actividades

diarias. diarias (por ejemplo: tareas, hacer recados; para |
adolescentes mayores y adultos, devolver las
llamadas, pagar las cuentas, acudir a las citas).

A.2. Hiperactividad-impulsividad. Al menos seis A.2. Hiperactividad-impulsividad. Seis (0 mas) de

de los siguientes: los siguientes sintomas han persistido por lo menos

durante 6 meses con una intensidad que es
incompatible con el nivel de desarrollo y que tiene
un impacto directo en las actividades sociales y
académicas / profesionales:
Nota: Los sintomas no son Unicamente una
manifestacion de la conducta de oposicion, desafio,
hostilidad o falta de comprension de las tareas o
instrucciones.

(&) A menudo mueve en exceso manos o pies, (@3 menudo mueve en exceso manos o pies, o0 se

remueve en su asiento. remueve en su asiento.

(b) A menudo abandona su asiento en clase b menudo abandona su asiento en situaciones en

otras situaciones en las que se espera quese esperaque permanezca sentado (por ejemplo:

permanezca sentado. deja su lugar en el aula, oficina u otro lugar de
trabajo, o en otras situaciones que requieren
permanecer sentado).

(c) A menudo corre o salta excesivamente (eh A menudo corre o salta excesivamente en

situaciones en las que es inapropiado hacerlo sjamaciones en que es inapropiado hacerlo (Nota: en

adolescentes y adultos puede limitarse adolescentes o0 adultos puede limitarse a

sentimientos subjetivos de inquietud). sentimientos subjetivos de inquietud).

(d) A menudo tiene dificultad para jugar o dedieafs) A menudo tiene dificultades para jugar o

tranquilamente a actividades de ocio. dedicarse tranquilamente a actividades de ocio.

(e) A menudo “estd en marcha” o suele act@ A menudo “estd en marcha” o suele actuar

“como si tuviera un motor”. “como si tuviera un motor” (por ejemplo: no puede
estar quieto por un tiempo prolongado, o se siente
incomodo, en restaurantes, reuniones, etc.; los
demas lo perciben inquieto, que es dificil segwtle

ritmo).
(f) A menudo habla en exceso. (f) A menudo hableareso.
(@) A menudo precipita respuestas antes de hgberA menudo precipita respuestas antes de haber
sido completadas las preguntas. sido completadas las preguntas (por ejemplo:

completa las frases de otras personas y se engomet
en las conversaciones, no puede esperar el turno en
la conversacion).
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(h) A menudo tiene dificultades para guardar turn¢h) A menudo tiene dificultades para guardar turno
(por ejemplo: mientras espera en una cola).

(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en l@s A menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las

actividades de otros (por ejemplo, se entrometeaetividades de otros (por ejemplo: se entromete en

conversaciones o juegos). conversaciones 0 juegos o actividades, puede
empezar a utilizar las cosas de los demas o las cog
sin pedir permiso o tenerlo; para adolescentes o
adultos pueden entrometerse en lo que otros estan
haciendo).

B. Algunos sintomas de hiperactividad. Algunos sintomas de hiperactividad-

impulsividad o inatencion que causaban alteraciomegulsividad o desatencion estaban presentes antes

estaban presentes antes de los 7 afios de edad. de los 12 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por Bs Algunos sintomas de hiperactividad-

sintomas se presentan en dos o0 mas ambientesirfgisividad o desatencién se presentan en dos o

ejemplo, en la escuela y en la casa). mas ambientes (por ejemplo, en la casa, escuela o e
el trabajo, con amigos, familiares o en otras
actividades).

D. Deben existir pruebas claras de un deteritroDeben existir pruebas claras de que los sintomas
clinicamente significativo de la actividad sociahterfieren con o reducen la calidad de la actigida
académica o laboral. social, académica o laboral.
E. Los sintomas no aparecen exclusivamente e&.dlos sintomas no aparecen exclusivamente en el
transcurso de un Trastorno Generalizado detso de una esquizofrenia u otro trastorno psigoti
Desarrollo, Esquizofrenia u otro trastorno psiaitiy no se explican mejor por otro trastorno mental
y no se explican mejor por la presencia de ofpor ejemplo, trastorno de estado de &nimo,
trastorno mental (por ejemplo, Trastorno del estaidstorno de ansiedad, trastorno disociativo, un
de &nimo, Trastorno de ansiedad, Trastotrastorno de la personalidad, intoxicacién por
disociado o un Trastorno de la personalidad).  sustancias o abstinencia).
Nota. Los sintomas deben haber persistido porEle remision parcial: Especificar si todos los
menos durante seis meses con una intensidad quetesios no se han cumplido durante los Ultimos 6
desadaptativa e incoherente en relacién con el niveses, aunque anteriormente si se cumplieran todos,
de desarrollo. y los sintomas presentes todavia causan detemoro e
el funcionamiento social, académico u ocupacional.
Especificacion de la gravedad actual:

Leve: Pocos o ninguno de los sintomas por encima
de los necesarios para hacer el diagnostico estan
presentes y los sintomas provocan deterioros
menores en la actividad laboral o el funcionamiento
social.

Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre
“leves” y “graves” estan presentes.

Grave: Muchos mas sintomas de los requeridos
para establecer el diagnéstico, o varios sintoraas q
son particularmente graves, estan presentes, o los
sintomas dan lugar a un importante deterioro en el
funcionamiento social u ocupacional

Los cambios que se observan en el Criterio A.1 2 8e centran en la
introduccion de ejemplos, o afadir nuevos ejemp@lobs ya existentes, en cada
indicador.

Ademas, en el Criterio A.1, en el indicador “a’s fmescuidos” dejan de ser tan
generales y se concretan en “en las tareas esgolare el trabajo o en otras

actividades”. En el indicador “d” se elimina la epcion “no se debe a comportamiento
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Negativista Desafiante 0 a incapacidad para conderdas indicaciones”, posiblemente
porque ya se entiende excluida. En el indicador $k” sustituye “se distrae por
estimulos” por “se distrae facilmente por estimiylass decir, que se hace mas
restrictivo el indicador.

En el Criterio A.2, ademas de la introduccién dengjlos citada, la Unica
modificacion se produce en el indicador “b”: semihia “en clase” y se amplia
directamente a todo tipo de situaciones, no supdnieambio alguno en el contenido.

Una modificacion importante se encuentra en ele@ot“B”, pues se eleva la
edad de aparicion de los sintomas hasta los 12 afidagar de los 7 afios anteriores.
Asi, establece “Algunos sintomas de hiperactividaodisividad o desatenciéon estaban
presentes antes de los 12 afios de edad”. Es pagiblel cambio se deba a que el
subtipo inatento suele ser detectado a edadesipossea los 7 afos.

En el Criterio “C” se amplian los ejemplos de amii#e donde puede mostrarse
el trastorno.

En el Criterio “D” se sustituye “un deterioro cliamente significativo de la
actividad...” por “los sintomas interfieren coneamlucen la calidad de la actividad...”.
Con este cambio el criterio se hace mucho mentiscte®.

En el Criterio “E” también aparecen modificaciomegportantes. Se elimina la
incompatibilidad del TDAH con el TGD, es decir, sensidera que puede existir
comorbilidad entre ambos. Ademas, se aflade demtrtosd ejemplos de “trastorno
mental” a la “intoxicacion por sustancias” y a &bstinencia”.

La modificacion mas significativa ha sido el afiddiposibilidad de especificar
la gravedad actual. La clasificacion se establackiecion de los sintomas del Criterio
“A” que superan a los necesarios para ser ideatibicen alguno de los subtipos. Se

diferencia entre:
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»= Leve: Pocos o ninguno de los sintomas por encinlasdeecesarios para hacer
el diagnostico estan presentes y los sintomas paovdeterioros menores en la
actividad laboral o el funcionamiento social.

* Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre €gvy “graves” estan
presentes.

» Grave: Muchos mas sintomas de los requeridos géalecer el diagnéstico, o
varios sintomas que son particularmente gravedn ggesentes, o los sintomas
dan lugar a un importante deterioro en el funcideato social u ocupacional
Por ultimo, se afiade al trastorno un nuevo concéfio remision parcial”.

Hace referencia a los casos en que los criteriosdegado de manifestarse en los
altimos seis meses pero sigue existiendo deter@mroel funcionamiento social,
académico u ocupacional. Asi, establece esta fidaibicuando “todos los criterios no
se han cumplido durante los ultimos 6 meses, auagteriormente si se cumplieran
todos, y los sintomas presentes todavia causarnadeten el funcionamiento social,

académico u ocupacional”.
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1.2. Evolucién historica del concepto TDAH en la nonativa estatal y en la
normativa de Canarias

Hasta fechas muy recientes no existia referengimala este trastorno ni en la
normativa estatal ni en la normativa canaria. Be sentido, se puede adelantar que
Canarias es la primera Comunidad Autbnoma de Egpafiha publicado una norma en
la que se recoge la definicion e intervencion doallennado con TDAH (Al-Yagomet
al., 2013). Por todo ello, se considera relevante pata trabajo realizar un recorrido
por esa legislacion previa.

Antes de la promulgacién de la Constitucién Espafiie 1978, estaba vigente
en Espafa la Ley 14/1970, de 4 de agosto, Geneiatidcacion y Financiamiento de la
Reforma Educativa (Boletin Oficial del Estado, elelante BOE, de 6 de agosto de
1970). Esta norma dedicaba su capitulo VIl a lautiagion Especial”:

Articulo 49

1. La educacion especial tendra como finalidad qnap mediante el
tratamiento educativo adecuado, a todos los defesee inadaptados para
una incorporacion a la vida social, tan plena ceee posible en cada caso,
segun sus condiciones y resultado del sistema tdocg a un sistema de
trabajo en todos los casos posibles que les pesmitarse a si mismos y
sentirse utiles a la sociedad.

2. Se prestard una atencion especial a los essdaperdotados para el
debido desarrollo de sus aptitudes en beneficidadsociedad y de si
mismos.

Articulo 50

El Ministerio de Educacion y Ciencia establecerd hoedios para la
localizacion y el diagnostico de los alumnos neades de educacion
especial. A través de los servicios médico-escelarede orientacion
educativa y profesional, elaborara el oportuno @eosn la colaboracién del
profesorado -especialmente el de Educacion Pregsca@ducacion General
Basica-, de los Licenciados y Diplomados en Pedagd@rapéutica y
Centros especializados. También procurara la fagnadel profesorado y
personal necesario y colaborard con los programastis Ministerios,
Corporaciones, Asociaciones o particulares quagasrestos fines.

Articulo 51

La educacion de los deficientes e inadaptados,douknprofundidad de las
anomalias que padezcan lo haga absolutamente riecesallevara a cabo
en Centros especiales, fomentandose el estable¢omae unidades de
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educacion especial en Centros docentes de régindinano para los
deficientes leves cuando sea posible.

Articulo 52

El Ministerio de Educacion y Ciencia, en colababaci con los
Departamentos y Organismos competentes, establdosraobjetivos,
estructuras, duracion, programas y limites de adicaespecial, que se
ajustaran a los niveles, aptitudes y posibilidadesdesenvolvimiento de
cada deficiente o inadaptado y no a su edad.

Articulo 53

La educacion de los alumnos superdotados se dés@ren los centros
docentes de régimen ordinario, pero se procurag iU programa de
trabajo, utilizando métodos de ensefianza individadd les facilite, una
vez alcanzados los niveles comunes, obtener ekephovque les permitan
sus mayores posibilidades intelectuales.

La Ley afiade, en su articulo 93, lo siguiente:

1. La estructura y régimen de los Centros destmad&ducacion Especial

se establecera en los términos necesarios paidafaein lo posible, la

integracion de estos alumnos en los Centros oidmar

2. A efectos de lo previsto en el apartado antelasrmencionados Centros

funcionaran en conexiéon con Centros ordinarios dittade unidades de

transicion.

Como puede observarse, la Ley no entraba en laeptualizacion ni
clasificacion de los denominados “deficientes” osg¢ limitaba a diferenciarlos de los
inadaptados y a establecer dos niveles de gravadachalias profundas y leves.

La Constitucion Espafiola de 1978, ademas de reeanen su articulo 27, el
derecho de todos a la educacion, recoge en elilard® un deber de la Administracion
explicitamente referido las personas con discapdcid

Los poderes publicos realizaran una politica devigi@n, tratamiento,

rehabilitacion e integracion de los disminuidosictis, sensoriales y

psiquicos, a los que prestaran la atencion esjzaadal que requieran y los

ampararan especialmente para el disfrute de loscles que este Titulo
otorga a todos los ciudadanos.

Tras la Constitucion, la siguiente ley de educaditportante fue la Ley

Organica 5/1980, de 19 de junio, por la que selaegluEstatuto de Centros Escolares
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(BOE de 27 de junio de 1980), la cual no haciaeefga alguna a la educacién especial
ni a la clasificacion de este alumnado.

Por otro lado, el articulo 7.1 de la Ley 13/1988,7dde abril, de Integracion
Social de los Minusvalidos, recogié lo siguiente:

A los efectos de la presente Ley se entendera parswalidos toda persona

cuyas posibilidades de integracion educativa, Ebor social se hallen

disminuidos como consecuencia de una deficiencigvigpblemente
permanente, de caracter congénito o no, en suscidapas fisicas,
psiquicas o sensoriales.

La misma Ley, en su articulo 6, contemplé la irdepn de este alumnado:

Las medidas tendentes a la promocion educativau@lllaboral y social

de los minusvélidos se llevaran a cabo mediantentgracion en las

instituciones de caracter general, excepto cuamidas caracteristicas de

sus minusvalias requieran una atencion peculialavséd de servicios y

centros especiales.

Afadiendo, en el articulo 27, que:

Solamente cuando la profundidad de la minusvaliaalga imprescindible,

la educaciéon para minusvalidos se llevara a cabGesrtros especificos. A

estos efectos funcionaran en conexioén con los Gemirdinarios, dotados

de unidades de transicion para facilitar la inteigma de sus alumnos en

Centros ordinarios.

En suma, en esta norma se recogieron dos formasawarizacion, una en
centros ordinarios y otra en centros de educadpeatal, pero no realizd clasificacion
alguna del alumnado con minusvalia, s6lo hizo egfgia a tipos y grados, pero sin
concretar.

El Libro Blanco para la Reforma del Sistema Edweat{Ministerio de
Educacion y Ciencia, 1989) recogia algunos de lascipios que deben regir la
educacion especial. Cabe destacar, entre ellosedasidad de centrarse mas en los
recursos que necesita el alumno que en sus disdages. Se introducia asi el concepto

de necesidades educativas especiales (en adeldf® phra conseguir objetivos

educativos, y la importancia de su identificacion.
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La Ley vigente a nivel estatal en el momento deianse la regulacion de la
Educacion Especial en la Comunidad Autonoma de iZenara la Ley Organica
1/1990, de 3 de Octubre, de Ordenacion Generabdétma Educativo (en adelante
LOGSE). Esta norma dedicaba el Capitulo Quinto Tdallo Primero, de sdélo dos
articulos, a la Educaciéon Especial:

Articulo 36

1. El sistema educativo dispondra de los recursagsarios para que los
alumnos con necesidades educativas especialepraegpo permanentes,
puedan alcanzar dentro del mismo sistema los wbgetestablecidos con
caracter general para todos los alumnos.

2. La identificacion y valoracion de las necesidagl@ucativas especiales se
realizard& por equipos integrados por profesionalds distintas
cualificaciones, que estableceran en cada casceglde actuacion en
relacion con las necesidades educativas espeaitécs alumnos.

3. La atencion al alumnado con necesidades edasatispeciales se regira
por los principios de normalizacion y de integracéscolar.

4. Al final de cada curso se evaluaran los resaambnseguidos por cada
uno de los alumnos con necesidades educativasigsgeen funcion de los
objetivos propuestos a partir de la valoracion iahicDicha evaluacion
permitird variar el plan de actuacién en funciorsds resultados.

Articulo 37

1. Para alcanzar los fines sefialados en el artianterior, el sistema
educativo debera disponer de profesores de las ciebgades
correspondientes y de profesionales cualificadsisc@amo de los medios y
materiales didacticos precisos para la participacé los alumnos en el
proceso de aprendizaje. Los centros deberan carar la debida
organizacion escolar y realizar las adaptacioneddiwersificaciones
curriculares necesarias para facilitar a los alsmiaoconsecucion de los
fines indicados. Se adecuaran las condicionesafisyjc materiales de los
centros a las necesidades de estos alumnos.

2. La atencion a los alumnos con necesidades edasagspeciales se
iniciar4 desde el momento de su deteccion. A telexkistiran los servicios
educativos precisos para estimular y favorecergbndesarrollo de estos
alumnos y las Administraciones educativas compesegiarantizaran su
escolarizacion.

3. La escolarizacion en unidades o centros de etfuc&special sélo se
llevara a cabo cuando las necesidades del alummpuedan ser atendidas
por un centro ordinario. Dicha situacién sera radés periddicamente, de
modo que pueda favorecerse, siempre que sea posibéeceso de los
alumnos a un régimen de mayor integracion.

4. Las Administraciones educativas regularan yrfes@ran la participacion
de los padres o tutores en las decisiones quesafecta escolarizacion de
los alumnos con necesidades educativas especiales.
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Como se puede observar en los dos articulos queatbeda Ley a la Educacion
Especial, no se establecia clasificacibn o categcidn alguna del alumnado de
Educacion Especial, sélo consideraba que son lesNEE. Si estas necesidades no
podian ser cubiertas en un centro ordinario, eetre posibilitaba su escolarizacion en
unidades o centros de educacién especial, pemssiblecer “categorias” de alumnado
en funcion de la gravedad o profundidad de su icaes

Lo mas destacable de esta Ley es que incorporal@ipmera vez en una norma
legal espafiola el término “necesidades educatispsceles”, que ya aparecia en el
mencionado Libro Blanco para la Reforma del Sist&udacativo. Dicho término fue
introducido por primera vez por Mary Warnock, e789Centro Nacional de Recursos
para Educacion Especial, 1992), y por él se ergiend

Un alumno tiene necesidades educativas especialesde presenta
dificultades mayores que el resto de los alumnos @eceder a los
aprendizajes que se determinan en el curriculolgwerresponde por su
edad (bien por causas internas, por dificultadesrencias en el entorno
sociofamiliar o por una historia de aprendizajeafletada) y necesita, para
compensar dichas dificultades, adaptaciones desacg adaptaciones
curriculares significativas en varias areas deliculo.

La norma derivada de la LOGSE que regulé la EddcaEspecial en el ambito
del Ministerio de Educacion y Ciencia, y que ndufe a Canarias, fue el Real Decreto
696/1995, de 28 de abril, de ordenacién de los rdsnton necesidades educativas
especiales. Esta norma recogia en su articulo (82‘lgps alumnos con necesidades
educativas especiales, temporales 0 permanent@sa@ss a su historia educativa y
escolar, asi como a condiciones personales de dsithogdn y de discapacidades
psiquica, motora o sensorial, seran...”. Se trataumh primera clasificacion de este
alumnado.

Con posterioridad a esta norma se publicé en GanatiDecreto 286/1995, de

22 de septiembre, de ordenacion de la atencidl@inado con necesidades educativas
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especiales. El articulo 1 de este Decreto estabtp@ “Se entiende por alumnado con
necesidades educativas especiales cuando paralgyfenes generales de la educaciéon
requiere de respuestas educativas diferenciadapagitaliten el maximo desarrollo de
sus potencialidades”.

En el articulo 2 del mismo Decreto se regulaba:

La Educacién Especial comprende la respuesta edaadiferenciada que

posibilita que las personas con necesidades edasaspeciales alcancen el

maximo desarrollo de sus capacidades personale®ciales. Dicha
respuesta educativa diferenciada se facilitarddast@quellas personas que
presentan necesidades educativas especiales wamrgoor tanto de una
atencion especifica de forma temporal o permanente.

En este sentido, el articulo 5 del Decreto recogia:

Todo el alumnado que presente necesidades edigatipaciales, por causa

de un déficit psiquico, fisico o sensorial, porttastorno generalizado del

desarrollo, por carencias en su entorno sociofamiior una sobredotacion

de capacidades o por un proceso de aprendizajpisteshp, se beneficiaran

de las ayudas pedagdgicas especificas de que dispsistema educativo.

Aunque en este articulo se hacia uso de una telogiaadiferente, realmente se
trataba de la misma clasificacion que la recogitdaleReal Decreto 696/1995, con la
Unica excepcion de que el Decreto de Canariasianallalumnado con TGD.

A pesar que es generalmente reconocido que el abonmDAH - como el
resto de alumnado con NEAE - requiere de una estpleducativa diferenciada, tanto
el Real Decreto 696/1995 como el Decreto 286/188&béecian que esta respuesta solo
se facilitaria al alumnado con NEE se recogia etlagificacion, olvidando por tanto al
alumnado con TDAH y al alumnado con DEA.

El Decreto 286/1995 fue desarrollado en Canariasagasiguientes ordenes:
= La Orden 7 de abril de 1997, por la que se regata ddaptaciones

curriculares y las individualizadas en el marcoatlncién a la diversidad

(Boletin Oficial de Canarias, en adelante BOC, Slee abril).
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= La Orden de 9 de abril de 1997, sobre la escoldémay recursos para
alumnos/as con necesidades educativas especialdspapacidad derivada
de déficit, trastornos generalizados del desarrolfo alumnos/as
hospitalizados (BOC de 25 de abril).

El articulo 2.4 de dicha Orden de 7 de abril de7lr@@ogia que:

Cuando algun alumno o alumna presentara necesidadesativas

especiales, que no puedan ser atendidas mediasteeskaategias de

individualizacion del aprendizaje adoptadas coaater general y mediante

la adecuacion al grupo de clase del proceso ddiamzsa, se planificaran

adaptaciones curriculares individualizadas, quergodafectar, si fuera

necesario, a elementos prescriptivos del curriclidstas adaptaciones
individuales tendran como objetivo garantizar uocpso de aprendizaje
optimo adecuado a las necesidades del alumno ahalem el marco de las
finalidades educativas y objetivos de cada etamaggnizaran la respuesta
educativa al alumnado con un proceso de desajugteficativo del

aprendizaje, con sobredotacion de capacidades discapacidad derivada

de déficit.

Asi, la unica clasificacion que proponia esta norema entre sujetos con
desajuste significativo del aprendizaje, con soitedén de capacidades o con
discapacidad derivada de déficit, sin tener en teuanhacer referencia alguna a las
necesidades del alumnado con TDAH o DEA.

La Ley Orgéanica 10/2002, de 23 de diciembre, déd@dlde la Educacién (BOE
de 24 de diciembre de 2002) introdujo el términectsidades educativas especificas” y
dentro de ellas incluia a las “necesidades eduxsatiespeciales”, al alumnado
superdotado intelectualmente y al alumnado extranjEl articulo 44.1 definia al
alumnado con NEE:

Los alumnos con necesidades educativas especiaéesequieran, en un

periodo de su escolarizacion o a lo largo de tdida ¥ en particular en lo

que se refiere a la evaluacion, determinados appwabsnciones educativas,

especificas por padecer discapacidades fisicapjipa$, sensoriales, o por

manifestar graves trastornos de la personalidaglapdducta...

Es decir que se excluia de las NEE a todo el aldorpe no padecieran

discapacidades o trastornos de personalidad o ctmdddemas, dentro del término
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méas amplio de necesidades educativas especifiéds, s& incluia al alumnado
superdotado intelectualmente y al alumnado extranfel resto de alumnos o alumnas
que pudieran presentar alguna dificultad o necdsi&la su aprendizaje habria que
aventurar que se incluirian en la seccion de “Waclde Oportunidades”. De todas
formas, esta Ley no lleg6 a desarrollarse por &sstiempo en que estuvo en vigor y
se desconoce, por tanto, el tratamiento que el&tpr daria a dicho alumnado.
La Ley Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educaédnadelante LOE),
recogia la siguiente clasificacion en su artigl@®:
Corresponde a las Administraciones educativas asegos recursos
necesarios para que los alumnos y alumnas queeraquuna atencion
educativa diferente a la ordinaria, por presentcesidades educativas
especiales, por dificultades especificas de apzejgli por sus altas
capacidades intelectuales, por haberse incorporaide al sistema
educativo, o por condiciones personales o de astescolar, puedan
alcanzar el maximo desarrollo posible de sus cdpédes personales y, en

todo caso, los objetivos establecidos con caragéereral para todo el
alumnado.

Dentro del alumnado con NEE se comprendia, segartiello 73, al alumnado
con discapacidad y con trastornos graves de comdbotel Preambulo de esta Ley se
concretaba alun mas esta clasificacion, y se inallda diferentes tipos de discapacidad:
fisica, psiquica y sensorial.

Como se observa, la LOE recogia al alumnado con p&A parecia olvidar al
alumnado con TDAH, aunque es opinidn bastante génada el que no existia tal
exclusion, sino que realmente se les incluy6 detertos trastornos graves de conducta.
Tampoco contemplaba a los sujetos identificadosI€adD, y es posible que tuviera una
explicacion similar, o se les incluyd dentro detiastornos grave de conducta o dentro
de la discapacidad intelectual. En el ambito dehistéerio de Educacion no se ha

publicado norma alguna que desarrolle esta Ley riicgéen lo que respecta a esta
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materia, con lo que no queda constancia de cudbafirtencion del legislador en ese
sentido.

En Canarias, un hito importante en la preocupagon el alumnado que
presenta TDAH es la Proposicién no de Ley del Ratdao de Canarias, de 26 de enero
de 2005, publicada en el Boletin Oficial del Padato de Canarias de 17 de febrero de
2005, que recogia:

El Parlamento de Canarias insta al Gobierno de iana

1. A considerar en la ensefianza obligatoria al afdo afectado por el

trastorno por déficit de atencion e hiperactividddAH) como un

colectivo con necesidades educativas especiales.

2. A propiciar que padres, tutores y educadoregatenacceso a la

informacion y orientacion profesional en los ambitpsicolégico y

pedagogico sobre las pautas educativas de actuat@dnconvenientes

para el tratamiento de los afectados por el TDAH.

3. A impulsar el estudio de TDAH para comprendefjomsus causas

bioldgicas y psicoldgicas, y contribuir asi al desiéo de tratamientos

especificos dirigidos a mejorar la calidad de \déalos afectados con el

TDAH y su entorno familiar.

4. A iniciar las medidas que propicien el disefiouha estrategia de

atencion multidisciplinar: educativa, sanitariad@gogica, psicologica y
social de TDAH.

Los vigentes Decretos de curriculo para Canari@ger@@o 126/2007, de 24 de
mayo, por el que se establece la ordenacion yrakalo de la Educacion Primaria en
la Comunidad Auténoma de Canarias; y Decreto 127/28e 24 de mayo, por el que
se establece la ordenacion y el curriculo de lac&tlan Secundaria Obligatoria en la
Comunidad Autonoma de Canarias), en los articulbsy 113, respectivamente, se
recogieron una clasificacion acorde a la versioiciah de la LOE, previa a su
modificacion por la Ley Organica 8/2013, de 9 deiefhbre, para la mejora de la
calidad educativa (en adelante LOMCE), y que tambleidé a los escolares con TGD
y TDAH. Ambos articulos establecian:

Se considera que un alumno o alumna requiere wiah educativa
especifica por alguna de las siguientes circunstanc
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- Necesidades educativas especiales derivadas stapdcidad o
trastornos graves de conducta.

- Dificultades especificas de aprendizaje.

- Condiciones personales o de historia escolar.

- Altas capacidades intelectuales.

- Incorporacion tardia al sistema educativo.

En Canarias, tras la LOE y estos Decretos de clwticse publicaron dos

normas especificas consideradas de transicion:

La Resolucion 30 de enero de 2008, de la DirecGiéneral de Ordenacion
e Innovacion Educativa, por la que se dictan igsiones para los centros
escolares sobre la atencion educativa y la evadnadel alumnado con
necesidades especificas de apoyo educativo (NEAE) Educacion Infantil
y en la Ensefianza Basica.

La Circular de la Direccion General de Ordenacidnmevacion Educativa,
por la que dictan instrucciones a los Equipos denfacion Educativa y
Psicopedagdgicos (EOEP) para la realizacion de loformes
psicopedagdgicos, actualizaciones e informes jcativos relativos al
alumnado con necesidad especifica de apoyo edoc@tiZAE) para el

curso 2007-2008, de fecha 30 de enero de 2008.

La Resolucién de 30 de enero de 2008 recogia preambulo:

Se entiende por alumnado con necesidades espsaiicapoyo educativo
aquel que presenta necesidades educativas espegialzas necesidades
educativas por dificultades especificas de aprejel(dEA), por trastornos
por déficit de atencion o hiperactividad (TDAH)rmondiciones personales
o de historia escolar, por incorporacion tardisiatema educativo o por
altas capacidades intelectuales, y que puede iegigerminados apoyos
educativos en parte o a lo largo de su escolaénaci

Posteriormente, en los apartados 2.5 y 2.11.Iretiééaba dentro del alumnado

con necesidades educativas especiales a los queentae discapacidad, TGD o

trastornos graves de conducta.
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Como se observa, esta Resolucion corregia losdmdVide la LOE y de los

Decretos de curriculo de Canarias, e incluye tahtalumnado con TGD como con

TDAH.

Por su parte, la mencionada Circular, en su apa@a&] recoge:

Un alumno o alumna presenta un trastorno por défeciatencion con o sin
hiperactividad (TDAH), cuando su conducta manifiestin patron
persistente de desatenciéon o hiperactividad e ishpdad que es mas
frecuente y grave que el observado en escolaras @glad, repercutiendo
negativamente en su vida social, escolar y famikamtomas que deben
haber aparecido antes de los siete afios, no debestdr motivados por
otro tipo de trastornos claramente definidos.

También recogia que “El alumnado con dificultadgseeificas de aprendizaje,
TDAH y condiciones personales o historia escolap@dria corresponder en algunos
casos con lo que anteriormente se denominaba desmpraves de aprendizaje”.

Posteriormente, ya en el afio 2010, el vigente Ded@4/2010, de 29 de julio,
por el que se regula la atencion a la diversidddatlennado en el ambito de la
ensefianza no universitaria de Canarias, establegiésu articulo 4, referido a
Definiciones, que:

A los efectos de lo regulado en el presente Decreto

1. Se entenderd como alumnado “con necesidadesifesg®e de apoyo

educativo”, aquel que presenta necesidades edasatispeciales u otras

necesidades educativas por dificultades especifieasaprendizaje, por
trastornos por déficit de atencion, con o sin tiptvidad, por especiales
condiciones personales o de historia escolar, poorporacion tardia al

sistema educativo o por altas capacidades intelestuy que puedan
requerir determinados apoyos en parte o a lo ldeggu escolarizacion.

Este Decreto incluyé dentro de las NEE al alumngde presenta “...una

discapacidad, un trastorno generalizado del ddkaoan trastorno grave de conducta”

(articulo 4.2).

Como se observa, se sigue incluyendo dentro dad#icacion al alumnado con

TGD y con TDAH.
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Con respecto a estos Uultimos, el Decreto recogié@ aproximaciéon a su
definicion, sefialando en su articulo 4.4 que:

El alumno o alumna presenta necesidades especificapoyo educativo
debido a un “trastorno por déficit de atencion @aosin hiperactividad”

cuando su conducta manifiesta un patron persistdatalesatencion o
hiperactividad e impulsividad que es significatiarte mas frecuente y
grave que el observado en escolares de su edadcugpndo de manera
negativa en su vida escolar, familiar y social.

Este articulo fue desarrollado y concretado enah€duden de 13 de diciembre
de 2010, por la que se regula la atencion al aldmman necesidades especificas de
apoyo educativo en la Comunidad Auténoma de Canafiai, en el Anexo | de esa
Orden se recogen los Criterios de identificacioriodeescolares con NEAE a que se
refieren las definiciones recogidas en el articuldel mencionado Decreto 104/2010.
En el punto 2 del apartado “B”, referido a “Critexide identificacion para el alumnado
con DEA, TDAH, ECOPHE e INTARSE”, se recoge que:

Necesidades especificas de apoyo educativo posttifred por déficit de
atencion con o sin hiperactividad” cuando su cotalutanifiesta un patrén
persistente de desatencién o hiperactividad-imypdsil que es mas
frecuente y grave que el observado en escolares @elad, repercutiendo
negativamente en su vida social, escolar y familiar

Estos sintomas deberan estar presentes tanto @mbkeélo escolar como
familiar y alguno de ellos haber aparecido antetodesiete afios de edad,
no debiendo estar motivados por otro tipo de treae® claramente
definidos.

En relacion con la identificacion de los alumnoalwmnas que presenten
TDAH, se tendran en cuenta los criterios de ideaiifon expuestos en el
“Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastorridentales” de la
Asociacion Americana de Psiquiatria en su versi@s ractualizada. El
cumplimiento de estos requisitos no indica, de odwefinitiva, la presencia
del trastorno en el escolar. Estos indicadoresdsaservir para iniciar el
proceso de identificacién que ha de culminar cowliagndstico clinico por
los servicios sanitarios sostenidos con fondosipafl correspondiendo a
los EOEP la evaluacion e informe psicopedagogicqugto al equipo
docente, disponer la respuesta educativa mas atleqea el alumno o
alumna.

Como se puede observar, en el Decreto y en la Grelelefinieron lo que debe

entenderse como alumnado TDAH en la Comunidad Awm@n de Canarias.
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Igualmente, se hace una referencia expresa aitesas de identificacion del DSM en
su Ultima version, que en ese momento era el DSNIRVAPA, 2000). Como luego se
observara, estos criterios han sido los utilizguhra la elaboracion del cuestionario de
deteccidn, que forma parte de los objetivos dedgmte trabajo.

Hay que hacer hincapié en que se trata solo deaddies que coadyuvaran a la
identificacién definitiva mediante un diagndsticlinico por los servicios sanitarios
sostenidos con fondos publicos (Al-Yagetral, 2013). En este sentido, el 22 de marzo
de 2011, se firmd el “Convenio Especifico de cotabidn entre la Consejeria de
Sanidad y la Consejeria de Educacion, Universidadigsura y Deportes del Gobierno
de Canarias para la realizacién de actuacionesitt@g en relacion al alumnado con
patologias psiquicas”, que concretaba el procesmeatdgificacion del alumnado con
TDAH en la Comunidad Auténoma de Canarias.

Por ultimo, la recientemente publicada LOMCE madifel articulo 71.2 de la
LOE, quedando como sigue:

Corresponde a las Administraciones educativas &sedos recursos

necesarios para que los alumnos y alumnas queeraquuna atencion

educativa diferente a la ordinaria, por presentcesidades educativas
especiales, por dificultades especificas de aprajeiTDAH, por sus altas

capacidades intelectuales, por haberse incorporadde al sistema

educativo, o por condiciones personales o de Iastescolar, puedan

alcanzar el maximo desarrollo posible de sus cdpdes personales y, en
todo caso, los objetivos establecidos con caragdereral para todo el

alumnado.

La modificacibn de este apartado por parte de laMC& ha sido
exclusivamente para incluir al alumnado TDAH ernae NEAE. De esta forma, el
articulo queda acorde a lo que se contempla earfaativa Canaria, en el mencionado

Decreto 104/2010 y en la Orden de 13 de diciembr20d 30. El nuevo apartado sigue

sin incluir al alumnado con TGD, aunque es posijie, como queda dicho, se deba a
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gue se entienden incluidos dentro de los trastognages de conducta o dentro de la

discapacidad intelectual.
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1.3. Evolucion histérica de la deteccion y/o aterm temprana en la normativa
estatal y en la normativa de Canarias

Como se expondra posteriormente, uno de los obfetile este trabajo es la
elaboracion de un cuestionario para la deteccibaldemnado que presenta indicadores
del TDAH. Se parte de la premisa de que la detace® el proceso previo a la
identificacion. Este aspecto se hace patente edpexsite en los sujetos TDAH pues la
escuela es uno de los ambientes donde es frealeteietar a estos sujetos, pero, como
ya se expuesto, la identificacion corresponde adogcios sanitarios. Por esta razon, es
interesante realizar un estudio de la evoluciastohica en la normativa de la necesidad
u obligatoriedad de esa deteccidn o atencion temapra

La preconstitucional Ley 14/1970, de 4 de agostendgal de Educacion y
Financiamiento de la Reforma Educativa (BOE de Gagesto de 1970) no recogia
referencia alguna a la deteccion o atencién tenapran

Por su parte, el articulo 49 de la actual Consé@itud&Esparnola reconocid, en
parte, la necesidad de la deteccion temprana dhrdb una “politica de prevision”.
Asi, recoge:

Los poderes publicos realizaran una politica devigid@n, tratamiento,

rehabilitacion e integracion de los disminuidosictis, sensoriales y

psiquicos, a los que prestaran la atencion esjzaaal que requieran y los

ampararan especialmente para el disfrute de loscles que este Titulo
otorga a todos los ciudadanos.

Por otro lado, la Ley 13/1982, de 7 de abril, deegracion Social de los
Minusvalidos, incluy6 un Titulo dedicado a la “Peagion de las minusvalias” (Titulo
[1). Uno de los articulos establece su obligagdboritaria para el Estado:

Articulo ocho La prevencién de las minusvalias constituye unatereg un

deber de todo ciudadano y de la sociedad en sur@ony formara parte de

las obligaciones prioritarias del Estado en el caahgp la salud publica y de
los servicios sociales.
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Continta afadiendo, en el articulo 3, que se caméeskpecial importancia a la
“deteccion y diagndéstico precoz”.

Por otro lado, en la LOGSE solo existia una breaferencia a la atencion
preventiva en general. Asi, en su articulo 64 segia que:

Las Administraciones educativas aseguraran unaa@otu preventiva y

compensatoria garantizando, en su caso, las condigimas favorables

para la escolarizacion, durante la educacion iifamé¢ todos los nifios

cuyas condiciones personales, por la procedenciandaedio familiar de

bajo nivel de renta, por su origen geografico o pomlquier otra

circunstancia, supongan una desigualdad inicia paceder a la educacion

obligatoria y para progresar en los niveles pastesi

Tras la LOGSE, en el ambito del Ministerio de Edu@a y Ciencia, se publico
el Real Decreto 696/1995, de 28 de abril, de ordénale los alumnos con necesidades
educativas especiales, el cual regulaba, en swlartl2, la deteccion precoz y atencion
educativa inicial, sefialando que:

1. El Ministerio de Educacion y Ciencia, a través lds equipos de

orientacion educativa y psicopedagogica, aseglamadéteccion precoz y la

evaluacion de las necesidades educativas espedeles nifios y nifias con
discapacidad psiquica, sensorial o motora.

El mismo articulo recogia, ademas, que:

4. El Ministerio de Educacién y Ciencia impulsards Imedidas de

coordinacion necesarias con otros o6rganos de laistnacion estatal y

con las Administraciones autonémicas y localesa pamiconsecuciéon de los

objetivos sefalados en los apartados anteriores.

En Canarias se hace necesario empezar sefialandamioeel Decreto 286/95,
de 22 de septiembre, de ordenacion de atencidorahado con necesidades educativas
especiales, como las 6rdenes que lo desarrollg@siaban escasa atencion al proceso
de deteccidn o atencion temprana.

El Decreto 286/1995, en su articulo 19, establguom la escolarizacion en el

segundo ciclo de la Etapa Infantil tendra carapréoritario para el alumnado que

presente NEE, bien por causa de una discapacidadie de un déficit fisico, psiquico
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o sensorial o por las condiciones de su entorngofswmailiar, dado el “caracter
preventivo” y estimulador de dicha etapa.

Igualmente, el articulo 33 recogia que la Consejeoimpetente en materia de
educacién promovera la participacion y colaboradéros padres, madres o tutores en
el proceso de identificacion de las necesidadeactraciones de “caracter preventivo”
y educativo, asi como en la realizacion de actdedade autonomia personal y social,
que desarrollen el nivel competencial de este ahglmnEran meras declaraciones de
intenciones que no quedaban reflejadas en la nmague desarrollé dicho Decreto.

En el articulo 4 de la Orden de 7 de abril de 1887hacia referencia a la
prevencion de las dificultades al sefalar que:

La planificacion de los centros educativos en speeos organizativo y

curricular, a través de la elaboracién de los prtmgeeducativo y curricular,

de la programacion general anual y de las programes de aula tendra en

cuenta la respuesta a la diversidad de alumnado |gs anecesidades

educativas especiales con las siguientes finalgdadsicas: a) Prevenir la
aparicion o evitar la consolidacion de las difiadkts de aprendizaje.

También, en la misma Orden de 7 de abril de 199posia deducir, al regular
la evaluacién psicopedagodgica, la necesidad deecdéizacion de una “evaluacién
temprana” al indicar que ésta se deberia llevaba ¢Cuando se prevea...” 0 “Cuando
vayan a tomarse...”. Asi, el articulo 36 recogia que:

(...) Esta evaluacion ha de realizarse en las sitgsesircunstancias:

a) Cuando se prevea la necesidad de realizar atapta curriculares

individualizadas significativas y muy significats/a

b) Cuando vayan a tomarse decisiones respectoeaclaarizacion y su

periodo de duracion (...).

En esta linea, el articulo 41 de esta Orden 7 dié dd 1997 establecia los
apartados del informe psicopedagégico. Uno de pigrades era el Dictamen, el cual
debia comprender, segun el subapartado 3 de didificula, una propuesta de

escolarizacion que, en la etapa de Educacion ihfdaberia incidir especialmente en la

atencion educativa temprana para apoyar y estinelilaroceso de desarrollo de estos
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escolares. Del mismo modo, el articulo 41.1 desta &rden sefalaba, como criterio a
aplicar, que laescolarizacion del alumnado con NEE deberia irgeiamuanto antes, v,
una vez iniciada, se habria que asegurar su casithiwon objeto de que la educacion
recibida incidiera favorablemente en su desarrollo.

Esta necesidad de escolarizacion “cuanto antestatitiada para el alumnado
de NEE no ha sido recogida hasta el momento enotenativa de admisién del
alumnado (ni en el deregado Decreto 12/1994, deelfebrero, por el que se regula la
admision de alumnos en centros sostenidos con $opdblicos de Educacion Infantil,
Primaria y Secundaria, ni en el vigente Decret@@®17, de 26 de marzo, por el que se
regula la admision del alumnado de ensefianzasiwersiarias en los centros docentes
publicos y privados concertados de la Comunidad#arma de Canarias).

Por su parte, la Orden de 9 de abril de 1997, cuexxlusiva para el alumnado
con discapacidad derivada de déficit, TGD y alunas$iospitalizados, recogia, en su
articulo 31, que la Consejeria de Educacion, Caipudeportes promoveria acuerdos de
coordinacién con otras Consejerias para la resp@ekicativa del alumnado con NEE
derivadas de déficit en el primer ciclo de Educadidfantil, especialmente con los
“servicios de atencion temprana”. El mismo articifadia esta funcion para los EOEP
Especificos con la finalidad de que detectarancgmmente” dichas necesidades y, por
tanto, favorecieran “actuaciones preventivas”’cagsio coordinar y facilitar el transito a
la escolarizacion en el segundo ciclo de Educdaitamtil.

También el articulo 61.1 de la misma Orden de @ldd de 1997 recogia esta
funcién de prevencion de los EOEP y del profesomdelapoyo a las NEE, quienes
deberian priorizar su actuacion en la Etapa dec&midn Infantil, teniendo como
objetivos “prevenir’ y compensar el afianzamienelaks dificultades de aprendizaje v,

en general, apoyar y estimular su proceso de adisarr
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Sin embargo, y como queda dicho, estas brevesergfias a la deteccion o
atencion temprana no comprendian al alumnado TDAHEA, salvo que se interprete,
tal como en la practica se realizaba, que estersldmestaba comprendido dentro de lo
gue se denominaba, en el articulo 5 del Decratmr@do con NEE “por un proceso de
aprendizaje desajustado”. Lo cual, como posterintense expondra, es un grave error
de concepto. Ademas, se hablaba de coordinar,aegen| atender..., pero sin concretar
el cdmo, con qué criterios y cuando realizarlae¥pecto al “quién”, solo sefalaba, en
su articulo 141.1, que los recursos personaleslpaleteccion, apoyo y orientacion del
alumnado con NEE son los EOEP de Zona y Especificalsprofesorado de apoyo a
las NEE.

Por su parte, a pesar de lo establecido en el owand articulo 31 de la Orden
de 9 de abril de 1997, referente a la labor deEIOEP en la deteccion temprana, la
normativa que regula actualmente a estos Equigode@r, el Decreto 23/1995, de 24
de febrero, por el que se regula la orientaciorcaiita en la Comunidad Autonoma
Canaria, soOlo recogié la deteccion temprana al dnade las funciones de los
Trabajadores Sociales. Asi, en su articulo 14ektblecia que:

Los trabajadores sociales, en el ambito del cesdiecativo, la familia, el

propio Equipo y el sector donde éste se encuerbiaado, tendran,

también, las siguientes funciones: (...) d) Colaba@n la prevencion y

deteccién de indicadores de riesgo que puedanayeinadaptacion social y

escolar.

Esto se confirma en el apartado 1.5 de la Resalw#dla Direccion General de
Ordenacion e Innovacion Educativa, por la que st&liinstrucciones de organizacion
y funcionamiento de los Equipos de Orientacion Btlua y Psicopedagogicos de zona
y especificos para el curso 2009-2010, que recggga“Los trabajadores/as sociales

priorizaran su actuacion atendiendo a los sigusecttiéerios en este orden: 1) colaborar

en la prevencion y deteccion en las situacionesedgo, desamparo y maltrato de la
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poblacion infanto-juvenil en su ambito de EOEP”taE®Resolucidon se encuentra
actualmente derogada pero se trataba de la norreanmp@rtante que regulaba hasta
hace bien poco la labor de los miembros de los EOEP

El referido articulo 31.1 de la Orden de 9 de abdsl 1997, relativo a la
coordinacién de servicios para la deteccion tengrae concreta en la mencionada
Resolucion al sefalar, en su apartado 7.2, que:

Los EOEP especificos se coordinaran con otros csesvieducativos,

sociales y sanitarios, en las siguientes situasione

a) Establecimiento de lineas consensuadas de eni@on temprana en el

periodo de edad de 0 a 3 afos.

b) Obtencién de informacion sobre la poblacion d8 @fos con

discapacidad o trastornos propios de su ambitc@aeon.

c) Realizacion (en colaboracion con el orientaddebhcentro si estuviera

escolarizado) de peticiones de estudio médico anaidin de informacién

de servicios sanitarios (siempre a través de lalitgmelativa a tratamiento

farmacoldgico, uso y estado de protesis, moviligadontrol postural,

cuidados a tener en cuenta en el contexto esahyndstico y prondstico
médico.

Aunqgue se hacia referencia a unas edades prelaassaolarizacién en centros
de educacion infantil y primaria, es relevante afegst la regulacion de esta intervenciéon
temprana.

Con posterioridad a estas normas se publicé laQuanica 2/2006, de 3 de
mayo, de Educacion, la cual establecid, en suudoticl.2, que las Administraciones
educativas estableceran los procedimientos y resugpgecisos para ‘“identificar
tempranamente” las necesidades educativas espscifat alumnado. Afadiendo, que
la atencion integral al alumnado con NEAE se imicidesde el mismo momento en que
dicha necesidad fuera identificada.

En este articulo se hacia referencia a la ideati@ temprana de modo general

pero olvidando al alumnado TDAH, salvo que, comedgudicho, se incluyera dentro

de la categoria de NEE.
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Por otro lado, la LOE, refiriendose al alumnado\#eE, afiadia en el articulo
74.2 que la identificacion y valoracion de las mat&des educativas de ese alumnado se
deberia realizar “lo mas tempranamente posible™ personal con la debida
cualificacion.

La misma idea se recogio en el articulo 76, refdase al alumnado de altas
capacidades, al requerir que se deberian tomanddglas necesarias para identificar a
este alumnado y para valorar de “forma temprang’hegeesidades.

La LOMCE afade el articulo 79.bis.1 en la LOE, @hldncluye esta misma
necesidad de identificacion y valoracion de “fortamprana” de las necesidades del
alumnado con DEA.

En cuanto a la normativa que desarrolla la LOE ana@as, en lo que respecta a
la deteccion y/o atencion temprana, hay que haferencia al Decreto 183/2008, de 29
de julio, por el que se establece la ordenacidncyreiculo del 2° ciclo de la Educacion
Infantil en la Comunidad Autonoma de Canarias,udl cecoge en su Preambulo que,
en la Educacion Infantil es necesaria la “detec@éecoz” del alumnado con NEAE,
con el fin de comenzar la atencion individualizddanas tempranamente” posible.

El articulo 12.4 de este mismo Decreto confirméelavancia de la “deteccion
precoz” de las NEAE, para que, de esta manera,udeerp comenzar la atencion
individualizada “lo mas tempranamente” posible.

Posteriormente, el Decreto 201/2008, de 30 de esapte, por el que se
establecen los contenidos educativos y los regsisie los centros que imparten el
primer ciclo de Educacion Infantil en la Comunidsuténoma de Canarias, recogio en
su Preambulo que la intervencion educativa paigtaespeto a las diferencias y de una
atencion personalizada, para lo cual se precisiita “deteccion temprana” de las

NEAE y que, ademas, se establecerian “programasemtreos” que evitasen la
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aparicion de posteriores dificultades en el apmadi Sin embargo, este Decreto no
regula como debe ser dicha deteccion.

Los Decretos que establecen el Curriculo en EdacaBrimaria (Decreto
126/2007, de 24 de mayo, por el que se estableoed&nacion y el curriculo de la
Educacion Primaria en la Comunidad Autonoma de fas)ay en Educacion
Secundaria (Decreto 127/2007, de 24 de mayo, pgueslse establece la ordenacion y
el curriculo de la Educacién Secundaria Obligatenala Comunidad Autonoma de
Canarias) no recogieron referencia alguna a diekecdion temprana.

Por su parte, la vigente Orden de 7 de noviembr20@7, por la que se regula
la evaluacion y promocion del alumnado que cursenkefanza basica y se establecen
los requisitos para la obtencién del Titulo de Qeatb o Graduada en Educacion
Secundaria Obligatoria, recogi6, para la EducaBiomaria, en su articulo 10.3, que el
equipo docente deberia poner especial atencioresdriobllo personal y escolar del
alumnado que curse los dos primeros ciclos de dithga con el fin de favorezca la
“deteccion temprana” de las NEAE.

La ya mencionada Resolucion de 30 de enero de 2@ffjia, en su apartado
1.4, que, para la “deteccién temprana” de los ngioéias con indicios de TDAH, se
actuara segun el protocolo recogido en la web idgjrpma destinado a estos trastornos
en la direccién http://www.gobiernodecanarias.afgéacion/tdah/scripts/default.asp.
En esta direccion web se encontraba colgada la dtiscolares con Trastorno por
Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAHYrientaciones para el
profesorado” (Artiles y Jiménez, 2006), en cuyortgu 3, sobre “¢,COmo se inicia el
proceso de deteccion en el centro escolar?”, $eignen protocolo para la deteccion de
los escolares ante la sospecha de presentar TEhHI| Anexo V se puede observar el

protocolo de actuacién publicado en la mencionadia. gEste protocolo cristalizo,

52



Evolucién historica de la atencion y/o detecciGmpeana en la normativa estatal
y en la normativa de Canarias

como queda dicho, en el “Convenio Especifico dalmmiacion entre la Consejeria de
Sanidad y la Consejeria de Educacion, Universidadekura y Deportes del Gobierno
de Canarias para la realizacion de actuacionesit@y en relacion al alumnado con
patologias psiquicas”, de fecha 22 de marzo de.2011

También esa Resolucion, para todas las NEAE, racogi

1.1. Todos los alumnos y alumnas que presentersidaedes especificas de

apoyo educativo deberan contar con un informeficstivo de atencion

individualizada que sera elaborado por el orientawida orientadora del

centro educativo que incluird las conclusionespiteteso de detecciéon y

preidentificacion de manera temprana o en cualqoiemento de su

escolaridad,...

En el vigente Decreto 104/2010, de 29 de julio,glajue se regula la atencién
a la diversidad del alumnado en el ambito de |@f@sza no universitaria de Canarias,
en su Preambulo, expone como uno de sus prindgigsevencion en las actuaciones
desde edades mas tempranas”. Afiadiendo que catsdeecesario iniciar y regular la
“deteccidn precoz” para evitar que sus dificultadesondiciones iniciales, de no ser
atendidas “tempranamente”, pudieran restringirfigaeia de la respuesta educativa y
limitaran su crecimiento como personas.

En el articulado de este Decreto 104/2010 segmetdas referencias a la

deteccidén y/o atencién temprana que se observinlabla 5.

53



Evolucién historica de la atencion y/o detecciGmpeana en la normativa estatal
y en la normativa de Canarias

Tabla 5.- Referencias a la deteccion y/o atencion temprarel articulado del Decreto
104/2010

Articulo Contenido
Articulo 2. Principios de  Este marco normativo se sustenta en los siguigniesipios de actuacion:
actuacion (-.r)
d) La prevencion desde “edades tempranas” y ado lde todo el proceso
educativo.

Articulo 10. Actuaciones 1. La Consejeria competente en materia de educacitin Consejeria

preventivas y de deteccion competente en sanidad adoptaran una respuestaimamadpara la

temprana deteccion temprana, asi como para la identificagidla atencion a la
poblacién escolar que presenta dificultades y drass susceptibles de
necesitar respuesta educativa y sanitaria simatdista coordinacion se
hara extensiva al resto de las Administraciones atobuciones para la
prevencion, deteccion temprana e intervencion tehmado objeto del
presente Decreto.
2. La Consejeria competente en materia de educagidpiciard la
deteccién temprana del alumnado con problemas exvauce curricular,
desarrollando programas preventivos de refuerzaledda Educacion
Infantil y Educacién Primaria dirigidos a mejoras laprendizajes iniciales
en los casos que sea posible, y a detectar adokaess que no superen sus
dificultades con esta intervenciéon, identificandois sproblemas vy
necesidades educativas y estableciendo las medieldiscativas
correspondientes.
3. La identificacion y evaluacién de las necesida@elucativas del
alumnado que presenta necesidades especificas oy® apducativo se
realizara lo antes posible por los equipos de tagddn educativa y
psicopedagdgicos dependientes de la Consejeriastentp en materia de
educacion, con la colaboracion del profesoraddadamilia y de cuantos
profesionales intervengan, en los términos quedipha Administracion
educativa, y fomentara planes de actuacion adesuadihas necesidades
y coordinados con los servicios sociosanitariotadmna. El desarrollo de
lo previsto en este apartado se realizard por Orerla Consejeria
competente en materia de educacion.

Articulo 8. Profesorado 2. En los planes de formacion del profesorado neduiran acciones
formativas referidas a la “deteccion”, identifiaaei e intervencion al
alumnado con necesidades especificas de apoyoteduca

Articulo 12. Atencién ala 4. En la Educacion Infantil y Primaria se pondréasis en la atencion a la
diversidad en la Educaciondiversidad del alumnado, en la atencion individizda, en la
Infantil y en la ensefianza “prevencion” de los problemas de aprendizaje yagpuesta en practica de
basica programas de intervencion...

Como puede observarse, el Decreto considerd0 adaepcion y deteccion
temprana como un principio de actuacion y dedicarticulo completo a dicho aspecto.
Ademas, introdujo los programas preventivos deergfuy consideré la importancia de

la formacion de profesorado en la deteccion.
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También es necesario destacar de este articulecksidad de coordinacion de
la Consejeria competente en materia de Educacita @onsejeria competente en
materia de Sanidad, siendo los facultativos de @$itha quienes tienen la capacidad
para realizar el diagnoéstico del alumnado que ptas€DAH. De ahi el mencionado
Convenio entre la Consejeria de Sanidad y la Ceriagjle Educacion, Universidades,
Cultura y Deportes de fecha 22 de marzo de 20Tl edske sentido, en la Orden de 13
de diciembre de 2010, en su apartado B.2 del Ahgya se establecia que: “Estos
indicadores han de servir para iniciar el procesadéntificacion que ha de culminar
con un diagnostico clinico por los servicios sait sostenidos con fondos
publicos...”.

Tal como ya se comentado, el mencionado Decrett?@0@ fue desarrollado
por dicha Orden de 13 de diciembre de 2010, pajue se regula la atencion al
alumnado con necesidades especificas de apoyoteduea la Comunidad Autdbnoma
de Canarias. En esta Orden se incluyeron laserefirs a la deteccion y/o atencion

tempana que recogen en la Tabla 6.
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Tabla 6.- Referencias a la deteccion y/o atencion temprara ©rden 13 de diciembre
de 2010

Avrticulo Contenido

Preambulo. Por otra parte, es preciso iniciar yulergla “deteccion de forma

temprana” para que los alumnos y alumnas de lageepos niveles con
estas caracteristicas sean adecuadamente estisiglada familia y en la
escuela, para facilitar el desarrollo de sus coemuéds basicas, y propiciar
que las dificultades iniciales sean reducidas ‘@en& temprana”, y, de
esta manera, favorecer una respuesta educativaz eficeficiente y un
crecimiento pleno como personas.
Conviene, ademas, regular las principales medidashgbran de utilizarse
para “prevenir’ las dificultades de aprendizajd, @smo el desarrollo de
las adaptaciones curriculares, dejando abiertaas oposibilidades de
intervencion.

Articulo 1.0bjeto y ambito 2. Asimismo, esta Orden arbitra los medios paraibpivar que el

de aplicacion. alumnado con NEAE alcance el maximo desarrollo quels intelectual,
social y emocional, y establece las condicionespgumitan desarrollar los
procedimientos y recursos para ‘“identificar de maemprano” las
necesidades educativas de estos alumnos y alumnplanificar las
singularidades de su respuesta educativa.

Articulo 3. Deteccion 1. Con el fin de ajustar la respuesta educativaejorar su eficacia, en

temprana. cada curso escolar se podran desarrollar en lososerducativos los
procedimientos y medidas que favorezcan la detac@éprana de las
necesidades educativas del alumnado objeto d©edéan.
2. Segun lo dispuesto en el articulo 10 del citadoreto 104/2010, de 29
de julio (BOC n° 154, de 6 de agosto), en el ambéda ensefianza no
universitaria de Canarias, la Administracién edweatestablecera las
coordinaciones y acuerdos que procedan con otrasimgtraciones,
especialmente las competentes en materia sanjtatea bienestar social,
para facilitar la deteccion temprana y favorecduagiones preventivas
desde el primer ciclo de Educacién Infantil.
3. Los procedimientos, instrumentos y plazos pardeteccion temprana
de este alumnado seran determinados por la DimecGéneral de
Ordenacién, Innovacién y Promocién Educativa.

Articulo 13. Plan de 2. El plan de atencién a la diversidad recoger&eentros aspectos, los
Atencion a la Diversidad procedimientos, protocolos y plazos necesarios flerear a cabo la
del Centro. “deteccién”, identificacion y respuesta educativaaplos escolares con

NEAE, en aquellos &mbitos no regulados por la ntwaasefialando un
apartado destinado a este alumnado,...

Articulo 25. Aspectos 2. Los recursos personales para la deteccidn,ifidanton, orientacion del

generales sobre los recursaumnado con NEAE vy su intervencién en él son, @dedel profesorado

personales. tutor y de area o materia, los EOEP de Zona y Efpes, el profesorado
especialista de apoyo a las NEAE y el profesorage@alista en Audicion
y Lenguaje.

Se puede observar que la deteccion y/o atenciomprégra es un aspecto
importante de la Orden y que impregna toda la noffmaeba de ello es que dedica el

Anexo | a los criterios de identificacion de lafedentes NEAE, indicadores necesarios
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para proceder a dicha deteccion y que, hasta eseento, nunca fueron recogidos en
norma alguna de esta comunidad autonoma.

La Orden de 13 de diciembre de 2010 fue desarelpad la Resolucion de 9 de
febrero de 2011, de la Direccion General de Ordénadnnovacion y Promocion
Educativa, por la que se dictan instrucciones slasr@rocedimientos y los plazos para
la atencion educativa del alumnado con necesidesi@scificas de apoyo educativo en
los centros escolares de la Comunidad Autonomaadars.

Esta Resolucion concretdo y aplicé varios aspectesditha Orden. Mas
especificamente, establecid el procedimiento paradéteccion temprana en la
Instruccion Primera de su Anexo |, el cual, por isuortancia, se reproduce
integramente en la Tabla 7.

Tabla 7.- Procedimiento para realizar la deteccion tempdéa Resolucion de 9 de
febrero de 2011

Aptdo. Contenido

1. Para iniciar la deteccion temprana del alumnadB&dieacion Infantil y Educacion Primaria
gue pueda presentar discapacidades, trastornodicoltddes, en el primer y segundo
trimestre de cada curso escolar, el profesoradw wel segundo ciclo de la Educacion
Infantil y del primer ciclo de Educacién Primariecogera, en el acta de las reuniones de
ciclo, la relacion de aquellos alumnos y alumnae g@wlicadores o sefales de alerta,
compatibles con alguna de las discapacidadesoinast o dificultades que caracterizan al
alumnado con NEAE, segun los criterios de idertfién expuestos en el anexo | de la
Orden de 13 de diciembre de 2010. Para obteneromaaf objetiva la informacién se
utilizaran los protocolos y guias de observacidatdscidos por la Direccion General de
Ordenacion, Innovacion y Promocion Educativa edagdumento “Guia para la deteccion
temprana de discapacidades, trastornos, dificidtadke aprendizaje y altas capacidades
intelectuales”.

2. Con posterioridad, los coordinadores o coordinaslaie ciclo trasladaran la relacion de
alumnos y alumnas detectados a la Comisién de @wamidn Pedagdgica del centro, con la
finalidad de que el orientador o la orientadorgi@iuna valoracion previa exploratoria, de
asi estimarse por la Comisién de Coordinacién Regleg. Esta valoracién consistira en
recoger y analizar los datos necesarios mediargeentrevista a la familia, al profesorado y
al escolar si se considera, y aquella otra infordmacon la que cuente o que esté disponible
en el centro. Finalmente sera la Comision de Caoagibn Pedagdgica quien, con toda la
informacion anterior, decidira los alumnos o alumados que se les realizara el preinforme
e informe psicopedagdgico y en qué orden de padrideniendo en cuenta para ello lo
regulado en la Orden de 1 de septiembre de 2010.

3. En la deteccién temprana del alumnado con espsc@ndiciones personales e historia
escolar, se tendra en cuenta:
a) Cuando en el proceso de deteccion tempranadisieapacidades, trastorno generalizado
del desarrollo, trastorno grave de conducta, dificuespecifica de aprendizaje o trastorno
por déficit de atencidn con o sin hiperactividagtedminados alumnos y alumnas con
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dificultades en su avance escolar no se ajustesactiterios establecidos para la
identificacion en esos ambitos, se analizara simeegsidades educativas estan motivadas
por las especiales condiciones personales e kis&scolar derivadas de limitaciones
socioculturales, escolarizacién desajustada, ucarporacion tardia al sistema educativo,
dificultades en la comunicacién o por condicionesspnales de salud o funcionales.

b) Ademas de las caracteristicas recogidas enesbande la Orden de 13 de diciembre de
2010, por la que se regula la atencién al alumraonecesidades especificas de apoyo
educativo en la Comunidad Autbnoma de Canarias, pansiderar a un alumno o alumna
con especiales condiciones personales e histodalagsse requiere que se le realice,
previamente a su identificacién, una valoraciorogéta en un preinforme psicopedagoégico
y que durante un curso académico haya estado emdibilas actuaciones y medidas
ordinarias previstas en el citado preinforme, sie gespondiera favorablemente a éstas
durante ese tiempo. En tal caso, el escolar pod@sar de una adaptacion curricular que
debera ser dictaminada en el correspondiente irf@sitopedagogico. De esta manera, para
el alumnado con indicios de presentar especialediciones personales e historia escolar se
realizard el proceso de deteccién temprana a mhticomienzo del segundo trimestre del
segundo curso de Educacién Primaria.

Para el alumnado con indicios de presentar umeulléd especifica de aprendizaje se podra
realizar el preinforme psicopedagdgico a partir deinienzo del segundo trimestre del
segundo curso de Educacion Primaria. En el cassstde repitiendo podra realizarse desde
el primer trimestre.

En la Educacion Secundaria Obligatoria sera el ntipe&nto de orientacion el que realice el
proceso de deteccion de todo el alumnado con NPAEante el primer trimestre del curso y
después de la evaluacién inicial, el equipo educatmitira al departamento de orientacion
la relacién de alumnos y alumnas con dificultadeslEzadores de una posible NEAE.

La deteccion también se puede iniciar cuando dekdetorno familiar se observen indicios
de que determinado nifio o nifia presente los citadbicsadores o sefiales de alerta, y sean
acreditados suficientemente a juicio de la ComisiérCoordinacion Pedagdgica. Del mismo
modo, en cualquier momento del curso se puede canesl proceso, si se dieran las
circunstancias que asi lo requieran.

La guia para la deteccién temprana mencionadadwm & publicada por la

Consejeria de Educacién, Universidades, Culturapotes (2011).

Como la propia Resolucion recogié, en su Fundamaatberecho Séptimo, el

procedimiento para la deteccion temprana es un lmosistematico y fiable que

propicia la participacion del profesorado en laedeidn de las necesidades educativas

de este alumnado.

La Resolucién también desarrolld, en su Instruc8&égunda del Anexo I, los

programas preventivos de refuerzo, los cuales efitiggdos al alumnado de Educacion

Infantil y primer ciclo de Educacion Primaria “eifesgo” de presentar dificultades para

avanzar con normalidad en los aprendizajes basleotectura, escritura y calculo

aritmético.
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Con el fin de propiciar y concretar la deteccianpeana por parte de los EOEP,
en el articulo 22 de la Orden de 1 de septiembr20d®, por la que se desarrolla la
organizacion y funcionamiento de los equipos deenaicion educativa y
psicopedagodgicos de zona y especificos de la Caadnhutonoma de Canarias, se
regulo la elaboracion de los Preinformes Psicopagiags, estableciendo que todos los
alumnos y alumnas que presenten NEAE, deberianarcordn un preinforme
psicopedagodgico de atencion individualizada quhkiiria las conclusiones del proceso
de “deteccion y preidentificacion de manera temgitan

En el articulo 13.2 de la esa Orden de 1 de septeemie 2010, a la hora de
regular la relacion de los EOEP Especificos consotirganismos e instituciones, se
establecio que:

Los EOEP especificos se coordinaran con otros csesvieducativos,

sociales y sanitarios, en las siguientes situasione

a) Establecimiento de lineas consensuadas de ent@on temprana en
el periodo de edad de 0 a 3 afios.

b) Obtencién de informacion sobre la poblacion d8 @nos con

discapacidad o trastornos propios de su ambitctaeon.

c) Realizacion, en colaboracion con el orientadoorientadora del

centro si estuviera escolarizado el alumno o alyrdeapeticiones de
estudio médico u obtencion de informacién de s@rgisanitarios, a

través de la familia, relativa a tratamiento farolégico, uso y estado
de protesis, movilidad y control postural, cuidaddgner en cuenta en
el contexto escolar, diagnéstico y pronéstico nedatc.

Este apartado viene a coincidir exactamente comapartado 7.2 de la
mencionada Resolucion de la Direccion General die@acion e Innovacion Educativa,
por la que se dictan instrucciones de organizagiimcionamiento de los Equipos de
Orientacién Educativa y Psicopedagdgicos de zomapgcificos para el curso 2009-
2010.

En cuanto a la coordinacién entre EOEP de Zonapgdificos, el articulo 34.8

regulé que la Direccién General de Ordenacion evanion Educativa proporcionaria
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a los EOEP de zona los “protocolos de detecciom’las sefales de alerta para cada
discapacidad o trastorno que abarquen los Equigpecéicos.

La Orden 1 de septiembre de 2010 fue desarrolladdapResolucién de 2 de
septiembre de 2010, de la Direccion General de r@aén e Innovaciéon Educativa,
por la que dictan instrucciones para la organizagiduncionamiento de los de los
Equipos de Orientacion Educativa y Psicopedagégimsona y especificos de la
Comunidad Autbnoma de Canarias.

En la Instruccion Primera del Anexo | de esta Resoh, se recogieron las
lineas de actuacion de la Consejeria de Educa@ém lp mejora de la calidad del
sistema educativo que se consideraron prioriteerael desarrollo de los planes de
trabajo de los EOEP y de los departamentos de tacém, asi como su posterior
aplicacion en los centros educativos. La primera e&as lineas recogia:
“Establecimiento de medidas de prevencidon y refuerducativo para la lectura, la
escritura y las matematicas en E. Primaria, esipeemde la comprension lectora y
expresion escrita.”

En lo que resta de esa Resolucién, sélo hay une bbederencia a la prevencion
y deteccion en las prioridades de los Trabajaddoesales, asi: “En las tareas de trabajo
social se priorizaran las actuaciones atendiends aiguientes criterios en este orden:
a) colaborar en la prevencion y deteccion en lasaiones de riesgo y desamparo de la

poblacion infanto-juvenil en su ambito de EOEP”.
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1.4. Evolucién historica de las dificultades espdidas de aprendizaje en la
normativa estatal y en la normativa de Canarias. @as Definiciones. Prevalencia

Aunque el objetivo de este trabajo se refierewhabdo con sefales de alerta e
indicadores de posibles DEA, parece convenienteentan algunas cuestiones de la
evolucion de este concepto de DEA en la normatvat& y canaria. A tal fin, y con el
fin de no reiterar lo expuesto anteriormente alldrabde la evolucion del concepto de
TDAH, se partira de la Ley Organica 2/2006, de 3vag/o, de Educacion, que es el
primer momento en que aparece en una norma leg@ingino “dificultades especificas
de aprendizaje”.

Como queda dicho, la LOE introdujo una nueva imoiogia: “alumnado con
necesidades especificas de apoyo educativo”. Retamjp 2 del articulo 71 se deducia
el alumnado que se comprende dentro del conceptoEiEE:

Corresponde a las Administraciones educativas &sedos recursos
necesarios para que los alumnoslumnas que requieran una atencién
educativa diferente a la ordinaria, por presentgesidades educativas
especiales, por dificultades especificas de apzejali por sus altas
capacidades intelectuales, por haberse incorporadde al sistema
educativo, o por condiciones personales o de Iastescolar, puedan
alcanzar el maximo desarrollo posible de sus cdpdes personales y, en
todo caso, los objetivos establecidos con carégésreral para todo el
alumnado.

En general, esta clasificacion podriamos encdatem las anteriores normas
mencionadas, excepto la inclusion de las “Dificld® Especificas de Aprendizaje”, por
primera vez, en una Ley Organica de Espafa. Jimgnkelernandez-Valle (1999)
sefalaron que soélo en la LOGSE se llegd a haceprimmer esfuerzo de delimitar
conceptualmente qué se entendia por dificultadependizaje. Sin embargo, y como

se expondra, no debe confundirse con las DEA cedifecultades de aprendizaje en

general, que si se nombran en textos legislatintesiares a la LOE.
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El articulo 71.2 de la LOE ha sido modificadoiegatemente por la LOMCE,
aungue sin afectar a la inclusion de las DEA, gunédaomo sigue:

Corresponde a las Administraciones educativas &sedos recursos

necesarios para que los alumnos y alumnas queeraquuna atencion

educativa diferente a la ordinaria, por presentcesidades educativas
especiales, por dificultades especificas de aprejeiTDAH, por sus altas

capacidades intelectuales, por haberse incorporaide al sistema

educativo, o por condiciones personales o de Iastescolar, puedan

alcanzar el maximo desarrollo posible de sus cdpdes personales y, en
todo caso, los objetivos establecidos con caragdereral para todo el

alumnado.

Es importante destacar la relevancia que tienetreducir las DEA dentro de
una norma con rango de Ley Organica, y la imporgéagoe ello debe tener en la
normativa que se desarrolle a partir de esta lEeymas, la Disposicion Final Séptima
de dicha Ley sefala los articulos de la misma ignern rango de Ley Organica, y entre
ellos se encuentra el referido articulo 71.

La LOE dedic6 sendas secciones, dentro del Gapiaobre el “Alumnado con
Necesidades Especificas de Apoyo Educativo” delld it (Equidad en Educacion), al
alumnado de altas capacidades intelectuales yuain@ldo de integracion tardia en el
sistema educativo espafiol (secciones segundaeyderespectivamente). Sin embargo,
no hizo referencia alguna a la definicion y deskrme las DEA.

La LOMCE, sin embargo, introdujo una nueva setdeéntro de dicho Capitulo
I, referida al alumnado con DEA, y las regulo b&eiendo:

Seccidén cuarta. Alumnado con dificultades espeadfae aprendizaje

Articulo 79 bis. Medidas de escolarizacion y aténci

1. Corresponde a las Administraciones educativagptad las medidas

necesarias para identificar al alumnado con difclds especificas de

aprendizaje y valorar de forma temprana sus nemessd

2. La escolarizacion del alumnado que presentautliides de aprendizaje

se regird por los principios de normalizacion dusion y asegurara su no

discriminacion y la igualdad efectiva en el accgspermanencia en el
sistema educativo.
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3. La identificacion, valoracion e intervencionlde necesidades educativas

de este alumnado se realizara de la forma mas ameosible, en los

términos que determinen las Administraciones edasat

A partir de estas consideraciones, se puede empeperseguir que las DEA
adquieran el valor y el interés que se merecen.

La ya citada Resoluciéon de 30 de enero de 2008 dareccion General De
Ordenacion e Innovacion Educativa, por la que s&ui instrucciones para los centros
escolares sobre la atencién educativa y la evalnadel alumnado con necesidades
especificas de apoyo educativo (NEAE) en la eddoanifantil y en la ensefianza
basica, pretendia adaptar la normativa Canariastnreateria a lo establecido en la
LOE vigente en ese momento. Asi, dentro de losagas 2.5 y 2.6 se incluye, entre las
NEAE, al alumnado con NEE (discapacidad, TGD yttra®s graves de conducta) y a
los que manifiestan DEA, problemas de aprendizajie @onducta motivados por un
TDAH, por especiales condiciones personales o &torm escolar (en adelante
ECOPHE) o por incorporacion tardia al sistema efiltaca

Esta norma, incluso, establecia unas orientaciggega la evaluacion del
alumnado con DEA.

Este fue el primer paso que se ha dado en la GdadiAutonoma de Canarias
para intervenir en el alumnado que presenta DEA.

Canarias fue la primera Comunidad Autbnoma de Esppie publicd una
norma en la que se recogiera la definicion e iet@ion con el alumnado con DEA
(Al-Yagon et al, 2013). Asi, en el vigente Decreto 104/2010, eartigulo 4.3, definio
a las DEA como:

Se entiende que el alumno o alumna presenta nadesickspecificas de

apoyo educativo debido a “dificultades especifibasprendizaje” cuando

muestra alguna perturbacion en uno o mas de losegos cognitivos

basicos implicados en el empleo del lenguaje habladescrito. Estas
alteraciones pueden aparecer como anomalias athescinablar, pensar,
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leer, escribir o al realizar calculo aritméticondmplicaciones relevantes
en su aprendizaje escolar.

Esta definicion se concretd algo mas en el Anexde lla Orden de 13 de
diciembre de 2010, al establecer, en su apartatlisRriterios de identificacion para el
alumnado con DEA:

1. Necesidades especificas de apoyo educativolpficflitades especificas

de aprendizaje” cuando muestra alguna perturba@mnono o mas de los
procesos psicolégicos basicos implicados en el engél lenguaje hablado
0 escrito. Estas alteraciones pueden aparecer eommalias al escuchar,
hablar, pensar, leer, escribir o al realizar célcatitmético. Aunque las

DEA pueden presentarse simultaneamente con lapdisicid intelectual,

sensorial o0 motora, con el trastorno emocionalroisfiuencias extrinsecas,
como problemas socioculturales o escolarizaciorajdstada, no son el

resultado de estas condiciones o influencias.

Si bien los problemas con la lectura, con la ase@ity con el calculo

aritmético se pueden empezar a manifestar a lo ldej segundo curso de
Educacion Primaria o incluso antes, el inicio delceso de deteccion debe
llevarse a cabo una vez constatado el desfasecuarrirespectivo en la

lectura, escritura y calculo, indicado anteriorreenén relacion a los

escolares de su misma edad. El proceso de idewiific debe iniciarse con
el alumnado detectado después de haber sido sonmetprogramas de
mejora tanto en lectura como en escritura o0 calcalo alcanzar la

competencia curricular propia de su edad.

Este apartado continué con los criterios de ifieation de las diferentes DEA,
los cuales se recogen en el Anexo VI.

A nivel internacional, el National Joint Committe®m Learning Disabilites
(1994) propuso la siguiente definicion para las DEA

Dificultades especificas de aprendizaje es un t&ngeneral que hace
referencia a un grupo heterogéneo de alteracionessg manifiestan en
dificultades en la adquisicion y uso de habilidades escucha, habla,
lectura, escritura, razonamiento o habilidades matieas. Estas
alteraciones son intrinsecas a los individuos ydpodener lugar a lo largo
de todo el ciclo vital. Problemas en conductas deoreegulacion,

percepcion social e interaccion social pueden stiexion las DEA, pero no
constituyen en si misma una DEA. Aunque las DEAdpuecoexistir con

otros tipos de handicaps (v.gr., impedimentos sailes, retraso mental,
trastornos emocionales) o con influencias extrimsedtales como
diferencias culturales, instruccion inapropiada nsuficiente), no son
resultado de aquellas condiciones o influencias.
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Por otra parte, debemos tener también en cuerdafilaicion adoptada por la
International Dislexia Association (Lyon, ShaywjtAShaywitz, 2003), que describio a
la dislexia como:

Dificultad especifica de aprendizaje cuyo origennesirobiolégico. Se

caracteriza por dificultades en el reconocimienteciso y fluido de las

palabras, y por problemas de ortografia y desaadiion. Estas dificultades
provienen de un déficit en el componente fonologied lenguaje que es
inesperado en relacion con otras habilidades degsique se desarrollan

con normalidad, y la instruccion lectora en el aelR adecuada. Las

consecuencias o efectos secundarios se reflejanpreblemas de

comprension y experiencia pobre con el lenguajeeésp que impiden el
desarrollo del vocabulario.

Si se comparan todas estas definiciones con lteriod diagndsticos para los
trastornos de aprendizaje que se recogen el DSNMR\(APA, 2000), que se exponen
en el Anexo VI, se puede comprobar que son bastamntilares.

Por su parte, la CIE-10 (OMS, 1992) incluy6 esastrno dentro del apartado
“Trastornos especificos del desarrollo del apreadiescolar”, y lo defini6 como un
deterioro en las formas normales del aprendizag sspupresenta desde los primeros
estadios del desarrollo. Y afiadié que ese detenores consecuencia solamente de la
falta de oportunidades para aprender, ni de urm@tismo o enfermedad cerebral
adquirida, y no es consecuencia directa de otastoimos (retraso mental, déficits
neurologicos importantes, problemas visuales o tiaodi sin corregir o0 trastornos
emocionales), aunque pueden estar presentes. I1ple® sefialando que, por el
contrario, los trastornos surgen de alteracione®procesos cognoscitivos, en gran
parte secundarias a algun tipo de disfuncién bicédgPor ultimo, considerd que, a su
vez, abarca a un grupo de trastornos que se nwaifigoor déficits especificos y
significativos del aprendizaje escolar. En el AmeXlll se recogen los criterios

diagndsticos para este trastorno.

Puenteet al. (2006), de manera similar a estos criterios diatjods, entendieron
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que se tratan de nifilos y niflas con capacidad nqranalel aprendizaje y que fracasan
en el desarrollo de habilidades o capacidades #ispscpropias de su edad. Asi, en
estos trastornos se deben excluir los producido$diecapacidades visuales, auditivas
0 motoras, retraso mental, trastorno del estadand®eo o insuficiencias ambientales,
culturales o econémicas” (Individuals With Disalo#ls Education Act, 1997).

En cuanto a la prevalencia de las DEA, tal comals@fiGonzaleet al. (2010),
es dificil de determinarla, tanto debido a lasrdifieias existentes en las definiciones y
los criterios diagnoésticos, como a las propias emxigas del sistema escolar. Ello hace
gue sea necesario profundizar en estos criteragmdsticos y que, en cuanto al sistema
escolar, se recoja en la normativa educativa landation de su concepto. En la
bibliografia cientifica se encuentran diferentdsaside prevalencia: entre el 2-10 % de
todos los sujetos en edad escolar (APA, 2000)ed@+20 % (Feightner, 1994), entre 19
—26 % (Rodriguez, Alvarezt al, 2009), etc.

En Espafia no se encuentran estudios sobre prenaldec esta trastorno
(Gonzalezet al, 2010). Sin embargo, en la Comunidad Autbnoma dea@as se ha
encontrado, en educacion primaria, una tasa mewia de un 8.6 % de alumnos/as con
DEA, en general, y un 3.2 % de escolares con dsslg@ménez, Guzman, Rodriguez y
Artiles, 2009), mientras que en la educacion seauadbligatoria la tasa fue de un 16.9
% de alumnos/as con DEA, en general, y un 3.2 %sdelares con dislexia (Gonzéalez

et al, 2010).
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1.5. Caracteristicas del TDAH
1.5.1. Diagnostico: Criterios

Para el diagnéstico del TDAH se manejan dos fueptiexipales de criterios,
recogidos en los siguientes sistemas de clasifinanternacional:

= Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastorridentales tanto el

DSM-IV-TR (APA, 2000) como el DSM-V (APA, 2013).

= Clasificacion Internacional de Enfermedagd€3E-10 (OMS, 1992).

Estos sistemas categoriales comprenden unos asiteliagnosticos y una
agrupacion de sintomas que facilitan a los profedés efectuar el diagndstico y
orientar el tratamiento. Tanto un sistema como teb @onstituyen clasificaciones
descriptivas y no etiolégicas (Calderdn, 2003). oz a ellos, los profesionales de
salud mental pueden emplear un lenguaje comun gvisen diagndsticos diferentes
para un mismo paciente y problema. Su uso en Eipaéclinica y en la investigacion
es generalizado. A pesar de ello, no estdn exed#osriticas: se pierden las
descripciones fenomenoldgicas de la psicopatologia, se tiene en cuenta la
heterogeneidad de los sintomas psiquiatricos, satiene una base bioldgica,
neuropsicoldgica y cognitiva igual para trastornoga naturaleza puede ser diferente,
etc. (Artigas-Pallarés, 2011).

El DSM-IV-TR (APA, 2000) incluyo los criterios pae diagnostico del TDAH
dentro del subgrupo de los “Trastornos por défitdt atencion y comportamiento
perturbador”, el cual pertenece al grupo de losasfornos de inicio en la infancia, la
nifez o la adolescencia” y en el que también seiaman los criterios para el
diagndstico del Trastorno Disocial y del Trastoidegativista Desafiante. El actual

DSM-V (APA, 2013) lo incluye dentro los trastormde desarrollo neuroldgico.
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El DSM-IV-TR (APA, 2000) contenia cinco criteriadiagnosticos para el
TDAH, sefalados con las letras “A” a la “E”. Enfalexo IV se exponen cada uno de
esos criterios diagndsticos con sus indicadoresegpondientes y en un apartado
anterior de este trabajo se expusieron las modifinaes que se produjeron en estos
criterios en el vigente DSM-V (APA, 2013) (ver dpalo 1.1.2).

Para identificar si el sujeto cumple el criterio &, clinico debe comprobar a
través del conocimiento que tiene del sujeto, dedsicacion y de su entorno, y a través
de la informacion obtenida de los padres/magm@®fesorado, la presencia o ausencia
de los dos bloques de sintomas: Inatencion e Hipeidad-Impulsividad (Orjales,
2012a).

Cardo y Servera-Barcel6 (2008) sefialaron algun@takiones en estos criterios
diagnosticos: dan el mismo peso a cada sintoma hofla de tomar decisiones
diagnésticas, contemplan criterios fijos y categmsisin tener en cuenta la edad del
sujeto y el sexo, no existe consenso sobre laeexist de los subtipos (elementos del
criterio A), identificar o reconocer la edad deciaide los sintomas no es tarea fécil
(criterio B), no siempre se produce el mismo niakeldisfuncion o la permanencia de
los mismos en los diferentes contextos (criter)o @ existen herramientas clinicas
validadas para evaluar el grado de interferencidaeactividad social, académica o
laboral (criterio D), y no queda claro cuando existro trastorno con el que se pueda
confundir el TDAH o cuando se trata de un trastaromoérbido (criterio E). En esta
misma linea, Amador, Forns, Guardia y Per6 (20@@an que, a la hora de identificar
a los sujetos segun el numero de sintomas que aelogplir del criterio “A”, el DSM-

IV no tiene en cuenta la edad, sexo, informarde.la persona evaluada.
En este sentido, Barkley (2002) plante6 que laeros del DSM-IV no deben

considerarse como verdades absolutas, solo somesg@ges para guiar a los clinicos
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para su deteccion, y apuntd también algunas liloib@s a estos criterios: no se toma en
consideracion la edad (la maduracion suele conlléigninucion de los sintomas y se
establece un punto de corte igual para todas Edes)l no se diferencia entres sexos a
pesar de que las nifias suelen mostrar menos setpmdos nifios, se requiere que los
problemas se manifiesten en mas de un contexto fyreesente el desacuerdo entre
padres/madres y profesorado en este sentido, malisa la medida en que la conducta
debe desviarse de la norma para considerarla ipiapl@ para aun determinado nivel de
desarrollo, y se consideran los casos de los suggte unicamente tienen problema de
atencion como un subtipo cuando podria considetarseastorno diferente.

Lépez-Villaloboset al. (2011) realizaron un estudio utilizando el proogdnto
de regresioén logistica en el que concluyeron queostble la reduccion de la lista de
sintomas del TDAH con unos niveles de validez agidos, ya que determinados items
pueden tener mayor capacidad diagndstica mientnasotyos pueden influir en la
disminucién de su precision.

Por otro lado, no hay que olvidar que los sintode&STDAH son comunes a la
poblacion general y se representan como un conticmo unos limites de deteccién
relativamente arbitrarios (por ejemplo, una deséraestandar y media o dos con
respecto a la media), de tal forma que puede @egure se trata de los extremos de un
comportamiento normal (Cardo y Servera-Barcel0,8200l0 es la existencia de la
sintomatologia en si lo que determina la disfurdidad, sino la intensidad y la
frecuencia con la que se da con respecto a ladaladfio y a su contexto, y sobre todo
por la repercusion que tiene en la vida diariasigéto (Biedermaret al, 1995). Se
considera que los sintomas estan presentes cuancmm@ortamiento deja de ser
normal en funciéon de la edad y del nivel madurati nifio. Por lo cual, para el

diagnéstico del TDAH se requiere un elevado nivelcdnocimiento de la conducta
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normal en el nifio y de las distintas etapas deragka(Puig y Balés, 2003). En esta
linea, Artigas-Pallarés (2003) afiadié que tantofBAH como la mayoria de los
trastornos a los que se asocia, no son entidase®tdis sino dimensiones conductuales
que se distribuyen segin un modelo continuo, cotitdé entre el trastorno y la
normalidad poco precisos. De ahi que, como sefai@Bdes (2005), las dificultades
de los nifios y nifias con TDAH sean muy heterogéneasie se den diferentes
combinaciones de sintomas y de grados de severidad) es suficiente para el
diagnédstico, como queda dicho, la existencia desisamatologia sino que se requiere,
ademas, que afecte de manera negativa y relevantel@sempefio diario. Por su parte,
Quintero Gutiérrez, Herrera, Garcia, Riataal. (2006) consideraron que es necesario
tener clasificaciones categoriales para definirttastornos, pero que, en ocasiones, en
clinica, las categorias hacen encorsetar los prasiey no permiten diferenciar las
caracteristicas individuales de cada paciente.

Una revision sistemética realizada por la guiaNkgional Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE, 2009) concluyé qudBAH es contextualizado como
un extremo en un continuo distribuido en la poldiacia distincion de la normalidad
viene dada por la elevada presencia de sintomasD&H acompafiados de deterioro
significativo en el funcionamiento del nifio, talcpmo es definido por los criterios
diagndsticos de la version actual del DSM y dela-10.

Hay autores que, incluso, han afirmado que logalites subtipos en realidad
reflejan distintos niveles de gravedad dentro denismo continuo, en el cual el subtipo
combinado se situaria en el punto mas extremo d&@élp-Brophy, Navarro-Pastor,
Artigas-Pallarés y Obiols-Llandrich, 2007).

A estas limitaciones, Trujillo-Orreget al. (2012) afadieron que, al proponer

una categorizacion dicotémica, sin diferenciasrad@s de gravedad, se produce que se
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qguedan fuera sujetos porque no cumplen la totaldtados sintomas, existiendo la

posibilidad de que dichos sujetos requieran tamhiéa intervencion clinica y que,

ademas, se produzcan tasas de prevalencia nodgsistda realidad.

Por su parte, Barkley (2009), en un estudio qudizéeaobre los criterios

diagnosticos y subclasificacion del TDAH en el D®¥)-en vistas a la, en ese

momento, futura publicacién del DSM-V, plante6 Isiguientes interrogantes y/o

reflexiones para propulsar la investigacion y pndfaacion sobre ellos:

¢ESs necesario utilizar dos listas de sintomas yrales de diagndstico
separados o funcionaria igual de bien una Unitadis sintomas y un solo
umbral?

¢Puede reducirse la lista de sintomas para unarrefigacia eliminando

los elementos redundantes y centrandose en aqueldmsentos que
proporcionan varianza Unica a la discriminaciénategrupos de TDAH

de otros trastornos y muestras de poblacion géheral

¢, Deberian usarse umbrales diferentes para el ditgmdéde distintas

etapas del desarrollo (infancia, adolescencia ¢ edalta) para mejorar la
deteccién y precision del diagndstico?

¢Esta la lista de sintomas de la Hiperactividaddlsipidad demasiado
cargada con sintomas de hiperactividad, lo ques tmmo resultado su
pérdida de sensibilidad para el diagndéstico dstdrao con la edad?

¢ Hay disponibles mejores sintomas para el diagodé la fase adulta del
TDAH que los del DSM-IV designados en y para nijiosias?

SA qué se refiere especificamente el término ‘@ttén” y contra qué

estandar se debe evaluar (Cl, pares altamenteiageetos, la poblacion

media o normal)?
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= ¢;Se deberia ampliar la edad de inicio para inelli& adolescencia (hasta
la edad de 16 afos)?

= (El enfoque del DSM-IV que se da a la subclasificaproporciona el
medio mas util clinica y cientificamente para sabificar el trastorno o se
pueden especificar mejores subtipos basados, qerizég concomitancia
(por ejemplo, TDAH + trastorno de la conducta)?

Es evidente que el actual DSM-V (APA, 2013) no elspuesta a la mayor parte
de estos planteamientos.

La CIE -10 (OMS, 1992) sitta al TDAH dentro del gpude “Trastornos del
comportamiento y de las emociones de comienzo uUabien la infancia y
adolescencia”, el cual incluye:

- Trastornos hipercinéticos:
= Trastorno de la actividad y de la atencion.
» Trastorno hipercinético disocial.
= Otros trastornos hipercinéticos.
= Trastorno hipercinético sin especificacion.

En vez de subtipificar el trastorno sobre la baddido predominante, tal como
hace el DSM-IV-TR (APA, 2000), la CIE-10 (OMS, 1998 subespecifica en funcién
del posible cumplimiento de los criterios diagndssi de un Trastorno Disocial. Asi,
pueden ser clasificados en dos tipos: (a) Trastdenla Actividad y de la Atencion (sin
problemas de conducta) y (b) Trastorno Hipercioéfiisocial (con problemas de
conducta) (Navarro, 2009).

Los criterios diagnosticos para el trastorno hipgtico en la CIE-10 se

exponen en el Anexo IX.
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Los criterios especificos que se incluyen en el BSMR (APA, 2000) y en la
CIE-10 (OMS, 1992), recogen un listado similar &sintomas, referidos a conductas
de desatencidn, hiperactividad e impulsividad (@rdp trabajo de la Guia de Préctica
Clinica sobre el Trastorno por Déficit de Atenciéon Hiperactividad —TDAH- en
Nifios y Adolescentes, en adelante “Grupo de trabejda GPC de TDAH”, 2010).
Entre ambos manuales hay coincidencias esencialies ¢res caracteristicas basicas de
este trastorno: déficit de atencién (interpretadma@ un estilo conductual de cambio
frecuente en las actividades), hiperactividad fefita como exceso de actividad o
movimiento en situaciones que requieren calma) pulsividad (estilo demasiado
rapido y precipitado) (Ygual, 2003; Siegenthaleetirth, 2009). También coinciden en
la necesidad de que dichas conductas se manterigaréa del tiempo y se produzcan
en diferentes contextos: escuela, hogar, trabaggoupo de companeros (Siegenthaler-
Hierro, 2009). En esa linea, Diaz (2007), refuidse al DSM-IV-TR (APA, 2000),
sefial6 que ambos coinciden en que los sintomasagaantes de los siete afios de
edad, son de larga duracion y se dan en diferametextos, en sus repercusiones
negativas tanto en el desarrollo cognitivo,speal y social, como en el desarrollo
del aprendizaje escolar y en la adaptacion sogopeal general del sujeto. Sin
embargo, y como ya se ha expuesto, el vigente DSMARA, 2013) eleva la edad de
aparicion hasta los 12 afios.

El Grupo de trabajo de la GPC de TDAH (2010) celatsacoincidencias de los
dos sistemas de clasificacion en los siguientesogun

= |nicio de los sintomas antes de los 6 afios (CIE€LQ) aflos (DSM-
IVTR).
= Se han de presentar en diversas situaciones d#alael nifio,

= Han de causar un deterioro funcional, y
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= Los sintomas no pueden ser mejor explicados pos ttastornos.
En la Tabla 8 se exponen los sintomas de los dettnos coincidentes entre
ambos manuales.

Tabla 8.- Sintomas coincidentes entre DSM-IV-TR (APA, 2000C{E-10 (OMS,
1992) (Ygual, 2003)

DESATENCION HIPERACTIVIDAD IMPULSIVIDAD
No presta atencién suficiente a Mueve en exceso manos y pies. Habla en exceso
detalles. (CIE-10).
Dificultades para mantenerla  Abandona su asiento en la claseResponde a preguntas
atencién. precipitadamente.
Parece no escuchar. Corre o salta. No guarda turnos.
No finaliza las tareas. Dificultades para jugar Interrumpe a otros.

tranquilamente.

Tiene dificultades de Excesivo movimiento (DSM-1V).
organizacion.

Evita el esfuerzo mental Habla en exceso (DSM-IV).
sostenido.

Pierde objetos.

Se distrae por estimulos
irrelevantes.

Es olvidadizo.

A pesar de estas similitudes, segun Navarro (2a@¥)os sistemas presentan
diferencias en:

a) sus algoritmos diagndsticos (el nimero de @ierde cada dominio
requeridos para el diagndstico),

b) la relevancia de los sintomas de inatencion

c) el tratamiento de las condiciones comérbidas.

A continuacién se detallan cada uno de ellos:
a) Una caracteristica especifica de la CIE-10 exilgencia de la presencia de los tres
sintomas esenciales para realizar un diagnésticoDoeH, referidos a conductas de

desatencién, hiperactividad e impulsividad: reqieal menos, seis sintomas de
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inatencion, tres de hiperactividad y uno de impidsid (Miranda-Casas, Amado y
Jarque, 2001). Mientras que en el DSM-IV-TR (APAQQ@) (y en al actual DSM-V,
APA, 2013), tanto las dificultades de atencion cdadiperactividad-impulsividad,
pueden producir un diagndstico positivo indepenédimente. De esta manera, el DSM
plantea la existencia de tres subtipos diferensiade TDAH: un «subtipo
predominantemente inatento», cuando se cumplen cseaitds de los sintomas de
inatencién y menos de seis sintomas de hiperaativithpulsividad; un «subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo», cuandocgmplen seis o0 mas de los
sintomas de hiperactividad-impulsividad y menoseie sintomas de inatencién; y un
«subtipo combinado» cuando se cumplen seis o m&mT@ASs de inatencidn y seis o
mas sintomas de hiperactividad-impulsividad (APBD@ APA, 2013). Este hecho
produce que los criterios diagnoésticos del trastdripercinético de la CIE-10 sean mas
restrictivos que los incluidos en el DSM ya queas@&an un mayor grado de expresion
de los sintomas (Cardht al, 2011).

b) Para efectuar el diagndstico con el manual @Es# requiere la presencia tanto de
déficit de atencién (al menos seis criterios) codeo hiperactividad (al menos tres
criterios). Mientras que en el DSM, los sintomashdgeeractividad-impulsividad no
tienen porque coexistir con los de inatencion, darmdi lugar a los subtipos
mencionados (Navarro, 2009). Asi, si se siguemiidarios de la CIE-10, hay un mayor
riesgo de que se produzcan falsos negativos, és d@tos y nifias con el subtipo
inatento que se queden sin detectar. Si se emjpdsacriterios del DSM es mas
probable identificar las formas de hiperactividadinatencién leves en el nifio,
tedricamente “normales” para la edad y obtenefasds positivos en el diagndstico.

Por lo tanto, puede decirse que la CIE-10 presemtaor sensibilidad y mayor
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especificidad mientras que el DSM-IV aporta mayarsibilidad y menor especificidad

(Soutullo, 2003).

c) Otra caracteristica especifica de la CIE-10p\compartida por el DSM, es que la
presencia de ansiedad o alteraciones del estadmid® son criterios de exclusion

diagnéstica. Asi, el DSM-IV-TR (APA, 2000) permitepresencia y el diagndstico de
alteraciones de ansiedad y/o estado de animo ciaaadrbon TDAH (Grupo de trabajo

de la GPC de TDAH, 2010), mientras que para la TEel trastorno de ansiedad es
una condicion excluyente del TDAH (Artigas-Pallar&811). De esta manera, el mismo
DSM-IV-TR (APA, 2000) sefala que la sintomatologia se contemplard como un

trastorno diferenciado si aparece en el transcdesaun TGD, esquizofrenia u otro

trastorno psicotico, y si no se explica mejor @optesencia de otro trastorno mental
(por ejemplo, trastorno del estado de animo, trastde ansiedad, trastorno disociativo
0 un trastorno de la personalidad). El actual DSNARPA, 2013) mantiene las mismas
exclusiones salvo TGD.

Segun el DSM, un individuo puede tener varios miatjcos principales, de
igual peso, si cumple los criterios para ello. & CIE-10, en cambio, los diagndsticos
suelen estar mas jerarquizados habiendo predonéneacunos sobre otros. Por ello,
en la CIE-10 no cabe un diagndstico del trastoiperhinético si existe algun trastorno
afectivo o de ansiedad (si estos pueden dar cuwntlns sintomas que aparecen),
mientras que en el DSM si es posible que el TDAté asociado a otros trastornos
afectivos, de ansiedad o de conducta (Diaz, 2007).

Entre las limitaciones que presentan ambas clasibioes, DSM-IV-TR (APA,
2000) y CIE-10 (OMS, 1992), hay que sefalar lammusion de las modificaciones
necesarias para diferentes grupos de edad y deog@&heipo de trabajo de la GPC de

TDAH, 2010).
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Recientes revisiones de los dos manuales coincidien que ambos grupos de
criterios diagndsticos estan bastantes unificasiobjen persisten algunas diferencias.
Un gran acercamiento entre ello fue la inclusiorgde los sintomas sean evidentes en
mas de un contexto, en el DSM-IV, y la inclusioh Biestorno Hipercinético Disocial
(con problemas de conducta) en la CIE-10 (SchacBargeant, 2002).

Para Navarro (2009) la existencia de dos sistenescldsificacion debe
constituir un recurso afadido para facilitar elgdidstico, mas que una fuente de
problemas. Ambos sistemas, junto con los restangéisimentos de valoracion, deben
formar parte de las estrategias de evaluaciongsnaalizar un diagndstico preciso que
permita un posterior tratamiento lo mas adecuadibfm

Tal como se ha expuesto, los criterios del DSM-R/-TAPA, 2000) han
evolucionado recientemente hacia el DSM-V (APA, 20®ncontrandose los criterios
de la CIE-10 (OMS, 1992) en proceso de revisiorenydpente de la publicacién de la
CIE-11.

Caracteristicas de los subtipos de TDAH

No es posible describir la conducta precisa de camade los subtipos pues
depende de su comportamiento individual, el cutdrésafectado por factores como
edad, sexo, circunstancias contextuales (familiagssolares...), existencia de otros
problemas o dificultades, etc. Ademas, no debelaise que, con alguna frecuencia y
con igual o diferente intensidad, todos los nifioy nifias muestran estos
comportamientos en algin momento de su desarrollo.

- Subtipo con predominio de déficit de atencion

Presentan este subtipo cuando en el criterio AD&N se satisfacen al menos

seis de los sintomas de Inatencion pero no se zaopamos seis criterios de

Hiperactividad /Impulsividad, durante los Ultime@sssmeses.
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El déficit de atencion es una dificultad persisterpara seleccionar la
informacion relevante, para ser capaz de mantarsehcién en una misma actividad el
tiempo necesario para llevarla a cabo y para @ieat atencion hacia otro estimulo
(Bonet, Soriano y Solano, 2007).

Puig y Balés (2003) concretaron estos sintomada siguiente manera:

A. A menudo no presta atencion a los detalles arrecen errores por descuido: De
aqui que el nifio cometa errores en actividadesatiéis que ya conoce bien (por
ejemplo, comete faltas de ortografia, errores srcdgias, etc.), se equivoque en tareas
muy repetitivas (por ejemplo, largas paginas deutd), muestre falta de atencion a los
detalles (por ejemplo, no se da cuenta que lasuptag del examen contindan por la
cara posterior del papel, etc.), etc.

B. A menudo tiene dificultades para mantener lacée en tareas o en actividades
lidicas: Es posible que cometa errores para esperadurno de juego, o bien se
adelanta, o bien se le pasa por alto.

C. A menudo no parece escuchar cuando se le habletainente: Aunque parezca
atento, es posible que no sea capaz de repetiudo sg le ha explicado o las
instrucciones que ha recibido.

D. A menudo no sigue instrucciones y no finalizévatades escolares, encargos u
obligaciones en el centro de trabajo (no se debeoraportamiento Negativista
Desafiante o a incapacidad para comprender lasaoidines): Puede dejar encargos sin
cumplir por no haber atendido a las instrucciones;ual a veces les hace parecer
desordenados (por ejemplo, deja cosas sin termmuarecoge lo que se le cae, no
ordena material o ropa, etc.).

E. A menudo tiene dificultades para organizar wneactividades: Les cuesta poner

orden a las tareas que debe hacer y se le van EwduuA veces parece que por su
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conducta les sobra tiempo cuando en realidad,nal, fles falta. Aunque tenga una
agenda para organizar el trabajo, se le olvidatapulas cosas. Los apuntes y trabajos
escolares también suelen estar desorganizadogjgraplo, mezcla el material de un
area o materia con el de otra, olvida donde loguaadado, etc.).

F. A menudo evita, le disgusta o0 es renuente emtaua dedicarse a tareas que
requieren esfuerzo mental sostenido (como tralegoslares o domésticos): Ante las
dificultades para obtener un buen resultado, iatangvitar aquellas actividades que le
requieran un nivel de atencion elevado, es dearlgs fracasos anteriores les lleva a
tener nuevos fracasos si no se les ofrece la aypmduna.

G. A menudo extravia objetos necesarios para tameastividades (por ejemplo,
ejercicios escolares, juguetes, lapices o herraaggnAunque sean actividades que les
pueda interesar, es posible que olvide el materegdesario para realizarlas (por
ejemplo, la ropa de gimnasia, etc.). A veces olNadalibros en el colegio, los trabajos
ya terminados en casa, la comida del desayuno, etc.

H. A menudo se distrae por estimulos irrelevariiasclase es facil que se distraiga con
cualquier movimiento de un compafiero, algo queacalgsuelo, un ruido en el patio,
etc. A veces cuando se le habla esta mirando paentana, reloj de la clase, etc.

I. A menudo es descuidado en las actividades didfis posible que ponga poco interés
en su cuidado personal, que vaya algo desalifiagn,sga descuidado guardando su
ropa, etc.

Suelen ser nifios y niflas que son mas dificilediagnosticar, puesto que el
componente conductual y motor del sindrome es noilmimo existe, siendo la atencion
deficiente el sintoma principal (Quintero Gutiefr8an Sebastiaet al, 2006).

Para Bonett al. (2007) las consecuencias de este déficit son api@ifios y

nifias tienen dificultad para diferenciar lo priradigde lo secundario, para atender a mas
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de un estimulo simultdneamente, para atender audecgines secuenciales, para
comprender el material, para memorizar y aprengkera centrarse en un estimulo y
analizarlo, para organizar sus pensamientos, acaop los detalles, etc.

Otra caracteristica, que es consecuencia de et dé atencion, es su alta
variabilidad ya que consigue mantenerla soélo pgra@es cortos de tiempo. Sin
embargo, es posible que llegue a concentrarse téuhamas en una actividad que les
gusta particularmente y en la cual tiene un bueerdeefo. Es decir que la atencién no
es un concepto uniforme y estéa relacionado conol@vation (Bielsa, Igual, Sdnchez y
Tomas, 2004). Asi, no debe entenderse esta dditule atencion como algo absoluto,
como la imposibilidad de prestar 0 mantener lacder) sino como la necesidad de
estimulos de una intensidad variable que superamrméral de cada nifio (Quintero
Gutiérrez, San Sebastié@hal, 2006).

Los sujetos de este subtipo sugbeesentar caracteristicas ansiosas, de miedo y
aprension, confusos y no demasiado atentos, allprteduce una pérdida importante de
informacion; se muestran como lentos y perezosag ¢in rumbo fijo y parecen estar
fuera de lugar; no captan correctamente las ingtvnes orales o escritas, y ello no es
debido a una conducta impetuosa o precipitadapson agresivos, por ello no suelen
tener demasiados problemas entre sus igualesntigmdlemas en la codificacion vy
procesamiento en la informacion de entrada, desawiproblemas de memoria, etc.
(Garrido y Herranz, 2004).

Segun McBurnett, Pfiffner y Frick (2001) se caragtn por un déficit en la
velocidad de procesamiento de la informacion, guioesaliza en la atencion selectiva,
en particular, cuando la informacion se presentitisamente. Su estado de alerta y
vigilancia no es persistente y es el Unico subtipe se caracteriza por un tempo

cognitivo lento, de ahi que a menudo sean consldsraomo perezosos y sofiadores.
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En este sentido, Barkley (1991) afirmé que los sifimifias de este subtipo manifiestan
deficiencias en la rapidez de procesamiento daftamacion y déficit en la atencion
selectiva, problemas que son cualitativamenteethites de los que presentan los sujetos
con predominio hiperactivo-impulsivo, quienes @& \mas afectados en la atencién
mantenida y en su capacidad para no atender liosubss irrelevantes.

Estos problemas atencionales reflejan su incapaqdea cambiar de manera
deliberada y adecuada el foco de atencion (son isiedps, lentos, apaticos,
descuidados...), es decir, tienen una marcadaulligct para atender de manera
intencionada a cualquier suceso u objeto de impciday disminuye su capacidad de
dirigir voluntariamente la atencién; de ahi susdtmtas dispersas y desorganizadas, las
cuales vienen producidas por una diversidad deneki$ que atraen su atencion. Por
ello es soOlo capaz de mantener su atencidon coadentdurante breves instantes
(Barkley, 2002).

Una de las razones de su fracaso escolar radicsugmproblemas con la
memoria a corto plazo, lo cual le afecta a aspentiosculares como la comprension
lectora y el calculo mental (Miranda-Casasl, 2001).

En cuanto a su conducta social, son percibidos and® pasivos, presentando
una conducta social limitada, aunque sin evidengiablemas de control emocional
(Maegden y Carlson, 2000). Ademas, muestran canil@osentes de conversacion y
dificultades para seguir las normas en actividgdesgos (Grupo de trabajo de la GPC
de TDAH, 2010).

En un estudio realizado por Flores (2009) encowmmé, en cuanto a las
dificultades de socializacion, se presentan en ayomporcentaje de nifios y nifias del

subtipo inatento que del subtipo hiperactivo-immals pero estas dificultades se deben

81



Caracteristicas del TDAH

a su retraimiento social (a su inseguridad y timidmientras que la causa principal en
los sujetos con hiperactividad e impulsividad deethea su conducta disruptiva.
- Subtipo con predominio hiperactivo-impulsivo

Presentan este subtipo cuando en el criterio AD&N se satisfacen al menos
seis de los sintomas de Hiperactividad /ImpulsiVigiero no se alcanzan los seis
criterios de Inatencién, durante los Ultimos seises.

Puig y Balés (2003) concreto estos sintomas safiialan
A. A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 seek@en su asiento: Le cuesta
estar sentado y quieto en clase mientras el profegaica o €l hace los deberes. Se
suele estar moviendo en la silla o estirando lesps hacia el pasillo. Coge objetos que
estan a su alcance, y juega y hace ruido con elkss le caen al suelo. En casa no se
mantiene en el sillon mientras ve la televisién yeaes termina en el suelo con las
piernas en el sillén. Es posible que en esos mareepntde manera excepcional se
mantenga inmovil.
B. A menudo abandona su asiento en clase o entu@siones en las se espera que
permanezca sentado: Tiende a levantarse con cealgucusa (por ejemplo, ir al
lavabo, recoger lo que se le cayd, etc.) o sin &ltacasa es dificil que se mantenga
sentado mientras come. Es posible que esta contiuataiestre también si van a un
restaurante.
C. A menudo corre o salta excesivamente en sitnasi@n las que es inapropiado
hacerlo (en adolescentes y adultos puede Ilimitarseentimientos subjetivos de
inquietud): Corre por la calle, en casa, en losllpasde la escuela, etc. Cuando son
adolescentes o adultos, esta necesidad de movamiesthace estar intranquilos e

inquietos.
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D. A menudo tiene dificultad para jugar o dedicarsmquilamente a actividades de
ocio: Les resulta dificil jugar un rato seguidonakmo juego, por lo que cambia de
actividad al poco tiempo (por ejemplo, no acab@awzle, coloca los mufiecos para
jugar y los deja, etc.). Por esta razon, saca naugchegos y luego les cuesta recogerlos.
E. A menudo “esta en marcha” o suele actuar contov&ra un motor: Suelen tener
conciencia de esta dificultad para mantenerse @piigtlo expresan con frases como
“Parece que tengo un motor en la barriga” u “hounas en la cabeza”.
F. A menudo habla en exceso: Pueden hablar durartko tiempo, de forma rapida o
precipitada, e interrumpiendo a los demas. De ald bable con compafieros,
interrumpa al profesor con preguntas inadecuadas, e
G. A menudo precipita respuestas antes de habercsiohpletadas las preguntas: El
responder antes de tiempo le conduce a erroragefnézs, pues lo hace intuyendo cual
sera la pregunta. Esto le puede suceder tambikas examenes escritos.
H. A menudo tiene dificultades para guardar tur@ara un impulsivo les es dificil
esperar un turno, y aguardar en una cola del da& tienda, etc. Esto le puede levar a
abandonar o a intentar colarse, lo que le conlifweultades en las situaciones sociales
(por ejemplo, en el juego).
I. A menudo interrumpe o0 se inmiscuye en las atdides de otros (por ejemplo, se
entromete en conversaciones 0 juegos): Es halmualsalga al patio corriendo, que
pegue patada a la pelota de otros compaferos,ntgreumpa la conversacion de un
grupo con comentarios inoportunos, etc.

En general, son nifios y niflas con exceso de aatlvichotora y escaso
autocontrol (Miranda-Casast al, 2001). Ambas dificultades estan en la base de

muchos de sus problemas.
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Sus conductas hiperactivas son diferentes al destos nifios y niflas en cuanto
a su frecuencia, intensidad, disfuncién que gepat@eccionalidad o intencién de las
mismas (Quintero Gutiérrez, San Sebastidal, 2006).

Para Boneet al. (2007), la hiperactividad tiene las siguientesseanencias: son
torpes (se les rompen las cosas, se le caen gbgtol se implican en actividades
peligrosas, tiene multiples accidentes, son inotetties, molestan, sufren el rechazo de
sus comparneros y adultos, distorsionan la claseerti dificultades en sus aprendizajes
escolares, etc. Mientras que la impulsividad t@dleva las siguientes consecuencias:
actlan sin evaluar las consecuencias de sus aotogercibidos como maleducados o
rebeldes debido a sus problemas para esperarnssl@@do como molesto y agresivo,
tiene actuaciones imprevisibles incluso para etiesnos, etc.

Los nifios y nifilas de este subtipo se muestran magyietos cuando debe
permanecer sentados y no pueden permanecer eposstédn cuando debe hacerlo;
corren o trepan en situaciones fuera de lugar;ahael manera excesiva y tiene
dificultades para permanecer callado; tienen unaidad constante e imparable;
pueden presentar mas agresividad que el subtipenioa tienen mas dificultades para
las relaciones sociales debido a su caracteristipalso; en la adolescencia aparecen
mas conductas antisociales, etc. (Garrido y Heyré&t4). Ademas, muestran
impaciencia y dificultad para aplazar sus res@sesy esperar a Ssu turno,
interrumpiendo con frecuencia y dando respuestaené@neas y dominantes (Grupo de
trabajo de la GPC de TDAH, 2010).

Segun Bielsat al. (2004), el exceso de movimiento se produce inctusmdo
el nifo estad en la cama, con lo cual es improbgbée sea un aspecto secundario al

déficit de atencion.
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Estos sujetos suelen experimentar una alteracwimagjen su comportamiento,
tan importante como los que presentan el subtigalgminantemente combinado,
desplegando mas problemas comportamentales quebkervados en el subgrupo
inatento. Mas del 80 % de los casos que implicperhctividad-impulsividad estan
asociados a problemas de conducta (Baumgaertetaldioly Dietrich, 1995).

- Subtipo combinado

Presentan este subtipo cuando en el criterio AD&N se satisfacen al menos
seis de los sintomas de Hiperactividad /Impulsidigiaa la vez, al menos seis de los
sintomas de Inatencion, durante los Ultimos segesie

Los sujetos de este subtipo son los que planteanpurblematica de mayor
severidad. Sus manifestaciones propias afectartivagente tanto al comportamiento
como al aprendizaje, por lo que suelen experimetifezultades importantes en el
ajuste personal y social. Manifiestan una escagdaeién emocional, caracterizada por
un elevado grado e intensidad de conductas pasiiveegativas (Ygual, 2003).

Segun Barkley (1997b), los estudiantes del sulmtipnbinado no experimentan,
en esencia, deficiencias en la atencién sino difides en el control inhibitorio que
afectan negativamente a la disponibilidad de resuasencionales, con lo que su escasa
atencion en el aula se suele adjudicar mas a ligormpulsividad que al déficit de
atencion.

Miranda-Casa®t al. (2004) expusieron los resultados de un estudibzaei®
por B. Rosello, publicado en 2001, en el cual etréoque no existian diferencias
significativas entre los diferentes subtipos emtua la atencién sostenida y al control
inhibitorio, pero si en cuanto al comportamienteg@ dichos autores, ese estudio

ofrecid resultados discrepantes con algunas imgastines pero ello pudo ser debido a
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las pruebas de evaluacion utilizadas. En sus pastudios encontraron que el subtipo
combinado manifiesta un grado mas grave de difide comportamentales.

Existen, por ultimo, algunas caracteristicas condies que, ademas de las
mencionadas, pueden considerarse comunes a toslailddipos, tales como la baja
autoestima y la alta frustracion, socialmente inmasl, etc. (Rief, 2006).

Las manifestaciones esenciales del Trastorno

La inatencion, la hiperactividad y la impulsividadn consideradas como los
sintomas centrales que definen el sindrome TDAMotaor DSM-IV-TR (APA, 2000)

y DSM-V (APA, 2013) como por la CIE-10 (OMS, 1992)omo introduccion puede
sefialarse que la caracteristica esencial del TDAHue patron persistente de
desatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que neds frecuente y grave que el
observado habitualmente en sujetos de un niveedarmbllo similar, pero que muestran
variaciones a través de contextos y personas (Y@08B). Tal como se expondra en
otro apartado de este trabajo, estos sintomas msfiestan de diferente manera segun la
edad del sujeto. A continuacion se presentan afguesefias sobre cada uno de estos
sintomas:

Atencion

El término proviene del latin “attendere”, cuyorsfigado original era “tensar el
arco hacia” (Roselld, 1998). Se puede definir lanaibn como un mecanismo de
capacidad limitada que controla y orienta la ad#di consciente del organismo en
busca de un objetivo determinado (Tudela, 1992guSe&5arcia y Magaz (2003), la
investigacion sobre mecanismos atencionales deraugsie, para que exista una
atencion eficaz, debe encontrarse bajo controlntafio y consciente de la persona, o
sea que el individuo debe poder regular su atendt@ma Bonetet al. (2007), la

atencion es necesaria para seleccionar, voluntan@mo no, los datos a los que
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atendera el cerebro, ignorando los estimulos waeles. Para analizar los estimulos
relevantes se necesita de un tiempo para extraalalims que se precisen y ese tiempo
requiere de la atencion.

En los sujetos con TDAH, la capacidad para elimgstimulos distractores y
centrarse en la tarea objetivo no se desarrollauad@amente y en consonancia con su
edad. Las dificultades en el control inhibitoriceden ser evidentes desde muy pronto,
mientras que las dificultades atencionales emengés tarde, a medida que aumentan
las exigencias académicas, laborales y socialedjalyitualmente se mantienen
constantes y persistentes a lo largo del tiempot (iHahey, Loeber, Aplegate y Frick,
1995). Asi, por ejemplcen la etapa infantBe suele manifestar por la poca persistencia
en el juego, y en la etapa de educacion primarextioriza en la falta de atencién a
las tareas que requieren un esfuerzo mental sdetepien que son olvidadizos y
desorganizados (Navarro, 2009).

Las habilidades atencionales, en general, serddaarcon la edad, pero esta
evolucion en los nifios y nifilas con TDAH se proddeeun modo mas lento y se
mantiene presente a lo largo del tiempo (Garga0oy).

Segun Ygual (2003), los problemas de atencion puedectar a la tarea de
vigilancia, a la atencion dividida, a la atenciéodlizada, a la atencion sostenida y a la
atencion selectiva. Para Shelton y Barkley (198Ugstudio de la atencion en escolares
con TDAH se ha centrado prioritariamente en la @én selectiva, la atencion
mantenida, la atencion dividida y la busqueda t&nmacion.

En suma, los individuos inatentos son menos capdeesantener el mismo
grado de compromiso en las tareas que otras pearsBierden su concentracion en
tareas rutinarias, y rechazan las que no le suaskitarés. A causa de esta inatencion,

aungue las comprenda, no sigue las reglas, icgtnes y ordenes, salvo que se les
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advierta y recuerde (Ygual, 2003). Su falta den@ém se manifiesta en las tareas
escolares y en las actividades ludicas u de qim tlejan las actividades a medio hacer;
son descuidados y olvidadizos en las actividadasagi parece que no escuchan cuando
se les habla directamente; evitan, les disgustarmuestran remisos a dedicarse a tareas
gue exijan un esfuerzo mental sostenido; son désdas con sus objetos personales,
suelen extraviar los objetos; se distraen con etBnirrelevantes, etc. (Barkley,
1997a).

En el Anexo X se exponen algunas de las caradtadstle los sujetos con
TDAH en cada una de los tipos de atencion.

Siguiendo a Calderdn (2003), en la Tabla 9 se marests sintomas del DSM-
[ll, DSM-1lI-R, DSM-1V, el DSM-IV-TR y el DSM-V pas los criterios de desatencion.
Se puede comprobar que los items de atencion sest®mn los mejor representados en
el DSM-III (APA, 1980) (por ejemplo, se distrae cfailidad, tiene dificultades para
concentrarse en el trabajo escolar o en tareagxjgen una atencién sostenida). En el
DSM-III-R (APA, 1987), se mantiene el niUmero deni$epara valorar la atencion, pero
su evaluacion es sobre todo en el aspecto seldgiraejemplo, tiene dificultades para
seguir las instrucciones de los demas, no escuchpme se le dice, extravia objetos
necesarios para hacer las actividades, etc.). Hititaa version del DSM-IV (APA,
1995), el DSM-IV-TR (APA, 2000) y DMS-V (APA, 2013f afiaden cuatro sintomas a
la evaluacion de la atencion, lo que demuestranjgoitancia que se le otorga a tal

constructo.
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Tabla 9.- Evolucién de los criterios de desatencién en el DSM

Sintomas del DSM-IV (1995),
Sintomas del DSM-IIl (1980)  Sintomas del DSM-III-R(1987) DSM-IV-TR (2000) y DSM-V

(2013)
1. A menudo no puede acabar las A menudo se distrae facilmente A menudo no presta atencion
cosas gque empieza. por estimulos ajenos a lauficiente a los detalles o incurre
situacion. en errores por descuido en las

tareas escolares, en el trabajo o en
otras actividades.

2. A menudo no parece escuchal. A menudo tiene dificultade®2. A menudo tiene dificultades
para seguir las instrucciones dgmra mantener la atencion en
los demas (no debido #areas o en actividades ludicas.
negativismo, o error de
comprension); como, por
ejemplo, no finaliza las tareas que
se le encomiendan.

3. Se distrae con facilidad. 3. A menudo tiene dificultad par8. A menudo parece no escuchar
mantener la atencidon en tareascaando se le habla directamente.
actividades ludicas.

4. Tiene dificultades para. A menudo no escuchaloquede A menudo no sigue

concentrarse en el trabajo escolardice. instrucciones y no finaliza tareas
0 en tareas que exigen una escolares, encargos, u
atencion sostenida. obligaciones en el centro de

trabajo (no se debe a
comportamiento negativista o a
incapacidad para comprender
instrucciones).

5. Tiene dificultades par®. A menudo extravia objeto§. A menudo tiene dificultades
concentrarse en un juego. necesarios para tareas pamra  organizar tareas Yy
actividades escolares (como pactividades.
ejemplo, juguetes, ejercicios
escolares, lapices, libros o
herramientas).

6. A menudo evita, le disgusta o
es renuente en cuanto a dedicarse
a tareas que requieren un esfuerzo
mental sostenido (como trabajos
escolares o domésticos).

7. A menudo extravia objetos
necesarios para tareas O
actividades (como por ejemplo,
juguetes, ejercicios escolares,
lapices, libros o herramientas).

8. A menudo se distrae facilmente
por estimulos irrelevantes.

9. A menudo es descuidado en las
actividades diarias
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Hiperactividad

La hiperactividad hace referencia a movimiento sixey continuo, que resulta
inapropiado; a inquietud, nerviosismo e incapacio@e estar sentado sin levantarse; a
“estar en marcha” continuamente como si se tuvigramotor interno y hablar en
exceso. Por lo tanto, los problemas motores daifass y nifas con TDAH incluyen
tanto el exceso de actividad como su inoportunigeata su edad y circunstancias
(Barkley, Fischer, Edelbrock y Samllish, 1990).desir, el exceso de actividad es casi
permanente y descontrolado, que no parece tenemate concreta y que aparece en
los momentos mas inoportunos (Gargallo, 2005). Otaatores afiaden que son
revoltosos, que no paran de dar golpecitos coddd®s, de moverse en sus asientos o
de molestar a sus compafieros de clase (Whalen keHet991). Ademas, suelen tener
problemas para regular sus acciones segun lossldseaatras personas o las demandas
del contexto (Slusarek, Velling, Bunk y Eggers, 200

Entre las conductas que mas discriminan a los @®&lcon TDAH de sus
compaferos se encuentran su actividad motora gnoegaefios movimientos, interferir
con otros y estar fuera del asiento, incluso coreles superiores de movimiento
durante el suefo. Este excesivo movimiento corp@alisminuyendo a lo largo de su
desarrollo. En la adolescencia, incluso, adoptaigdmente la forma de sentimientos de
inquietud y dificultades para dedicarse a activedadedentarias o tranquilas. Este
excesivo movimiento corporal de los nifios y nifiam @DAH se traduce en una
actividad casi permanente e incontrolada, que fegedicia en que no tiene una meta
concreta 0 que es incorrecta, y porque apareceo®mbmentos mas inoportunos
(Ygual, 2003). Segun Navarro (2009), a este movitoieexcesivo se une el habla

excesiva en momentos inadecuados. Segun esta,arndeaadolescencia y vida adulta
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se manifiesta principalmente en la dificultad paentener rutinas y por el sentimiento
de intranquilidad (Navarro, 2009).

Reichenbach, Halperin, Sharma y Newco(h992) midieron mediante
instrumentos objetivos los niveles de actividadi¢mafo) y atencion (test de ejecucion
continua), y encontraron correlaciones positivaseeasas medidas y las estimaciones
del profesorado sobre la existencia de dificultaateacionales e hiperactividad, lo cual
sugiere una asociacion entre estas variables.

En la evolucion del DSM (DSM-Ill, DSM-1lI-R, DSM-IY DSM-IV-TR y
DSM-V) se puede observar una mejora en la concigauen de los sintomas de
hiperactividad, tal como se observa en la Tabl&EhOas ultimas versiones del DSM se
agrupan los sintomas de hiperactividad e impulatvigCalderén, 2003).

Tabla 10.-Evolucién de los criterios de hiperactividad e &M

Sintomas del DSM-IV (1995),
Sintomas del DSM-III (1980) Sintomas del DSM-III-R(1987) DSM-IV-TR (2000) y DSM-V
(2013)

1. Corre de un lado a otro eh. Inquietud frecuente, que sk A menudo mueve en exceso
exceso, o se sube a los mueblesaprecia por movimientos denanos o pies, 0 se remueve en su
manos 0 pies o0 por moverse enaiento.
asiento (en los adolescentes
puede estar limitado a
sensaciones subjetivas de
impaciencia e inquietud).
2. Le cuesta mucho quedarge Dificultad para permanece2. A menudo abandona su asiento
quieto en un sitio o se mueveentado cuando la situacién len a clase o en otras situaciones

excesivamente. requiere. en gue se espera que permanezca
sentado.
3. Le cuesta estar sentado. 3. Dificultad para jugar com3. A menudo corre o salta
tranquilidad. excesivamente en situaciones en

gue es inapropiado hacerlo (en
adolescentes o0 adultos puede
limitarse a sentimientos
subjetivos de inquietud).

4. Se mueve mucho durante &l A menudo habla4. A menudo no tiene dificultades

suefio. excesivamente, verborrea. para  jugar 0 dedicarse
tranquilamente a actividades de
ocio.

5. Estd siempre “en marcha” 6. A menudo interrumpe o s&. A menudo “esta en marcha” o

actia “como si lo moviese uimplica en actividades de otrosuele actuar como si tuviera un

motor”. nifios; como por ejemplomotor.
interrumpiendo el juego que han
comenzado.

6. A menudo habla en exceso.
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En conclusion, se puede decir que la actividad mata los nifios y nifias con
TDAH se caracteriza por ser una actividad excestesprganizada e inoportuna. Es
considerada una “actividad excesiva’ porque solsapls limites considerados
normales. Se considera una “actividad desorganizaal@ue es cadtica y carente de
objetivos. Y, por udltimo, una “actividad inoportdr@orque sus acciones no se adecuan
a las demandas de la situacion concreta (Auguasv@all, y Thuras, 1998).

Impulsividad

La impulsividad hace referencia a una rapidez exaemn el procesamiento de
la informacién, un fracaso en esperar a emitir i@spuesta hasta que se haya reunido
informacion suficiente e inhibir mecanismos queailtes inapropiados para conseguir la
meta (Ygual, 2003). En esa misma linea, para Gatddé003) la impulsividad es un
déficit en la capacidad de inhibicion de condudgstocontrol), de refrenarse y de
demorar las gratificaciones. Se manifiesta mediénfgrecipitacion de dar respuestas
antes de haber concluido con la pregunta; la ingidm en actividades de otros, que
puede dar lugar a accidentes y a conductas deoriedg. Los informes de los
padres/madres y profesorado, segun Ygual (2003)firoc@mn que los sujetos con
TDAH son impacientes, tienen dificultad para demdas gratificaciones, les cuesta
mucho respetar los turnos e interrumpen constamtenzelos otros, lo que les origina
frecuentes problemas sociales. Son incapaces deolewnsus acciones y pararse a
pensar, antes de emprender una accion, en lasccemetas que puede acarrearles, esto
le lleva a que sufra muchos accidentes. Su escasoomtrol también suele provocar el
incumplimiento de normas basicas del hogar o laataclo cual crea tension familiar y

escolar.
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Para Bielsat al. (2004), la impulsividad se desvela cuando el séienfrenta a
tareas académicas complejas; y en el autocon&rabrdanizacion y la capacidad de
autorregular su propio ritmo.

Algunos autores (Whitet al, 1994) distinguieron entre impulsividad cognitiva
(asociada al subtipo inatento) e impulsividad camgal (asociada al subtipo
hiperactivo-impulsivo). Estos autores demostraroa tanto el factor de impulsividad
cognitiva como el factor de impulsividad conductuyadedecian problemas de
rendimiento, pero soélo el factor de impulsividadnadactual predecia la conducta
antisocial (Whiteet al, 1994). Segun Barkley (1997a), la ausencia debicibin
conductual conlleva un retraso en la adquisicion lake conductas destinadas a
planificar, guiar y controlar el comportamientoegasir las reglas y normas.

Hinshaw (1994) sefal6 que es posible que la imgdesil conductual refleje un
proceso de desinhibicion mas global que puede @atpla rapidez de respuesta, la
escasa capacidad para demorar la gratificaciénrgs @spectos de bajo control del
sujeto con TDAH.

Nigg (2001), por su parte, diferencié entre treggide impulsividad: cognitiva
(explicada a través del estilo de aprendizajepal desencadena dificultades asociadas
a los procesos de solucién de problemas implicadosreas perceptivas y escolares),
social (manifestada por la dificultad de adaptarégs normas del grupo) y conductual
(que se observa a traves de la precipitacion gri@ses constantes)

Para Barkley (1997a), el TDAH estd provocado por reétraso en la
interiorizacion de las conductas implicadas en Iahibicion conductual
(autorregulacion). La cual hace referencia a lalidabl de responder a las situaciones
de manera planificada inhibiendo las respuestgsopéadas de acuerdo a las demandas

de la tarea (Barkley, 1997b). Para este autor,optepto de control inhibitorio es
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similar al de inhibicion comportamental, basado lansupresion de la respuesta
prepotente a un evento para crear un retraso essfauesta (Barkley, 1997b). Lo
expuesto es consistente con los datos hallados @méstigacion realizada en Cali,
Colombia, por Bara-Jiménez, Vicufia, Pineda y He(2@03), que confirmaron la
existencia de un déficit en el desarrollo de labitdon del comportamiento, en el cual
se altera el control de las conductas motoras ooobjetivo dirigido. Debido a ello, el
comportamiento de los sujetos con TDAH esta masraado por el contexto
inmediato y por sus consecuencias, que por lanrdoidn representada internamente,
en aspectos como la prevision, el tiempo, la pleadfon, las reglas y la
automotivacion.

La autorregulaciéon nos permite formar represent@siale los acontecimientos
que vivimos, nos permite reflexionar sobre elledicdonar problemas, generar reglas y
estrategias conforme a un plan, favorecer la dparide otras habilidades no menos
importantes como son la comprension lectora, ebnamiento, la interiorizacion de
normas, etc. (Amador, Forns y Martorell, 2001).

Siguiendo a Calderdn (2013) se puede estable@olacion de los criterios de
impulsividad en los DSM-IIl, DSM-III-R, DSM-IV, DSMV-TR y DSM-V. En la

Tabla 11 se expone dicha evolucion.
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Tabla 11.-Evolucion de los criterios de impulsividad en eINDS

Sintomas del DSM-IV (1995),
Sintomas del DSM-IIl (1980)  Sintomas del DSMIII-R {987) DSM-IV-TR (2000) y DSM-V

(2013)
1. A menudo actla antes dk Dificultad para aguardar turnd. A menudo precipita respuestas
pensar. en los juegos o situaciones dmtes de haber sido completadas
grupo. las preguntas.

2. Cambia con excesiv. Frecuencia de respuest@ A menudo tiene dificultades
frecuencia de una actividad precipitadas antes de que gara guardar turno.
otra. acaben de formular las preguntas.

3. Tiene dificultades par@. Frecuentes cambios de uda A menudo interrumpe o se

organizarse en el trabajo (sin gaetividad incompleta a otra. inmiscuye en las actividades de

haya un déficit cognitivo). los otros (por ejemplo, se
entromete en conversaciones o
juegos).

4, Necesita supervision

constantemente.

5. Hay que llamarle la atencién en
casa con frecuencia.

6. Le cuesta guardar turno en los
juegos o0 en las situaciones
grupales.

En sintesis, el nifio impulsivo se caracteriza per mquieto, distraido,
inconstante en su trabajo, poco dado a guardan,turcapaz de pensar antes de actuar,
inclinado a realizar actividades fisicas arriesgagacon tendencia a interrumpir a los
demas (Calder6n, 2003). Los nifios y nifias impussizometen mayor numero de
errores en las actividades que emprenden y sopdnea de invertir el tiempo extra que
se les proporciona para mejorar su ejecucion (SoBagke, Lamparelli, Stevenson,
Thompson y Henry, 1994). En suma, los sujetos isipo serian aquellos cuyo
sistema de autorregulacién falla ante determinaitasciones y su comportamiento
resulta precipitado, irreflexivo o ineficaz (Caldey 2003).

1.5.2. Herramientas complementarias para la deteam y/o diagndstico

La realizacion de la deteccion o el diagnésticadanifio con TDAH no es una

tarea sencilla. Para hacerlo se debe demostrarajjle:sintomatologia aparece pronto

en el desarrollo del nifio; b) se diferencia clanai@ealel resto de los niflos y nifias que
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no presentan el trastorno; c) es relativamente rgkr@do u ocurre en diferentes
situaciones; d) afecta a su habilidad para cungplir aquello que se le exige para su
edad; e) es relativamente persistente durantem®ipd o el desarrollo; f) no se debe
Unicamente a causas sociales o ambientales; gjedatéonado con irregularidades en
el funcionamiento o desarrollo del cerebro, es rdegie existe un déficit en
funcionamiento natural de una habilidad mental;)ye$ta asociado a otros factores
biolégicos que pueden afectar al funcionamientoesadollo del cerebro: genéticos,
lesiones, etc. (Barkley, 2002).

Puede afirmarse que no existe una prueba diagaddéfinitiva que permita
detectar a los sujetos con TDAH (Raataal, 2012). Asi, en el momento actual, no se
dispone de técnicas analiticas y/o de imagen whgtijue permitan una identificaciéon
inequivoca de este trastorno, por lo que el aberdéggndstico es principalmente
clinico, apoyandose en la evaluaciéon del compogatoi segun diversas escalas
(Rodriguez Quirés, Morcillo, Loureiro, Quintero @Gutez y Correas, 2006). Tal como
sefala Orjales (2012a), la afectacién que prodedemas o menos grave dependiendo
del individuo y de sus circunstancias, pero en lmningaso se podra medir de forma
fiable. Se puede llegar a estimar de forma indirecinespecifica, pero actualmente no
se dispone de prueba médica (test genético, prdeb@euroimagen, etc.) ni de test
psicométrico (ni tan siquiera los tests de atencgue constituyan por si mismo un
criterio diagnaostico fiable.

Si bien es cierto que los criterios del DSM o d€I& son fundamentales, habria
algunas limitaciones si el diagnéstico se limitad a ellos. Ademas, es posible que no
se preste atencion a algunas variables ambiengaieslos enmarcan y que pueden
desempeiar un papel importante en determinadoseprab de conducta del nifio con

TDAH. Por esta razén, Gargallo (2005) propone lalizacion de una evaluacion
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multimodal en la que se utilicen diferentes inseatos para realizar un correcto
diagnéstico. En este sentido, Trujillo-Orrego, Ay Pineda (2012) consideraron que
para lograr un diagnéstico comprensivo del TDAH dabe obtener informacién
colateral que permita concretar su perfil sintootath el fenotipo neurobiolégico, con
base en la consideracion de modelos de alteraciiumesonales; y de ahi que las
investigaciones mas recientes destaquen la nedegida realizar un  abordaje
multinivel. Estos autores propusieron tres nivelegprofundizacion en el diagnéstico:
nivel probable (criterios del DSM), nivel confirmab (exploracion neuropsiquiatra,
médica y neuropsicologica) y nivel analitico-neimtdpico (diagndstico etiolégico
basado en modelos de las neurociencias: genéticmlitieo, bioquimico,
neurofisiolégico...).

Por otro lado, para diagnosticar una patologiareeiga: comparar el desarrollo
del individuo con el desarrollo evolutivo de logetas de la misma edad, atender a la
consideracion sobre si la evolucién de los sintodelstrastorno pudiera haber sido
modificada por la estimulacion recibida por el smjey a la exigencia social y
académica del contexto (Orjales, 2012a). A lo caleria afiadir o concretar sobre la
posibilidad de que el sujeto esté siendo medicado.

En ese sentido, cuando un especialista realizaiagndstico de un nifio
basandose en la observacion y evaluacion de su artanpento y de su
funcionamiento general, no valora la afectacion anica del nifio, sino sus
manifestaciones sintomatologicas, las cuales sodupto de la interaccidn entre esa
afectacion neurologica de base y la estimulacitaneducacion que haya tenido hasta el
momento (Orjales, 2012a).

La evaluacion clinica es quizas la forma mas olgettuantificable y fiable, y

debe sopesarse junto a las observaciones del grapiente y de las personas cercanas
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a él (Quinlan, 2003). Se hace necesario una evatlugsicolégica multidisciplinar, que
recoja la informacién de los distintos especiaisiaruebas médicas, psicoldgicas y
neuropsicolégicas, y la informacion del ambienteifiar, escolar y social. Para ello se
deben utilizar las pruebas ya existentes, talesocentrevistas, inventarios y escalas
(Clavel, Carballo, Garcia y Quintero Gutiérrez, @00sin olvidar que el proceso de
evaluacion no finaliza con el diagndéstico, sino g requiere una evaluaciéon
permanente (Brown, 2003).

La tarea del Orientador escolar para colaborarl gllagnéstico, segun Orjales
(2012a), debe ser:

= Recoger informacion de la sintomatologia actualmediante la
observacion directa y la utilizacion de cuestiomarde conducta para
padres/madres y profesorado, que ayuden a la dmiegeneral de
problemas y a la deteccién de la sintomatologid B&{H.

» Recoger informacion de la historia clinigaescolar:cronicidad de la
sintomatologia, descartar que se pueda deber asess vitales o a
situaciones puntuales en la vida del nifio, deteamiel grado de
desadaptacion que presentaba y que presenta aetuelral nifio (en el
ambito personal, académico, comportamental, socfaimiliar), influencia
ambiental (social y familiar) en la evolucidon de Isintomas, informacién
sobre los programas de intervencion que hayandduaghr, la percepcion de
resultados de los padres/madres y los beneficitsnmos, e informacion
sobre antecedentes familiares.

= Recoger la informacién que aporte datos para gndistico diferencial
(con trastornos especificos del aprendizaje, corbl@mas sociales o

emociones, etc.).
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La American Academy of Child and Adolescent PsyichiéDulcan y Benson,
1997) consider6 que, para un correcto diagndstieodebe realizar una evaluacion
comprensiva, recomendando que se incluya: un examético, un historial de los
sintomas especificos del TDAH, el uso los critedesDSM o de la CIE, la utilizacion
de escalas de estimacion conductual, la evalugsi@oeducativa y la observacion en la
escuela.

Una de las principales dificultades con la queeseuentran los clinicos es la
obtencién de datos para ampliar su anamnesis deéirar el cuadro clinico y juzgar el
efecto que los sintomas del TDAH tienen en el memito académico, en las
relaciones, etc. (Vicente, Navas, Belmar y Holg&d,0).

En la investigacion realizada por Cardo, Servena@a y Llobera (2007), en
poblacién escolar de Mallorca, utilizando la es@ddHD-1V-SR, encontraron que con
la estrategia psicométrica se consigue un riggptab&e para hallar la tasa de sospecha
global de TDAH. Sin embargo, para establecer tagaprevalencia por subtipos es
necesario complementar con una estrategia “clinica”

El clinico puede ser un buen conocedor de logro@ diagndsticos pero
necesita analizar el comportamiento de los nifingigs en todos los contextos, por lo
gue habra de recurrir a fuentes de informaciéni@auit cercanas al paciente (Caceres y
Herrero, 2011). Debido a la dificultad para realiehdiagnostico en el despacho del
profesional, se depende mucho de la informaciondgsee distintas fuentes se provee
respecto a la conducta del nifio en su ambienteliant. Ademas, el profesional
requeriria multiples observaciones para conoceroctumcionan los nifios y nifias en
esos ambitos. De ahi que se hayan desarrollo nsogenmastrumentos diagnésticos para
padres/madres y profesorado (Heydl, 2005). Dedjaulichas investigaciones sefialan

gue el contexto familiar tiene un papel fundameatala evolucién del TDAH, llegando
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a afirmarse que la familia puede constituir undaate riesgo que interactie con la
predisposicion del nifio, y afectar a la presentadé los sintomas y a su continuidad
(Miranda-Casas, Garcia-Castellar y Presentacionerter 2002). Asi, los factores
familiares no son considerados como el origen @&\H, pero si se estima que pueden
mantener e incluso amplificar su sintomatologiae¢Bntacién-Herrero, Garcia-
Castellar, Miranda-Casas, Siegenthaler-Hierro g-Janénez, 2006).

En este sentido, hay que apuntar el incremengoubdécaciones sobre factores
psicosociales y contextuales, que ponen de mamiflasinfluencia que ejercen en la
evolucion del trastorno (Rosello, Garcia-Castellarraga-Minguez y Mulas, 2003).

En un estudio realizado por Caceres y Herrerol(R@dcontraron que los padres
y madres valoran de manera parecida a sus hijos, gasten diferencias que son
significativas en ocasiones, entre la apreciaciéh abmportamiento por parte de
padres/madres, por un lado, y del profesoradoppor Para motivar tal discrepancia
plantean varias posibilidades: valoracion en difee contextos, distintas capacidades
de observacién, entornos con diferentes tipos gigeramientos, etc.

Por otro lado, Herrera, Quintero Gutiérrez y Gaf@®a@06) consideraron que,
dentro de la mencionada valoracibn comprensiva,deige incluir la evaluacién
neuropsicolégica, mediante la cual se faciliteeldizacion de un correcto diagnéstico y
se aporta informacion sobre el tipo de disfuncideneional que estos pacientes
presentan y, a la vez, sobre su perfil de funcimuescales superiores. Dentro de los
instrumentos para dicha evaluacion citaron: Escddafteligencia Wechsler, Test de
colores y palabras Stroop, Test de Trazados o &agi¥MT), Test de Ejecucion
Continuada (CPT), Test de Variables de la Aten€iddVA), Sistema de Diagndéstico

de Gordon (GDS), Test de Clasificacion de Tarjd@gVisconsin (WCST), etc.
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Por su parte, Jiménez (2012) sefalé diferentesbpsupara la valoracion de
procesos atencionales y del funcionamiento ejegutjue son relevantes para el
conocimiento de este trastorno: Test de Atencién D@st de Stroop (control
inhibitorio), Test de los Cinco Digitos, Span Vikda la Wechsler Memory Scale (para
la memoria de trabajo), Torre de Hanoi (Planifiéagj etc.

Tal como se expone en otros apartados del presabggo, se debe diferenciar
entre deteccion temprana del alumnado que presedteadores del TDAH del
alumnado que presenta diagnéstico definitivo cold@H. Para este Ultimo se requiere
de un diagndstico médico vy, por consiguiente, del de otros instrumentos o pruebas,
gue van mas allad del objetivo del presente estudibdemas, para la posterior
intervencion en el &mbito escolar se requeririairtke evaluacion psicopedagogica que
contemple, entre otras cuestiones, todos los ambiiiade estos escolares pueden tener
dificultades.

Dentro de la evaluacién clinica y siguiendo laiilzecion de los autores Clavel
et al. (2006), a continuacion se presentan diferentesategtas o técnicas para la
deteccion y/o diagnostico del TDAH, centrdndosengypalmente en nifios/as vy
adolescentes:

Entrevista clinica

Segun Claveket al. (2006), la entrevista clinica debe recoger datiwes el
desarrollo evolutivo, antecedentes meédicos y a@miclel paciente y su familia,
rendimiento escolar, sintomatologia que presentatexto en que aparecen los
sintomas, discordancia con la edad, deterioroaclystratamiento e intervenciones
recibidas, con sus resultados; debe ser estruetucacsemiestructurada; y debe
completarse con entrevistas a la familia, profetmnaotros adultos importantes en la

vida del sujeto.
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Ademas, deben recoger informacion sobre las carstitas, las posibles
causas, la evolucién y la repercusion del trastemta vida del nifio y de las personas
con quien convive. A la vez, debe incluir inforndecsobre el interés que muestran los
padres/madres para solucionar el problema y dexpsctativas que se han creado
(Reidet al, 1998).

Una buena historia clinica debe enfocarse haciasigsos positivos de la
enfermedad, los criterios de exclusiéon, la inteaxjdlos trastornos asociados y la
historia familiar, y que dicha informacién se olgenanto del padre como de la madre
(Bielsaet al, 2004).

En el Anexo Xl se exponen algunas entrevistas émcpara los sujetos con
TDAH y otras de amplio espectro que pueden compédtdiagnostico.

Métodos de observacion

Segun Clavekt al. (2006), consiste en observar la conducta dets@e un
medio natural. Se asignan codigos de observacitas @onductas para asignarlas a
categorias conductuales. Los codigos facilitanregdistro de comportamientos
caracteristicos del trastorno, presentan una edefrablilidad y posibilitan la evaluacion
continua de los tratamientos (Moreno, 2001). Ademégudan a recoger los
antecedentes y consecuentes de las conductas chiygsapara llevar a cabo un
programa cognitivo-conductual de intervencion edpec para el sujeto (Barkley,
1998a).

Aunque los registros de observacion pueden elamwide manera personal, en
el Anexo XII se exponen algunos estandarizados.

Inventarios, escalas y cuestionarios
Segun Claveet al. (2006), son los mas utilizados. Se obtienen dditestos a

través del sujeto, de su familia y de su entorgolas, social o laboral. Son impresiones
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subjetivas y a veces contradictorias, quizas dehithbo mayor o menor estructuracion
del ambiente en que se desarrollan, pero que f@rngiomparar con otros sujetos de su
misma edad y comprobar si se distingue de la natadhl(Rappley, 2005). Los
cuestionarios de comportamiento son las herransefi@ses con respecto a la
cuantificacion de sintomas (Rodriguet al, 2011). Los datos cuantificables que
aportan pueden compararse con los valores de mefaresiendo una guia directa para
detectar el desajuste del comportamiento del néaalerdo a su desarrollo; realizar,
en su caso, la derivacion hacia los servicios noédig, durante el tratamiento, para
medir su efectividad y realizar el seguimiento. &mbargo, para que sean Utiles deben
tener valores normalizados dentro de la poblacidgue viven los sujetos sobre los que
se aplica (Garcia-Tornet al, 1998).

Tal como queda expuesto, las escalas, cuestiongrgmn una ayuda necesaria
para la evaluacion del sujeto con TDAH pero no paeslistituir a la entrevista clinica
(Montafiés-Radaet al, 2010). Suelen utilizarse como cribado, pero noa pel
diagnéstico definitivo.

En la investigacion realizada por Blazquez-Almestaal. (2005), en la que
utilizaron una escala de cribado cumplimentadaepprofesorado, concluyeron que los
resultados obtenidos pusieron de manifiesto el lpag®ortante de los docentes en la
deteccion de estos nifios y nifias. La razon qudqaleon es que tienen la ventaja de
tener al niflo en una situacion de exigencia coataude atencion en las tareas
académicas y, a la vez, pueden tener como refarahoesto de los nifios y nifias de su
edad.

En el Anexo XIlll se exponen algunos de estos iraréod, escalas y
cuestionarios. En funcion de que estén mas o meiniggdos a la identificacion del

TDAH, se categorizan en:

103



Caracteristicas del TDAH

= Escalas de evaluacién global o general: Amplianoebcimiento de otros
trastornos asociados que, en ocasiones, puedersemaao confundir el
diagnéstico (Clavett al, 2006).

= Escalas de evaluacién especifica: Aportan inforémagaliosa para evaluar
el impacto del trastorno y facilitan el procesogdiastico (Clavelet al,
2006). Estas escalas persiguen la medicion deitbsngas que cumplan,
directa o indirectamente, los criterios diagnésticel DSM. También se
exponen otras escalas de evaluacion que puederatangl diagndéstico.

En el mismo Anexo Xlll se reproduce un cuadro siivdpde Pedreira (2000)
gue incluye algunos datos de varias de estas sschlade, entre otras cuestiones, se
muestran datos sobre fiabilidad y validez de cadade ellas.

1.5.3. Diagnéstico diferencial

Aunque el presente trabajo va dirigido hacia leeclgbn del alumnado que
presenta indicadores del TDAH, es conveniente tenecuenta, aunque soélo sea de
manera somera, algunas cuestiones sobre el diamgnddgerencial de este trastorno.

El diagndstico diferencial consiste en comprobarlasisintomatologia que
presenta el sujeto es debida a un TDAH o a otstdnao. En ocasiones los sintomas de
ambos trastornos son semejantes y se requiere rama pgricia para realizar la
discriminacion (Puig y Balés, 2003). Para Orja281@a), eldiagndstico diferencial
define el tipo de trastorno al descartar la presede otros que pudieran explicarlo
mejor.

Ademas, las manifestaciones que presentan lososupein TDAH también se
pueden encontrar en la poblacion normal, el nieehfgéctacion en la vida diaria es, asi,
una de las dificultades para su diagnéstico (MargaRadaet al, 2010).

Asi, y tal como sefial6 Orjales (2012a), para querieomatologia del TDAH se
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considere patolégica es necesario, ademas de @eaiblemas de adaptacion

significativos en algin ambito del desarrollo, geehaya realizado un diagnéstico dife-
rencial que permita descartar que los sintomas medgn explicarse mejor y

exclusivamente por la presencia de estresoregsitabtro tipo de trastorno.

Para que las conductas del sujeto se puedan coarsidiesadaptadas han de
presentar una frecuencia y una intensidad que rsgaradpiada para su nivel de
desarrollo. Para los sujetos con TDAH, el DSM mnopprciona indicadores precisos
para diferenciar cuando una conducta es inapropi&iaa ello se precisa la
comparacion con sujetos de la misma edad y sexdagoersona evaluada (Amadetr
al., 2006). De ahi la valiosa colaboracién del praf@do en el proceso de deteccion.

Para realizar un correcto diagnéstico del TDAHeihciandolo de otros
trastornos o condiciones con sintomas similareshame necesario tener siempre
presente las caracteristicas de la alteracionipahc

A continuacién se exponen algunos casos o situasiqne comparten sintomas
con el TDAH (Bielseet al, 2004):

= Normalidad: Hay conductas de actividad excesiva soe normales en

diferentes etapas evolutivas y, ademas, existe\graabilidad interpersonal

respecto al grado de actividad de cada individaor tanto, la actividad por

si misma no implica la existencia del diagnosti@y que tener en cuenta el
momento de aparicion, la afectacion, duracion, etc.

= Trastornos de origen ambiental o psicasocExisten determinadas

situaciones en las que aparecen sintomas de hip&tad que se confunden
con los propios del trastorno, tales como las ieaes ansiosas de algunos
nifos o nifias a ciertos contextos, circunstandesobreestimulacion, de

abandono, de privacion socio-cultural, de aiemto e, incluso, de
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abuso fisico o sexual. Sin embargo, ello no itaptjue necesariamente
deba excluirse la existencia de TDAH.

Trastornos psiquiatricos: Hay algunos trastornéguiéricos que comparten
muchos de los sintomas del TDAH: trastorno aenducta, trastorno
negativista desafiante, depresion mayor, ansiettadtorno de angustia,
trastorno bipolar, trastorno fébico, trastorebsesivo-compulsivo, TGD
(aungque, como ya se ha expuesto, el actual DSM-¥xlduye), retraso
mental, trastornos de tics, trastorno por estrésrgamatico y trastorno por
consumo de sustancias. A ellos hay afiadirles culréos seis sintomas
descritos en la ansiedad generalizada en el DSMAtytietud, dificultad de
concentracion, irritabilidad y alteraciones dslefio. Sin embargo,
existen diferencias entre todos ellos y el TDAHmMoose expondra mas
adelante.

Trastornos médicos no estrictamente neurol§gicdestacan los
siguientes: trastornos tiroideos, intoxicacion eced de farmacos
(estimulantes, broncodilatadores, antiepiléticps  malnutricion,
trastornos genéticos (sindrome de Klinefeltesmdrome de X fragil,
fenilcetonuria...) y trastornos exd6genos no inwd (plomo, alcohol,
tabaco...). El especialista de la medicina seréegbonsable de realizar el
diagnéstico diferencial.

Trastornos médicos con afectacion predominantememd@rologica:
trastornos neurocutaneos (neurofioromatosis, esiter tuberosa...),
neoplasias (histiocitosis, leucemia...), epilapsi generalizadas,
enfermedades degenerativas neurologicas  (Wilsonucothstrofias,

lipofucsinosis...),  hidrocefalia,  procesos featiosos (encefalitis,
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meningitis bacterianas...)encefalopatia hipdxico-isquémicaencefalopatia
postraumatica, glucogénesis, etc. También en astg es el profesional de
la medicina el encargado de realizar el diatgwsliferencial.

1.5.4. Comorbilidad o trastornos Asociados

Por comorbilidad o trastornos asociados se haaergfia a que, en muchas
ocasiones, los sujetos con TDAH cumplen criter@®ulos trastornos que pueden estar
actuando al mismo tiempo y dificultar su diagn@st@mmo TDAH (Puig y Balés,
2003). Esto evidencia la necesidad de identifiearpranamente los posibles factores
gue estan influyendo en el curso del TDAH, tantdeeexpresion de los sintomas como
en la asociacion con otras psicopatologias (Colddnego, Miranda-Casas, Herdoiza-
Arroyo y Presentacion-Herrero, 2012). Como ya sexpuesto, uno de los objetivos
del presente estudio es, precisamente, la ideatio temprana de los sujetos que
presentan indicadores del TDAH.

Respecto a la comorbilidad, existen elevadas tdsasoncurrencia entre el
TDAH y muchos otros trastornos psiquiatricos: wash depresivo mayor, trastorno
bipolar, trastornos de ansiedad, trastorno negsivdesafiante, trastorno disocial,
trastorno del aprendizaje, trastorno de la Touresleuso de sustancias y otras
patologias psiquiatricas (Pliszka, 2000).

Como sefalaron Artigas-Pallarés (2003), para quenaorbilidad tenga sentido
se deben dar dos condiciones:

= que la presencia de la comorbilidad condicione fon@ma de presentacion,

prondstico y abordaje terapéutico distinto paraagaceso comorbido (por
ejemplo, proponer un tratamiento farmacoldgicordiiée);

= que la frecuencia con la que uno aparece cuandtelesta presente, sea

mas alta que la prevalencia aislada en la poblaygderal.
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Del mismo modo, a la hora de hablar de comdddl hay que diferenciar
los trastornos comdrbidos de los sintomas seciasdaksi, un nifio TDAH puede ser
un nifio rechazado y ello le lleva a presertateza, llanto facil, problemas para
dormir, bajo concepto de si mismo, etc. Statde una sintomatologia depresiva
gue es secundaria al TDAH. Los casos de cofidabti genuina son aquellos en los
gue se presenta el trastorno asociado sin que temga explicacion por la
sintomatologia del TDAH (Diaz, 2007).

En un estudio de Szatmari, Boyle y Offord (1989cemraron que un 44 % de
los nifios y nifias con TDAH padecian al menos o@stdérno psiquiatrico, un 32 %
padecia dos trastornos y un 11 % presentaba alsni@wtrastornos asociados. Por su
parte, en un estudio realizado en Suecia por @glogde Gillberg (Kadesjo y Gillberg,
2001), se ponia en evidencia que el 87 % de nifingigs que cumplian todos los
criterios de TDAH tenian, al menos, un diagnostiomorbido, y que el 67 % cumplian
los criterios para dos trastornos. Con lo cualltasa extrafio la presentacion aislada
de los sintomas del TDAH, y, asi, si se atienda aifio con TDAH -si el diagndstico
se limita al TDAH- existen muchas probabilidades qiee se pase por alto otros
problemas, a veces mas importantes que el propHIArtigas-Pallarés, 2003). A
ello se une, segun este autor, que en muchas neadims limites entre dos trastornos
distintos son dificiles de establecer.

En la bibliografia cientifica se citan las siguestasas de comorbilidad en la
poblacion infantil: con trastorno negativista desate, 35 %; con trastorno disocial,
10-50 %; con trastorno del estado de animo, 15-78&®b trastornos de ansiedad, 25
%; y con trastornos del aprendizaje, 10-92 % (Haldet al, 1993).

En un estudio realizado por Rodriguez, Lopez-\Glbais et al. (2009), en la

poblacion escolar de Castilla-Ledn encontraron €juél % de escolares con TDAH
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presentaban alguna comorbilidad. De ellos, el 4é&&h trastornos por ansiedad, el 31
% trastornos del comportamiento, el 9 % trastordelsestado de animo, el 10 %
trastornos por tics y el 12 % enuresis. No observaliferencias significativas en
cuanto a la existencia o no de comorbilidad emsediferentes subtipos. Sin embargo,
si encontraron diferencias significativas en lastsrnos del estado de animo con mas
frecuencia en el subtipo inatento, respecto al @oado e hiperactivo-impulsivo.
Tampoco hallaron diferencias significativas entos Idiferentes sexos y etapas
educativas (Primaria y Secundaria).

Barkley (2006) encontré las siguientes tasas deoduitidad: hasta el 26 % de
los nifios y nifias presentaban también TGD; entrdOely el 60 %, presentaban
trastorno negativista desafiante; entre el 25 $%P6 presentan algun trastorno de
ansiedad (angustia, fobia, obsesivo compulsivoiedad generalizada, ansiedad de
separacion); entre el 30y el 60 % presentabatotreo del suefio, etc.

Existen varias propuestas para explicar las atsestde comorbilidad (Pliszka,
1998): la sintomatologia del TDAH es un componeatgktrastorno comorbido; se
trata de un sesgo de valoracion (las personas @®mw anas problemas solicitan mas
asistencia médica que quienes presentan un setorima); el diagnéstico de TDAH
podria no responder a una entidad Unica homogémea,a un grupo de trastornos
con diferentes etiologias, factores de riesgo yemlases clinicos (Biederman,
Faraone y Lapey, 1992); y, por ultimo, podria setrastorno precursor evolutivo de
esos trastornos comorbidos, o un factor de riesga la aparicion o persistencia de
algun otro trastorno comorbido.

Para Artigas-Pallarés (2003), no se puede limitentender la comorbilidad
como la presentacion en un mismo individuo de dogs enfermedades o trastornos

distintos, se requiere una relacidon remotamentesatan interactiva entre ambos
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procesos.

Por otro lado, es importante la secuencia de lac@a de la sintomatologia
correspondiente al TDAH vy al trastorno concurreBidas alteraciones de la atencion
o de la hiperactividad se presentan con posteadrid los sintomas propios del
cuadro comorbido, aumenta la probabilidad de quhadi alteraciones sean una
extension del trastorno primario. Aunque, légicategasta secuenciacion no es facil
de determinar (Puente, Loro, Riaza, Herrera y @uinGutiérrez, 2006).

La mayor parte de los estudios sobre comorbilidgablas realizado con nifios y
adolescentes masculinos (Rucklidge y Tannock, 206l¥)dando al sexo femenino,
con lo cual la ciencia ha sido negligente en estdido y los resultados pueden estar
sesgados (Puengtal, 2006).

El tema de la comorbilidad es también muy impoganta hora del tratamiento
e intervencién, por ejemplo, con psicoestimulanyasque el efecto positivo en uno
de los trastornos puede conllevar el efecto negativel otro (Puentet al, 2006).

Cada subtipo de TDAH se asocia a comorbilidadedigtanta naturaleza. Asi,
el subtipo combinado y el predominantemeigerhctivo se suele asociar mas a la
presencia de conductas agresivas, desafiantesopgsicionistas; mientras que el
subtipo predominantemente inatento se asguiatdemas de caracter internalizante:
ansiedad, depresion, inhibicién y timidez (Mirar@iasas, Ciscar y Roselld, 1992).

Para Rosell6, Amado y Bo (2000), los trastornogredlizantes (oposicionista
desafiante, disocial y sindrome de Tourette) se damérbidamente con mas
frecuencia en el subtipo combinado (63.8 %), segulél subtipo hiperactivo-
impulsivo (38.5 %) y, en ultimo lugar, el subtipmatento (21.4 %). Lo mismo suele
ocurrir con los trastornos internalizantes (fol@specifica, fobia social, estrés

postraumatico, trastorno de ansiedad generalizadistorno de ansiedad por
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separacion, depresion mayor y distimia), el subtipmbinado fue el que mayor
comorbilidad experimenta (38.9 %), seguido del ipobinatento (32.2 %) y del
subtipo hiperactivo-impulsivo (30.8 %), aunque nacuwentran diferencias
significativas entre ellos.

Continuando con los subtipos, un estudio de Ro$20l601) encontr6 que el 81.8
% de los nifios/as del subtipo combinado presentabas de cuatro trastornos
asociados, les seguia el subtipo inatento, conu# %, y, en menor medida, el
subtipo hiperactivo-impulsivo, con un 33.3 %.

Por todo ello, en cuanto a la comorbilidad, puedeirde que el subtipo
combinado es el que presenta mayor desventajaugaiene mas probabilidad de
presentarse asociado al trastorno oposicionistafidete y, ademas, es el subtipo que
muestra mayor numero de trastornos asociados (ir@asast al, 2004).

Flores (2009), en su investigacion, concluyé qus $wmbtipos de TDAH
estudiados presentaban caracteristicas de condaxbitlaramente diferentes, lo que
podia sugerir que existen mecanismos neuropsicasgipsicolégicos y cognitivos
distintos.

Por ultimo, es necesario recordar que muchos dédstrnos no permanecen
estables a lo largo de la vida en sus sintomaspgraeasiones (Jensen, Martin y
Cantwell, 1997), debido, entre otras cuestionémss @ambiantes exigencias que la vida
plantea, por ejemplo, la demanda para ejerceniasidnes ejecutivas van creciendo a
lo largo del desarrollo del individuo (Puergkeal, 2006). Con el desarrollo evolutivo,
los problemas asociados al trastorno, valoradda griancia y después en los primeros
afos de la adolescencia, no presentan diferengiificativas, excepto para la variable
de ansiedad, estimada por los padres/madres (CoDiagoet al, 2012).

En el Anexo XIV se exponen algunos de los trastomeuropsiquiatricos que
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coexisten con el TDAH de manera mas frecuente ggacemdérbidamente o de forma
secundaria, tales como: Trastorno disocial, @possta-desafiante, Trastornos del
aprendizaje, Problemas de habilidades motofaastorno bipolar, Trastorno por
consumo/abuso de sustancias téxicas, Trastatao la comunicacion, Trastorno
obsesivo-compulsivo, Trastorno depresivo, Tio®nicos, Trastorno generalizado
del desarrollo, Retraso mental y esquirndrestc.
Dificultades Especificas de Aprendizaje

En otro apartado de este trabajo (apartado 1.49xpeso la evolucién del
concepto de DEA en la normativa estatal y de Casari

La comorbilidad del TDAH con los trastornos o difiades de aprendizaje se le
da en este trabajo un tratamiento diferenciadowgaumno de los objetivos del presente
estudio hace referencia a las dificultades endéueion escolar del alumnado detectado
con indicadores del TDAH. Estos problemas escglaesmuchas ocasiones, son un
indicio de que se encuentra presente una DEA anselgDSM-IV-TR (APA, 2000), un
trastorno del aprendizaje. De ahi la importanciasdlo de abordar la comorbilidad de
ambos trastornos sino, también, de su deteccidpréara.

En cuanto a la tasa de comorbilidad entre TDAHBADen la bibliografia

cientifica se encuentran, entre otros datos, lksgidos en la Tabla 12.
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Tabla 12.-Prevalencias sobre comorbilidad entre TDAH y DEA

Autor Prevalencia (%)
Holbrow y Berry, Los indices de prevalencia de los trastornos denapraje en los sujetos con
1986. TDAH oscilan entre el 26 % y el 41 %.
Shaywitz y El TDAH se presenta en un 33 % de los nifios y nigasdislexia.

Shaywitz, 1988.

Fricketal, 1991. Un 20 % de escolares hiperactivos margfiestrastornos especificos de
aprendizaje en las &reas de lectura, esErijumatematicas. Entre los nifios/as
con TDAH, del 8 al 39 % muestran dislexia.

Barkley, 1998b. Encuentra que no hay diferenciaedos subtipos en cuanto a la dislexia (que se
situaba en torno al 19-40 %), disgrafia (entre2eb2 %) y discalculia (entre el 22-
59 %). Usa los criterios del DSM-III (APA, 1980).

Pliszka, 2000. El de lectura o dislexia es el ntdsdrbido con TDAH (entre 15 y 30 %).
Bernaldo de El 30 % de nifios/as con TDAH tiene una dislesiacéada.
Quirés, 2005.

Mulaset al, 2006. Recogen una tasa que varia entre el 3% @ de la poblacién escolar, y entre el 5
y el 6 % de la poblacion infantil.

Barkley, 2006. Encuentra para los trastornos dei@ana tasa que oscila entre el 8 y el 39 %, y
para los trastornos de célculo una tasa situada eht2 y el 30 %.

Puenteet al, 2006 Consideran que de cada cuatro nifios/as E&HT uno presenta trastorno de
aprendizaje (entre el 20 y el 25 %, variando eememtandose en funcién de la
restriccién o definicion del trastorno de aprenjizaY a la inversa, de cada tres
nifios/as con trastorno de aprendizaje, uno pre3démad.

En el estudio realizado por Jiménez y Diaz (20bPyesla comorbilidad TDAH
y Dislexia, concluyeron que los resultados parenditar que un 20 % de los nifios y
nifas con TDAH, independiente del subtipo, predmmntadislexia, y que se podia
afirmar que la probabilidad de que se presentexdsslen los sujetos con TDAH, o
viceversa, es mas frecuente que en la poblaciéergen

De todas formas, como sefiald Artigas-Pallarés (2008 estudios que abordan
el grado de comorbilidad entre dislexia y TDAH ntuas cifras dispares, que es preciso
atribuir al método diagndstico y los criterios igaldos. Es posible que esta apreciacion
se pueda generalizar a todo tipo de tasas de cditadb

Segun Montafés-Rada y De Lucas (2007), el trastomoaprendizaje, en
muchas ocasiones, es lo primero en detectarseugasig diagnostico se hace en el
ambito escolar. Muchos escolares del subtipo itatentes han sido atendidos por sus
dificultades escolares o por dislexia, y muchaesesin éxito debido al propio déficit

atencional.
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Existe cierta confusion sobre si la hiperactividadas DEA son el mismo
trastorno o constituyen problemas diferenciaddio Ee debe mas a la falta de
definiciones operacionales que a las similitudeseeambos (Miranda y Santamaria,
1986). En este sentido, la aparicién de los masudilegndsticos (DSM-II, lI, IlI-R,
IV, IV-TR, y CIE-9, 10) ha ido incorporando desaipnes mas precisas que han
permitido una clasificacion diferenciada de ambastbrnos (Jiménez y Diaz, 2012). La
misma definiciébn de Dificultades de Aprendizaje ddtional Joint Committee for
Learning Disabilities (1994), incorpora el hecho gee ambos trastornos pueden
coexistir, lo que, en cierto sentido, les hace pedelientes.

Segun Jiménez y Diaz (2012), las hip6tesis queceareontar con mayor apoyo
empirico sobre la comorbilidad de ambos trastosmrsde dos tipos. La existencia de
una etiologia comudn, en la que un tercer factdaasausa del TDAH y la dislexia en
todos los casos, es decir que el subtipo comdtieiddria una etiologia comun. Y, otra,
gue se basa en que un tercer factor causa ambtigri@s en un subtipo etiolégico, pero
los dos trastornos son etioldgicamente indeperelerds decir, que son trastornos
separados pero que pueden coexistir. En la revd@mstudios realizada por estos
autores concluyeron que la coexistencia entre TYAdislexia se debe a que subyace
una etiologia genética comun, aunque es un camps goe aun queda mucho que
investigar.

Por su parte, Navarro (2009) concluye que hay esarcias entre los autores en
delimitar si dicho trastorno de aprendizaje es alsante de las alteraciones en los
procesos inhibitorios o si estas alteraciones stndds al propio TDAH. Incluso, para
algunos autores, los trastornos de aprendizajedgfedit de atencion forman parte del
mismo continuo y normalmente coexisten (Mayes, @aihy Crowell, 2000).

En este sentido, hay autores que defienden queitiemas primarios del
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TDAH pueden provocar la aparicion de trastornosageéndizaje, y otros que son las
dificultades de aprendizaje las que llevan al almona manifestar falta de atencion e
hiperactividad (Jensert al, 1997). La tesis generalizada es que son trastorno
independientes pero comparten importantes facod®gicos y/o ambientales.

Para Martinez, Henao y Gémez (2009), la comortilidatre TDAH vy dislexia
ha producido multiples hipotesis explicativas da asociacion. Asi, por ejemplo, el
modelo de doble disociacion, que considera que anastornos tienen etiologia y
bases cognitivas independientes, y el modelo détidéndultiple, que implica la
coexistencia de multiples factores de riesgo ygutores. Pennington (2006) resumio la
vision multifactorial sefialando que este nuevo nwds probabilistico y multifactorial,
frente al modelo cognitivo predominante que esrdetesta y, a menudo, centrado en
una unica causa cognitiva. Lo resumio de la sigaieranera:

» La etiologia de los trastornos conductuales complegjs multifactorial y
comprende la interacciéon de diferentes factoresridego y factores
protectores, factores que pueden ser genéticodarales.

= Los factores de riesgo y protectores afectan ahrdai de las funciones
cognitivas que se precisan para un desarrollo fprdlegando a generar
sintomas conductuales que definen los trastornos.

= No es suficiente un solo factor etiologico paradesorden y pocos llegan a
ser necesarios.

» La elevada comorbilidad puede explicarse por ehbele compartir factores
etiolégicos y cognitivos entre ambos trastornos.

= El umbral a partir del cual se diagnostica algumastornos es arbitrario, ya
gue la distribucién poblacional de los trastornoemalmente es continua y

cuantitativa, y no discreta y categorica.
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En esta linea, se consideran que ambos trastoomogidependientes y asi se
confirma en sus bases neurobiolégicas y explorasiameuropsicolégicas (Semrud-
Clikerman et al, 1992). Comparten ciertas caracteristicas comydéfcit en la
velocidad de procesamiento de la informacion, vébmt de denominacion, habilidades
motoras y percepcion del tiempo), anomalias neatéamcas sutiles en el cerebelo
(Barkley, 1997b) y problemas académicos (McGeeagr&§hl988). Segun Jensenal.
(1997), hay autores que defienden que son trastdnmiependientes pero comparten
importantes factores bioldgicos y/o ambientalessntnas que hay otros que sefalan
causas distintas en el origen de ambos.

Como sefialan Jiménez y Diaz (2012), en muchosiestladdislexia se presenta
como un déficit en el procesamiento fonolégico YyTEIAH como un déficit en la
autorregulacion. Esto es cierto pero no esta exa@gmfmlémicas, ya que hay estudios en
los que se encuentra déficit de inhibicidn en ssjeton dislexia (Purvis y Tannock,
2000) y problemas de procesamiento fonologico ycielfcias linglisticas en sujetos
con TDAH (Riccio y Jemison, 1998).

La velocidad de procesamiento y de nombrar estisnegodeficitaria tanto en la
dislexia como en el TDAH. En el estudio de Riccidgmison (1998) encontraron que
los nifios y nifias con TDAH mostraban déficit enpebcesamiento o deficiencias
linglisticas. Segun Jiménez y Diaz (2012), es posje la dificultad de procesamiento
esté mas centrada en el esfuerzo sostenido requarith tarea, asi se demostré en la
investigacion realizada por Tannock, Martinussehrijters (2000), que, entre otras
cosas, concluyeron que las dificultades de nomdedos nifios y nifias con TDAH se
explican por sus dificultades en mantener un esfusostenido y en el procesamiento
semantico.

En un trabajo realizado por Pineda, Restrepo, He&wiérrez-Clellen y
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Sanchez (1999), encontraron una alteracion eruideft fonoldgica de los sujetos con
déficit de atencion, en elementos tales como lddly la organizacion y la velocidad.

Para Diaz (2007), los escolares con TDAH, enegd, experimentan
dificultades en la lectura debido a que el agiije y la automatizacion de la lectura
requiere de una atencion activay una focaliza@&clusiva en la tarea, cuestiones
que son deficitarias en los TDAH. Segun Jiménéxiaz (2012), los sujetos con
dislexia suelen obtener puntuaciones significateat® mas bajas cuando la tarea a
realizar requiere una atencion selectiva, mienjuses los nifios y nifias que presentan
TDAH muestran un déficit de atencién mas generaltencion sostenida.

Diaz (2007) consider6 que los sujetos TDAH tamhiéeden experimentar
problemas con la comprension lectora (en inferencig en captar las ideas
principales cuando no aparecen de manera é@aplidebido a que ello requiere de
estrategias de planificacion, de las cualescesm. Para Jiménez y Diaz (2012), los
problemas de comprension lectora son comunes far nifios y nifias con TDAH
como para disléxicos. En el caso del TDAH, estiaudiad esta producida por la baja
atencion sostenida (Douglas, 1983), la memoria rdbajo y la inhibicién de la
conducta (Barkley, 1997b), mientras que, en el csta dislexia, la dificultad en la
comprension lectora proviene del déficit fonologigennington, Groisser y Welsh,
1993).

Segun Puentet al. (2006), muchos de los nifios y nifias comorbidogqear
ausentes, desconcertados, vacilantes en la adei®mesulta costoso seguir ciertas
conversaciones, tienen dificultades para utiliediatizaciones temporales o causales, o
para encontrar términos o denominaciones corredtasrendimiento es lento e
incorrecto, frente al TDAH aislado que suele sgid@ e incorrecto. También son

frecuentes los problemas motores y las dificultacdtiespersonales.
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Ademas, estos nifios y nifias comorbidos se quejapstiés al acudir a la
escuela, cansancio y necesidades excesivas de, qugldgas con compaferos, baja
autoestima e incomprension por parte de las fasn{lBxook y Boaz, 2005b). Cuando
ambos trastornos se asocian, los problemas demiamdo académico se potencian
provocando un elevado fracaso escolar, ain enagesoton alto cociente intelectual
(Michanie, 2005).

En este sentido, cuando un mismo alumno exhibeacteristicas tanto de
déficit de atencidbn con hiperactividad como décDitades de Aprendizaje de la
Lectura, produce un peor prondstico a nivel acack®#oue los casos en los que
la dificultad lectora es proveniente Unieate del TDAH (Diaz, 2007).

A la hora de diferenciar las dificultadestégas presentes en los escolares
con TDAH de las presentes en el grupo comdérbidgyrals autores sugieren que los
nifios y nifias con TDAH no presentan deficiencias gaptar el tema del texto ni
para responder a preguntas literales, sino sue dificultades surgen cuando la
tarea de comprension les exige habilidades deragtdacion necesarias para analizar
la representacion del texto, para organizar larinéxion que obtienen del texto y para
captar ciertas ideas del texto (Garcia-Castel@d1p De este modo, las dificultades en
lectura en nifios y nifias con TDAH pueden estarddsbia esa falta de atencion e
impulsividad mientras realizan la tarea de leeafD2007). SOlo se puede afirmar que
existe comorbilidad de TDAH con Dificultades de Apdizaje de la Lectura cuando las
dificultades en el reconocimiento de palabralsedecen a un déficit en el
procesamiento fonologico, y no a problemasluskvamente de atencion (Miranda-
Casas, Soriano y Garcia-Castellar, 2002).

Por otro lado, en cuanto a los subtipos de TDAH,iehtento y combinado

tienen mayores dificultades en la lectura, conue gl trastorno de la atencion, como
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gueda dicho, se encuentra relacionado con lasielefias en la lectura (Levi, Hay,
Bennett y McStephen, 2005). En el estudio de Mdrghdynd (1997) se demostré que
los nifios y nifias con dislexia muestran un pedigritivo mas similar al subtipo
predominantemente inatento con respecto a lentigithimiento social y dificultades
en las habilidades organizativas.

En este sentido, en el estudio realizado por FI@@89) con nifios y nifias con
TDAH, se obtuvo porcentajes similares entre subiiatento y subtipo hiperactivo-
impulsivo en el trastorno de aprendizaje de lecyugacritura.

En cuanto a la escritura, los niflos y nilas CODAH suelen rechazar y
mostrar actitudes negativas hacia la escritura ri@seJulkowski, Sharp vy
Stolzerberger, 1997). Sus dificultades en escripn@vienen de problemas en la
ejecucion de los movimientos complejos y de sedasraoordinadas de movimientos,
ademas de los propios requerimientos de la esxrit@cuperar informacién de la
memoria a largo plazo y mantenerla en la memorigraleajo mientras se planifica,
genera la frase y se revisa (Barkley, 1996).

En su estudio, Rodriguez, Alvaret al. (2009) concluyeron que el alumnado
con TDAH y DEA Escritura, se diferenciaba de log gdlo tenian DEA escritura en las
funciones ejecutivas (atencién y memoria); y que dégcolares con sblo TDAH se
diferenciaban de los sujetos con DEA Escrituraaemiéncion sostenida y selectiva.

Dentro de las dificultades de escritura y coordiracque presenta estos
escolares con TDAH, Orjales (1999) sefalé los eiges problemas en su
psicomotricidad fina: mala letra en sus escritogesiva presion sobre el lapiz o
boligrafo (lo que implica que se cansen antes lyajem a desgana), lentitud en los

movimientos de la mano y un mayor numero de errsiacticos en sus escritos en
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funcién del tamafio de la escritura (debido a laesielad de mantener la atencién para
realizar la tarea).

Los problemas en la coordinacion motora le promdaanecesidad de disponer
de mas tiempo para dar respuestas motrices (Fern&rideafio, 2004).

Y en cuanto al area de matematicas, es imperidantificar la existencia de
nifios y nifias con auténtica comorbilidad de TDABBA de las Matematicas, y otros
escolares que sélo presentan dificultades en laenmddéicas debido a los déficits
presentes en el TDAH. Los nifios y nifias d@AH suelen presentar dificultades
en la realizacion de operaciones matematica®s péstas requieren de un
autocontrol que en ellos estd mermado (Diaz, 2007).

Martinezet al. (2009) sefialaron dos tipos de dificultades respatfTDAH y
las DEA del Calculo: las relacionadas con la meadd trabajo y las relacionadas con
las habilidades procedimentales.

Las dificultades en la resolucion de problemas matieos y en el calculo
pueden deberse a diferentes factores, tales coestilel de procesamiento impulsivo, la
falta de atencion y de estrategias adecuadadaegaolucion de tareas, la lentitud del
calculo mental y menor rapidez visomotora, lascdifades de abstraccion, déficit en la
calidad de la ensefanza de la materia, etc. (D28&00).

Para Fernandez y Dearfio (2004), los sujetos con TBédtdientran dificultades
en el célculo especialmente en el mantenimientdadatencion en cuentas con
resolucion compleja (tienen que sumar las queesarl, operar con varias cifras, no
analizan los signos o restan el nUmero mayor dabm&n considerar si se corresponde
con el sustraendo...) y les resultan faciles las golo tienen que hacer calculos

matematicos mecanicos. En la resolucion de proldetambién pueden encontrar
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dificultades debido a las deficiencias que presemtate las operaciones abstractas,
pudiéndose mejorar los resultados mediante lageptacion grafica.

Por dltimo, respecto a la calidad de vida de Id®osiy niflas comoérbidos,
Danckaert®t al. (2010) encontraron que los sujetos con esta caligadb presentan un
panorama disfuncional en: impacto emocional sola® familias, impacto en la
disponibilidad de tiempo de los padres y madresnpmtamiento, autoestima y
funcionamiento psicosocial general.

Problemas académicos o escolares

Segun Martinezt al. (2009), el TDAH y las DEA son las causas mas
importantes del fracaso escolar. El bajo rendimieatadémico es un aspecto que se
asocia tanto al TDAH como a la dislexia (Marshatynd, 1997), aunque el déficit que
produce ese bajo nivel sea diferente: problema®dgortamiento, inatencidén o déficit
de procesamiento (Stanford y Hynd, 1994).

Hay muchos escolares TDAH que se estiman que pgegsema comorbilidad
con una DEA, cuando, en realidad, su errores sodugto del propio trastorno:
atencion y/o impulsividad (Bonedt al, 2007). Asi, como afirmaron Miranda-Casas,
Presentacion-Herrero, Gargallo, Soriano, Gil gudar(1999), no hay que identificar los
problemas de aprendizaje que se suelen enconttas @mios y nifias hiperactivos, con
lo que se denomina técnicamente “trastornos delnalimaje”. En muchas ocasiones se
encuentran escolares con TDAH que presentan regragb dominio de las habilidades
lecto-escritoras: confunden letras, omiten, invergalabras al leer..., pero ello no es
debido a una dislexia sino que el propio défitgnaional le impide que consolide ese
proceso de ensefianza-aprendizaje (Garcia y Mag@z).2

Como sefialaron Martinegt al. (2009), desde el punto de vista psicoeducativo

(en contraposicion con el clinico), puede exigtia @afectacion en los procesos lectores,
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escritores y del calculo, sin que necesariamemgate que evidenciarse de forma
especifica y precisa, y que afectan al rendimiextdémico, que pueden aparecer o
desaparecer en cualquier momento evolutivo, y quensula al contexto y a diferentes
factores externos que afectan a su intensidadnggremcia. Para esta afectacién se ha
acufiado la expresion “dificultades de aprendizdiehte a la de trastorno especifico de
aprendizaje o DEA.

Como ya se ha sefialado, la sintomatologia debtrastiende a interferir con la
actividad social y académica, siendo habitual ogtales como malos estudiantes por
obtener calificaciones mas bajas, suspender masugpiguales, o por presentar mas
problemas de aprendizaje que sus comparfieros deentma similar, sobre todo
cuando no reciben los apoyos necesarios (Barrdgg@,a Pefa y Grupo de Expertos
para el estudio del Trastorno por Déficit de Aténoe Hiperactividad, 2007).

Segun Gargallo (2005), diversas investigacioneizegias coinciden en sefialar
gue al menos la mitad de los nifios y nifias hipe@cipresentan un rendimiento por
debajo de la media e inferior al que le correspdad®r su edad mental o cronoldgica;
realizan las tareas escolares peor que sus conogaitenen peores calificaciones,
repiten curso, asisten al aula de educacion edpe8ias problemas escolares son mas
evidentes en las areas instrumentales de Lenguatgnhdticas. Hay datos, segun estos
autores, que elevan al 70 u 80 % el numero deralafas hiperactivos que tienen
problemas de aprendizaje. McGee y Share (1988)spparte, informa que el 62 % de
los nifios y nifias hiperactivos tienen un desfasgodeafios en lectura.

Barkley (1998a) considero que la vida de un nifto THAH al que no se le ha
diagnosticado o tratado es probable que esté lendracasos y bajo rendimiento
académicos. Asi, expuso que entre un 30 y un 5@ #sths nifilos/as repiten un curso,

por lo menos una vez; alrededor del 35 % no finaizBachillerato, etc.
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Segun datos de Miranda-Casetsal. (1995) sobre nifios y nifias de cuarto y
quinto curso de primaria, el 21.4 % asistia a slageeducacion especial, el 42.4 % ha
repetido curso, el 48 % tenia rendimiento acadéniderior al de su edad e
inteligencia, y el 81.6 % necesitaba ayuda disaia phacer deberes.

En la investigacion realizada en Maracaibo (Venkegugor Pefia y Montiel-
Nava (2003), encontraron que el 7.45 % de la magsintud alto en las escalas de
problemas académicos, mientras que en la muesinéfidada como TDAH se registro
un 50 % de sujetos con problemas académicos, leapfemd, segun estos autores, la
elevada comorbilidad entre ambos.

En cuanto a la repeticidon de curso, que es un@sledpectos estudiados en el
presente trabajo, en la investigacion realizada lpipez-Villalobos et al. (2004),
encontraron que la variable repeticién de curstyeatras, tiene un efecto significativo
positivo sobre el incremento de la probabilidadjde exista TDAH.

Por su parte, Miranda-Casas y Santamaria (198&idemaron que hay una
proporcion muy alta de nifios y nifias hiperactivas gresentan un rendimiento escolar
deficiente o por debajo del promedio. Pliszka (3306 el porcentaje de dificultades
del aprendizaje globales de los estudiantes conH BA cifras que ascienden hasta el
70 %. Otros autores consideraron, incluso, una @ftrperior: entre el 70 y el 80 %
(Safer y Allen, 1978). Lambert y Sandoval (198®@ogeron una cifra mas baja: 42.6
%.

Diversos estudios situaron en 35 % la proporciérsujetos con TDAH, sin
dislexia, que repiten grado por sus dificultadenebnales y por no poder establecer
rutinas de estudio adecuadas (Karpov y Haywood3)199

Para Miranda-Casad al. (2001), debido a los problemas de atencion, memori

y control ejecutivo de los nifios y nifias con TDAH, mayoria presentan un bajo
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rendimiento escolar. Segun datos de Estados Unidosiitad de los escolares con
TDAH precisaron de tutorias académicas, alrededourd 30 % repitieron curso y
asistian a uno o mas programas de educacion dspecia terminaron con éxito la
ensefianza secundaria (Weiss y Hechtman, 1993).

En este sentido y en cuanto a los subtipos, Mir@akaset al. (2004) citaron
un estudio de Roselld, publicado en 2001, en dl eneontr6 mayores problemas de
aprendizaje en los subtipos predominantemente nittaty combinado que en el
hiperactivo-impulsivo. Estos autores hicieron refeia a otro estudio de Miranda-
Casas, Garcia y Jara, publicado en 2001, en eldgtextaron mayores problemas
lectores en los subtipos predominantemente inateoatmbinado que en el hiperactivo-
impulsivo y que en la poblacién normal, sugirierzdd que los sintomas de inatencion
muestran mayor asociaciéon con las dificultadesotast y con otros problemas de
aprendizaje que los sintomas de hiperactividad-ishpdad. Miranda-Casast al.
(2001), por su parte, sefialaron que una de lamneazdel fracaso escolar de este
alumnado radica en sus problemas con la memora@ta plazo, lo cual les afecta en
aspectos curriculares como la comprension lectoeh galculo mental. En suma, se
afianza la idea de la incidencia del déficit deneitgn en la evolucidén escolar de los
sujetos.

El bajo rendimiento académico en muchas ocasiandsl@do a un problema en
la comprension lectora. Esas dificultades en laprension lectora en los nifios y nifias
que presentan TDAH suele deberse a la baja atesogtenida (Douglas, 1983), a la
memoria de trabajo y a la inhibicion de la cond{Barkley, 1997b).

Para Ygual (2003), las dificultades en la compresi@ parrafos o textos pueden
provenir de que, para poder comprender la inforémcresulta necesario hacer

inferencias, procesos que dependen en gran maeksistéema ejecutivo. lgualmente,
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experimentan dificultades para captar las ideasip@les del texto cuando no aparecen
explicitamente y es necesario integrar toda laimézion para poder extraerlas. Ambos
tipos de tareas exigen unos recursos de planifinagie el escolar que presenta TDAH
tiene afectado. Ademas, aflade esta autora, paatdanatizacion de la lectura y la
adquisicién de la velocidad necesaria para la cengidn de lo que se lee se requiere
de una atencion activa y una focalizacién exclugmala tarea, lo cual es bastante
complicado para estos escolares con TDAH (Ygu&3R0

Del mismo modo, los estudiantes con TDAH puederrtalificultades en la
composicion escrita debido a que la informaciérresdd» que se desea escribir hay que
recuperarla de la memoria a largo plazo y mantaeneml la memoria de trabajo, al
mismo tiempo que planifican, generan las frasesvisan las ideas. Esto, a la vez, le
produce actitudes negativas de rechazo y unaemesia a escribir (Cherkes-Jukowski
et al, 1997), lo que les lleva a un menor rendimienttaezscritura.

Las estructuras sintacticas son un reflejo del ggamiento cognitivo del
individuo. En investigaciones recientes se ha enada que los sujetos con TDAH
utilizan niveles menores de complejidad sintacticsen menos oraciones subordinadas,
y emplean mas tiempos verbales prototipicos, ef,da®sentes de indicativo en
argumentaciones e imperfecto de indicativo en laganiones (Gallardo-Padls,
Moreno-Campos, Roca y Pérez-Mantero, 2012).

Segun Zentall, Smith, Lee y Wieczorek (1994), ldxultades cognitivas del
escolar que presenta TDAH también interfieren eapeéndizaje de las matematicas.
La numeracion y el calculo mental depende de piotedtos de repeticion de
asociaciones y demanda un control e implicacioivaatel escolar para mantener la

informacion en la memoria, lo cual le resulta caogwo. Por otra parte, la
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impulsividad caracteristica de estos nifios y niéadleva a menudo a cometer errores
en las operaciones y a responder antes de leeldsi@noblemas (Ygual, 2003).

Para Boneet al. (2007), en muchas ocasiones las dificultades asogel TDAH
(impulsividad, dificultades atencionales, problerdasautocontrol y de persistencia en
las tareas) afecten a la adquisicion de los amejedi escolares, independientemente
del nivel intelectual que tenga. Estos autoresizarah los factores del Wisc-1V
“Escala de Inteligencia para nifios de Wechsler” ¢ngker, 2005) y encontraron que,
entre los nifios y nifias que en general mostrabablgmas de aprendizaje, los que
presentaban TDAH tenian resultados significativamenferiores en la velocidad de
proceso (procesamiento mas lento, irregular o cas enrores en la informacién) y en
la memoria de trabajo (pierden mas informacioneemédida que entra otra nueva). En
cuanto a la comprension verbal y al razonamientogpéivo no observaron diferencias
importantes entre ambos grupos. Estos autoresuy@non que es posible que existan
nifos y nifas con TDAH y sin DEA, pero que tenganrprendimiento escolar, debido
a su mas lenta velocidad de procesamiento, en nmagdida que a sus dificultades en
la memoria de trabajo, y afladieron que todas dfftesltades se manifiestan en (Bonet
et al, 2007):

= Dificultad para demorar la respuesta: estilo cogmitmpulsivo-ineficaz.

= Dificultad en el seguimiento de instrucciones saciges.

= Dificultad en persistir en la tarea.

= Dificultad en analizar la informacion.

= Dificultad en alcanzar el nivel optimo de concecitia.

= Dificultad en la generalizacion del aprendizaje.

= Dificultad en la motivacibn y aspectos emocionaldaves para el

aprendizaje.
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Todos y cada uno de estos aspectos se puederdaragieconcretar en las
diferentes areas y materias del curriculo, y desabiresultados en las evaluaciones.

Gargallo (2005) coincidié con lo expuesto por la®eas Boneet al. (2007), en
cuanto a que la dificultad se centra en el procesamde la informacién, y consideré
gue se concretan en tres areas de ese procesandieraqerceptiva (captacion de los
estimulos y mensajes que le llegan), area integaa@iotegracion y organizacion de
mensajes en esquemas mentales) y area expresivaléula informacion acumulada
para expresarse y responder a las exigencias § taleas que se le encomiendan).
Segun sea el area mas afectada, asi serd sutddi@dcolar. Todo ello lleva a que el
alumnado hiperactivo tenga bastante dificultadesosrexamenes o pruebas escritas,
pues o bien no se enteran de lo que se le demaligéa su impulsividad le distorsiona
la posibilidad de respuesta.

Ademas, es propio que el nifio hiperactivo prespriblemas de metacognicion
y por ello le cuesta mucho mas que al resto amalizajue hace para mejorarlo y
disefar estrategias personales para aprender ([6agf®5).

1.5.5. Desarrollo evolutivo (pronéstico)

En las definiciones actuales del TDAH se obsene&auna de sus caracteristicas
diferenciadoras es su permanencia a lo largo éehpm. Se trata de un trastorno
cronico, que empieza en la infancia y continda @&mifiez, adolescencia y adultez
(APA, 2000; APA, 2013). Este trastorno no es alge ge pueda “curar”, nunca se
“deja atras” aunque sus conductas se manifiestafifeleente manera. La mejor ayuda
que se le puede ofrecer es la identificacion prgcta intervencion a edad temprana,

para intentar impedir el fracaso, frustracion ylaade la autoestima (Rief, 2006).

127



Caracteristicas del TDAH

Diferentes estudios han encontrado que los sintgrtesconductas asociadas al
TDAH cambian a lo largo del desarrollo segun ladegal sexo, tanto en frecuencia
como en intensidad (Amadet al, 2006).

Para Orjales (2012a), la evolucion de la sintorogiel esta en funcion del
marco social, escolar y familiar, de la estimulaci educacion que reciba, de la
exigencia social y académica, del conocimiento efgbrno sobre la existencia y
deteccion del trastorno, y de las medidas de apegoucacion y compensacion que se
le proporcionen.

Se trata de un trastorno que se inicia desde Endmd, y consiste en una
condicion crénica y permanente que se manifiedbaesado en situaciones que exigen
control de los impulsos, inhibicion o gestiébn ds lecursos atencionales (Colomer-
Diagoet al, 2012). Algunos autores sitian esta persistencieeeun 75 % y un 85
% en la edad adulta (August al, 1998), otros consideran que entre el 50 % y 80 %
siguen experimentando dificultades significatiislirénda-Casast al, 2001). Barkley
(2002) considera que entre el 50 y el 65 % coatimianifestando problemas en etapas
posteriores de sus vidas. Claude y Firestone (19%un estudio de seguimiento,
encontraron una persistencia del 50 % tras docs dBcser diagnosticado.

Esa persistencia no implica una manifestacion idgwte los sintomas a lo largo
de la vida, sino que cambian con el curso del detarde tal manera que, cuando llega
a la adolescencia, una parte de los sintomas t@Enttal trastorno pierden intensidad,
sobretodo aquellos sintomas referidos a la hipgrdat. Asi, las manifestaciones de la
inatencion se mantienen a lo largo del tiempo mesngue los comportamientos
relativos a la hiperactividad e impulsividad expentan un decremento significativo

con la edad (Colomer-Diagad al, 2012).
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Ademas, muchas de las conductas propias de cadh edaocasiones, se
atendian o controlan con un tratamiento adecuadm@éBa, 2005).

Los problemas sociales que les produce son taminiéerio obstaculo para las
personas con TDAH a lo largo de la vida, debidosanliveles de conflictividad que le
provocan tanto en la vida familiar como en la esmc@Colomer-Diaget al, 2012).

Por otro lado, estas dificultades de los nifloséalescentes y adultos con
TDAH pueden ir acompafadas de problemas en lafideat®s emocionales, tanto en el
reconocimiento, como en la regulacién y en la esipre de las emociones. Estas
habilidades precisan ser evaluadas y entrenadbsrtAL6pez-Martin, Fernandez-Jaen

y Carretié, 2008).

Como apunté Bernaldo de Quirés (2005), para detenmcada una de las
caracteristicas es fundamental evaluar la condieitaifio con un criterio madurativo.
Cuanto mas se aleja de lo esperable para la edathrres la probabilidad de que la
conducta sea normal. Del mismo modo, con un avitexadurativo se evita considerar
como anormal aquellas conductas que son relativi@nisgcuentes a una determinada
edad.

Para Siegenthaler-Hierro (2009), existe constadeigue hay muchos factores
que afectan a la evolucion de las manifestacioeéSDAH: problemas de conducta
asociados, inteligencia, sexo y subtipo.

A continuacion se exponen algunas de las variasipaea cada etapa, teniendo
en cuenta que no todas estan presentes por iggablaruno de los sujetos.

Primera infancia

La historia clinica de los nifios y niflas TDAH rgdle que la mayoria de ellos

han sido lactantes con un temperamento dificil, mgyietos, muy activos, enérgicos

y dificiles de controlar, entrometidos, molestosn dificultades para enfrentarse a
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situaciones nuevas, problematicos cuando se altewa rutinas, respuestas
desproporcionadas ante estimulos, irritables, Hajarancia a la frustracion,
dificultades con el suefio (duerme poco y se ddspllErando), problemas con la
alimentacion (caprichosos y obstinados con la camydcdlicos frecuentes), etc.
(Miranda-Casast al, 2001; Gargallo, 2005).

Suelen ser bebés con temperamento dificil, coa ddaptabilidad, rechazo a
estimulos nuevos, alta intensidad, humor negatvoajo nivel de ritmicidad (Chess
y Thomas, 1987).

Para Boneet al. (2007), las caracteristicas de los nifios y nifigsractivos a
estas edades son: temperamento dificil, problenmasswe crianza (hébitos de
alimentacion y suefio), problemas de adaptacidtuacsbnes nuevas, excesivamente
activos, reacciones desproporcionadas a estimuhbéentales, pobre coordinacion
motriz, dificultades en el desarrollo del lenguajgropenso a accidentes.

Bernaldo de Quirés (2005), sefiald, entre otras,slguientes caracteristicas
para estas edades: dificultades en la adquisi@dnatiitos de alimentacion, suefio y
control de esfinteres; desarrollo motor precoz,uietps, trepadores, excesiva
actividad motora; falta de nocién de peligro lo des lleva a mayor nimero de
accidentes; persistentes en demanda de atencgoheatl#ientes; etc.

Segun Biels&t al. (2004), los neonatos que comienzan a caminarderheon
menor vigor y responsabilidad, pero con una frecizaeyvelocidad mayor.

Bernaldo de Quirds (2005), afirm6 que algunas ngdreluso, referian que
sus hijos hiperactivos eran mas movedizos que susamos durante el embarazo.
También sefialé el autor que existen estudios qdiean que estos niflos y nifias
nacen fuera de término (pre o postérmino).

Los padres/madres, ante estas conductas, en muodassnes reaccionan
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negativamente, bien con pautas disciplinarias exae®nte autoritarias o bien con
demasiada permisividad, lo que influye negativamesn el desarrollo del nifio
(Miranda-Casaset al, 2001). Sus madres tienden a dar mas Ordenes;acrit
supervision y castigos que las madres del restogdrifios y nifias (Barkley, 1988) v,
por lo general, los métodos de manejo que funciamemcualquier nifio son menos
efectivos con estos (Mash y Johnston, 1983).

Educacién infantil

Algunos autores sefalan las dificultades para dekar una definicion, una
clasificacién y un diagndstico preciso del trastaren la etapa preescolar, tales como:
la falta de claridad en torno a la sintomatololfiajariabilidad y baja estabilidad de la
caracteristicas de los menores, el desarrollo aatde todos los constructos
relacionados con la hiperactividad y los problegiasnedicion en esta edad, unido al
solapamiento con algunas conductas propias detapa de desarrollo (Campbell,
Breaux, Ewing y Szumowski, 1986). La intensa adad del nifilo a estas edades
produce que sea dificil realizar un diagnésticerdificial y, en muchas ocasiones,
padres/madres del resto de los nifios y niflas tesca sus hijos como hiperactivos y
con dificultades de atencion (Bielsaal, 2004).

Tal como sefialan Miranda-Casas al. (2001) y Gargallo (2005), en estas
edades es dificil distinguir al nifo TDAH del que o es. Segun las familias y el
profesorado, las conductas propias de los preessot® producen en estos nifios y
nifas de modo exagerado. Los describen como suggmasiado inquietos, que
sufren muchos accidentes; manifiestan conducta®bddientes, desafiantes y
oposicionistas; tienen rabietas en lugares publmms mucha frecuencia; prestan
menos atencidon a las tareas; juego mas inmadunegsm&mbolico y constructivo;

tienen dificultades para jugar solos y muestran graiosidad por los juguetes nuevos,
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aunque para manipularlos hasta romperlos; no sigegias del juego, no aceptan
perder, dificilmente cooperan, intentan imponerveluntad, todo lo cual hace que
acaben por ser rechazados; demandan mucha atgnoiGestran un gran curiosidad
por todo, etc. En ocasiones pueden mostrar habiogosos, colicos, dolores de
estbmago y de cabeza, tension, ansiedad, probldenlagbla y de lenguaje. Asi, se ha
comprobado, incluso, que tiene dificultades parhadla interna, necesaria para el
autocontrol.

Para Orjales (2012a), en esta etapa suelen dseatamo nifios y nifias con
riesgo de TDAH a aquellos escolares intelectualendespiertos que muestran ciertos
sintomas de hiperactividad e impulsividad que difem su cuidado, tanto en casa
como en el colegio. Son nifios y nifias que mueslifagultades en la automatizaciéon
de rutinas basicas, no recuerdan informacion iraptet en las experiencias de
aprendizaje, les cuesta cambiar de una tareael@sna otra, evitan las actividades que
son tediosas, y pueden tener problemas para irgkiimpulsos o se rien de forma
inapropiada.

Para Boneet al. (2007), las caracteristicas de los nifios y nifipsractivos a
estas edades son: muy activos e inquietos, déide#t en la adquisicion de habitos,
desobedientes, propenso a accidentes, juegos inosadio cooperan en actividades de
grupo, e interaccién negativa madre-hijo.

En la escuela suelen plantear problemas a sustéscei siguen las consignas,
molestan e interrumpen a sus compafieros y lesacpestanecer sentados. Ademas,
tienen dificultades en la interaccion social, llega a ser aislados por sus comparieros
o por las instrucciones de las familias de estesr{@do de Quirds, 2005).

En un estudio evolutivo realizado por Campbell (9 un grupo de menores

de 2 afos con problemas de conducta, encontrgpgeados los 4 afos, entre el 5y el
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10 % seguian teniendo problemas de atencién edgipgdad, o que puede predecir
un diagnéstico clinico de hiperactividad entre8os9 afos.

Los nifios y niflas del subtipo predominantementieima no presentan la mayor
parte de las caracteristicas y pueden pasar dedages a esta edad. Sus
caracteristicas mas destacables son: poca pecssten el juego, cambio de una
actividad a otra, no cumplen las consignas dadasglguego, timidez en situaciones
grupales, etc. (Bernaldo de Quirés, 2005).

Los problemas de estos nifios y nifias y su necesinlagtante de supervision,
plantean unas exigencias muy especiales a lasidamyl docentes, quienes suelen
padecer de mucho estrés (Miranda-Casad, 2001; Gargallo, 2005).

Etapa escolar

El trastorno resulta particularmente importante les primeros cursos de
educacioén infantil y primaria, ya que es cuandmggan sus experiencias escolares y
donde comienzan a manifestarse las dificultades m@hraprendizaje y para la
adaptacion social (Beltran y Torres, 2003).

Segun las valoraciones de las familias y el profekm a medida que se
evoluciona desde la Educacion Infantil a la Edigca®rimaria se va incrementando la
frecuencia de las conductas relacionadas con elH.DBsto puede deberse a que
aumentan las exigencias de control de la atencidel ¥xceso de actividad, tanto en la
escuela como en casa, y se juzga con mas sevesdddlta de control (Amadaet al,
2006).

Orjales (2012b) consideré que, a lo largo de salasdad, los nifios y nifias con

TDAH se suelen encontrar, en mayor o menor medma)os siguientes problemas:
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= Atencion insuficiente a las explicaciones en cldsbido a una mayor
dificultad para mantener la atencion cuando lasatarson largas y los
estimulos mondétonos y aburridos.

= Trabajo mas lento, irregular, inconstante y con enayimero de errores
durante la realizacion de las tareas.

= Mas dificultades para realizar dos tareas al tiegnpatomatizar procesos y
rutinas. Trabajo frecuentemente desordenado, sutgsorganizado.

= Una cajonera cadtica.

= Exadmenes con mas errores: por desatencion, erdaresomprension de
enunciados o pobre expresion.

= Menor aprovechamiento del trabajo en clase, losyste traducirse en una
sobrecarga de tareas en casa.

= Mas dificultades para seguir instrucciones completa recordar
prohibiciones.

= Pérdida constante de material.

= Menor eficacia para enterarse y anotar en la agenda

= Mayor probabilidad de olvidarse de realizar trabajmcumplir con los
requisitos de los mismos o equivocar las fechantlega.

= Mas dificultades para organizarse y gestionaweehpio.

= Mas dificultades para automotivarse y mantenersraos en los objetivos
a largo plazo.

= Mayor agotamiento y peor rendimiento a medida @sa @l curso.

= Etc.

Estas dificultades variaran en funcion del nivetdusso académico, el tipo de

materia, las habilidades personales, el entrenamiestibido hasta el momento, la
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posibilidad de recibir apoyo extra, la exigencihmtefesor y la sobrecarga de deberes
(Orjales, 2012a).

Bielsaet al. (2004) sefialaron las siguientes caracteristicagyigas de muchos
estudios sobre el alumnado de 6 a 9 afos: actiw@gacuada o excesiva para la tarea
actual, pobre atencién sostenida, dificultad pahabir los impulsos en las relaciones
sociales y en las tareas cognoscitivas, dificultgaea llevarse bien con los demas, bajo
rendimiento escolar, baja autoestima, y otrosdraes concomitantes (inhabilidades
especificas del aprendizaje, trastorno de la aadiedlepresion, etc.).

Garcia y Magaz (2003) apuntaron a que ese exceaotidaad, a partir de los
10 afios, intenta disimularse, mediante la converd& los movimientos excesivos e
inadecuados en movimientos mas sutiles y menosiians socialmente.

Si el nifio no ha sido diagnosticado como TDAH hast@ momento, es en la
etapa escolar donde se le van a exigir una serguiductas con las que va a chocar
su modo de comportarse: permanecer sentado sinrgeonelevantarse, concentrarse
en la tarea, sequir instrucciones del profesoradperar su turno, obedecer normas
de conducta necesarias para el funcionamiento rdglog soportar frustracion, etc.
(Miranda-Casast al, 2001; Gargallo, 2005).

Para Orjales (2012a), la deteccién en los primewrsos (primer ciclo) de la
etapa de Educacion Primaria se produce porqueaselaba la metodologia ludica de
Educacion Infantil, aumenta el tiempo de permaiaean el pupitre, se incrementa
las explicaciones del profesor y la exigencia drmamia en las rutinas diarias,
apareciendo asi comportamientos desadaptativognadiros para su edad. Las
dificultades en la decodificacion lectora le pradiurt diferentes problemas en sus
aprendizajes iniciales. Hacia el final de segundim @e Educacion Primaria (3° o 4°

curso), se suelen detectar a los nifios y nifiasud#lpo inatento que hasta entonces
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pasaron desapercibidos y que ahora comienzan enpaesin rendimiento que no esta
de acuerdo a su capacidad intelectual y a los apogabidos. En tercer ciclo de
Educacion Primaria (5° y 6° curso), se hace m@anpmapara todos las dificultades del
nifio, incluso para él mismo. Su dificultad no radsnlo en la adquisicion de los
aprendizajes sino en la falta de aprovechamientaslexplicaciones en clase, el no
atender a las demandas del profesor, la falta daifiglacion, la necesidad de
supervision constante, las dificultades para egpsespor escrito, etc.

En cuanto al rendimiento académico, el nifio tidias en que puede responder
perfectamente a las tareas en el tiempo previsliéay en los que no, presenta un
desorden generalizado (libros, pupitre...), pieetenaterial, etc. (Miranda-Casas$
al., 2001; Gargallo, 2005). Estos nifios y nifias dediceenos tiempo al estudio,
despliegan menos esfuerzo para conseguir objadisadémicos y emplean estrategias
de aprendizaje de un nivel de elaboracion sigrifiaenente mas bajo (O’'Neill y
Douglas, 1991). Cerca de la mitad de ellos, el 48 %enen un rendimiento
académico inferior al de su edad e inteligencial, 81.6 % necesita ayuda diaria para
hacer deberes (Miranda-Casatsal, 1995). Garcia-Pérezt al. (2005) encontraron
gue el mal rendimiento escolar (repeticibn de cupasar de curso sin aprobar,
fracaso escolar con necesidad de adaptacién danji@s del 25 % en las edades de
6-8 afios y del 33 % en las edades de 9-11 afiosd&des mayores apuntan a un 75
%.

Debido que son distraido e impulsivos, suelenr estdados, son impopulares
entre sus compafieros y no alcanzan las cotas académue ellos desearian
(Hechtman, 1984).

Segun Bernaldo de Quirés (2005), el nifio se leyadeambula, canturrea

mientras mira por la ventana, pide continuamental ibafio..., lo que le impide
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aprovechar las explicaciones, distrae al resto atepareros y altera la actividad
académica. Durante el recreo, en cambio, su coagquetde ser indistinguible de la
del resto de sus comparferos. Su impulsividad les bameter muchos errores en
clase (la rapidez va en detrimento de la precisi@sponden sin haber terminado de
escuchar la pregunta, contestan por escrito sineleenunciado, tareas incompletas,
falta de organizacién en los estudios, dicen lmero que se le ocurre aunque sea
fuera de contexto, interrumpe e invade los juego®s demas, no espera turnos, etc.
Ademas, es incapaz de aprender de los erroresaganno cumple las tareas y rutinas
diarias, etc. El autor afiadié que una caractesiste los nifios y niflas con TDAH es
su extrema variabilidad frente a distintas persgnastividades (situacion novedosa,
estimulos atractivos, atencion exclusiva al nifilnasion de incertidumbre, etc.), lo
gue produce oscilaciones en el rendimiento acadéynan la conducta (Bernaldo de
Quirds, 2005).

Para Boneet al. (2007), las caracteristicas de los nifios y nifipsractivos a
estas edades son: problemas de atencidn, difiesltad el rendimiento académico,
incapacidad para responder a las exigencias qoeeplal aprendizaje, dificultad para
seguir normas, dificultad en aprender de la expei@e no evalla las consecuencias
de sus acciones, pobre integracion social, agdeslyibaja autoestima, frustracion y
SOn menos activos e inquietos que en etapas aetrio

Las quejas de los docentes estan, por lo genemakelacion inversa a lo
permisivo que sea el ambiente escolar (BernaldQueds, 2005). Por otro lado, el
conocimiento del trastorno por parte del profesorea ocasiones es bajo y de ahi que
su actitud hacia el nifio, sus expectativas, susidees, sus consejos a la familia... no
sean los deseables.

La competencia social de estos nifios y niflas es laga y en muchas

137



Caracteristicas del TDAH

ocasiones son rechazados por su iguales, poragsta suelen jugar con nifios o nifias
menores que ellos (Miranda-Cases al, 2001; Gargallo, 2005). En el estudio
realizado por Garcia-Castellar, Presentacion-Heri®iegenthaler-Hierro y Miranda-
Casas (2006), encontraron que los indicadores métiwos indican que la mayoria
de los sujetos con TDAH, del subtipo combinado9¥3%), son rechazados por sus
companeros. Las razones por las cuales se reclmaaabstos nifios y nifias en ese
estudio las agrupaban en dos conjuntos claramefgeertes. Un primer grupo,
formado por las categorias de conductas molestas |ws demas (aspectos
conductuales disruptivos, antisociales y agresjvag)e comprendia el 71.83 % del
total de las razones; y un segundo grupo, que atiartos aspectos relativos a
caracteristicas de personalidad (me cae mal, niattes, egoista, mal compafiero,
prepotente, inmaduro) y, en menor medida, acadén{ital estudiante). Ademas,
tenian una percepcion errbnea de su aceptaciérchmze (aunque en e€so no se
diferencian de los comparfieros “normales”) y soBabreestimar su competencia
(fisica, social y/o académica), mas que sus compafige control. Estas falsas
percepciones pueden implicar obstaculos en su eeyar que el no comprender o
admitir que se tiene un problema dificultara suinaaion para afrontarlo; y, debido a
ello, continuaran desplegando conductas que soals@nte inaceptadas.

En suma, los problemas escolares y sociales de BBtos y nifias les lleva a
desarrollar sentimientos de incompetencia y bajocamcepto (Miranda-Casas al,
2001; Gargallo, 2005), tanto en la esfera socialcacadémica (Bernaldo de Quirds,
2005). En casa, estos nifilos y niflas no suelenaadegt responsabilidades y tareas
familiares que se le encomiendan; sus hermanosusgmde tener que entender
continuamente sus conductas disruptivas; y algumrsnanos llegan a padecer

resentimientos y celos por tener que realizar @&as$ y, sin embargo, recibir menos
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atencién (Miranda-Casas al, 2001).
Adolescencia

Aunque se mejora en algunos sintomas, el nifio d@AHI mantiene pautas
hiperactivas en la adolescencia (Gargallo, 200%. Hiperactividad puede ser
reemplazada por una sensacion interna de inquipturd, alrededor del 70 % de los
casos siguen presentando problemas de atenciépudsisidad (Bernaldo de Quirds,
2005). Asi, los sintomas centrales pueden manigestzomo un sentido interno de
apatia més que de actividad motora (Bielsal, 2004).

Sus caracteristicas mas destacadas, siguiendoaaddiCasast al. (2001) y
Gargallo (2005), son: disminuye el exceso de atdvientre los 13 y 15 afios; tienen
mayor capacidad para permanecer sentados en alasgje mantiene movimientos
inquietos; los cambios propios de estas edades epudthcer empeorar los
comportamientos oposicionistas y desafiantes; sutdeer mas expulsiones de la
escuela, mas problemas con la justicia y mas attgigale trafico que los restantes
adolescentes; siguen teniendo rendimiento académ#&o bajo, mayor numero de
suspensos, repeticiones de curso y abandono deliasstumuchos presentan
problemas con las matematicas y la comprensioorkecperduran los problemas de
tipo perceptivo-cognitivo; se agravan los problem@selacion con el entorno social;
a muchos no les interesa el deporte y no tienerstancia ni estabilidad para
permanecer en un equipo, etc. Barkley (1998) afiqde estos sujetos se implican
mas (de dos a cinco veces mas) en el consumoctélodl tabaco y marihuana.

Para Mulaset al. (2006), la sintomatologia de base continta acoan al
adolescente con TDAH, con algunas variaciones nesnalependiendo, entre otras
razones, de su carga genética. Para estos ad@sas edades sus caracteristicas son:

dificultad para entender la informacion que sedas baja comprension lectora, se
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levantan de su asiento; deambulan frecuentemeéabentun estilo lingtistico propio
(inmaduro, directo, empleo escaso de oraciones rduaolas, grado bajo de
coherencia temporal, vocabulario reducido, et@)aprenden de sus errores; utilizan
mucho las afirmaciones imperativas (parecen e\iigtificar su pensamiento);
cambian rapido de modo de pensar segun la conasjero respetan los turnos; no
cumplen con sus tareas, se frustran con ellasjan dedo para el Gltimo momento;
comienzan a aparecer las mentiras, los robosatosos (tabaco, alcohol, marihuana,
etc.); transgresiones hacia los demas y agresiarsismismos; parecen tener una
mayor sensibilidad (reaccionan con vehemencia @ntatorno, lo que le dificulta la
convivencia); suelen presentar fracaso escolaheld&@, rechazo por las normas
familiares, escolares y sociales, lo que los llaviagarse de casa, a enfrentamiento
con los representantes de la autoridad, a transgessy a la delincuencia; falta de
cuidado personal (en vestimenta, en la higieneelecuidado del cabello, en el
respeto por su cuerpo y en su sexualidad: promdiad, falta de proteccion en el
sexo, etc.), etc. Sus conductas pueden conformanadelo negativo que produce
seguidores, otros también los aprovecharan y mkméu utilizando su falso
liderazgo para sus propios beneficios, etc.

Pascual-Castroviejo (2004) afirm6 que los adolagssefy también los adultos)
tienen un alto riesgo de presentar fracaso en dagli®s, problemas emocionales,
dificultades en las relaciones sociales y, en ooasi, problemas con la ley. Ademas,
considerd6 que no es raro encontrar en un mismdosyjersonalidad antisocial,
consumo de sustancias, delincuencia, fracaso esdmatornos de la conducta y
consumo de alcohol.

Para Orjales (2012a) IBeducacion Secundarise convierte para muchos

escolares con TDAH en el salto definitivo haciafrelcaso académico. A ello
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contribuye la pérdida de control por parte de ladrps/madres sobre su evolucion
escolar, las dificultades para organizarles suerefuescolar, la pérdida de inocencia
y docilidad de la propia adolescencia, etc.

Segun Bernaldo de Quirds (2005), es comun un iremémnde problemas
sociales, y problemas de conducta y agresion akmgia Ante el adulto suelen
manifestarse como rebeldes, desafiantes a la dathrviolan las reglas de casa, es
irresponsable e inmaduro, etc. Los problemas adadénse complican debido al
incremento del numero de asignaturas y de profdeorecesidad de planeamiento y
organizacion, menor supervision, trato mas impexisomecesidad de mayor
independencia y responsabilidad, etc. Aproximadaenem 30 % abandona los
estudios secundarios y, aquellos que no lo hacanafan en conseguir un titulo
universitario (Weiss, Hechtman, Milroy y Perima@8%).

Bonet et al. (2007) sefialaron que las caracteristicas de Idssny nifias
hiperactivos a estas edades son: dificultades a®sol dificultades de autocontrol,
problemas de comportamiento; pobre funcionamiedéptativo, social y emocional,
y baja autoestima, indefension y sintomatologiaekipa.

En la investigacion realizada por Garcia-Pé&teal. (2005), se concluyé que el
mal rendimiento escolar aumenta con la edad, ysuth se produce en las edades de
12 a 15 afos. Ademas, los diagnosticados mas rt@edia presentan una mas alta
incidencia de dificultades en el progreso escolar.

En estudios evolutivos, tanto de seguimiento conetrospectivos, se
encontraron comorbilidades frecuentes con trastomeuropsiquiatricos, como los
trastornos bipolares, los sindromes depresivos;daductas antisociales, etc. (Mulas
et al, 2006). El trastorno oposicionista desafiantesyttastornos de conducta pueden

llegar a conformar el 50 % de los cuadros comosbitlel TDAH (Biedermaret al,
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1991). Para Pascual-Castroviejo (2004), las difacids de aprendizaje es uno de los
trastornos comorbidos mas frecuentes en esto®swjeh TDAH.

Las causas del desajuste social de estos nifiogiag 130N variadas. Para
algunos, es la consecuencia de su imprudencia, gierg, es la baja opiniébn que
tienen sobre ellos mismos y, para el resto, reflejausencia de su capacidad para
formar su camino en la vida (Bielstal, 2004).

Todas estas caracteristicas hacen que tengarcpofitanza en si mismo y, en
ocasiones, les genera sentimientos de indefensidie gintomatologia depresiva
(Miranda-Casa®t al, 2001). Para Bernaldo de Quirés (2005), los afigisios de
dificultades les puede llevar a un trastorno didesanimico.

Vida adulta

A pesar de la mejoria a esta edad, siguiendo anir&asaet al. (2001) y
Gargallo (2005), persisten la sensacion de ingdjdtas problemas atencionales, la
desorganizacion y las dificultades para mantergerdtinas diarias en el trabajo y en
el hogar; cursan menos afos de escolaridad; gas@nsu dinero, no organizan
adecuadamente las tareas domésticas; tienen mebitisdd para manejarse con los
hijos, etc.

Sus dificultades atencionales y la disfuncion @jga se manifiestan en la
dificultad para organizarse, planificar tareasalgscer prioridades, estructurar el
tiempo y terminar los proyectos o tareas asignadasahi que sean sujetos que se
distraen con facilidad, tienen dificultades pareaf@zar o mantener la atencion, tienen
olvidos con frecuencia y pierden objetos (Bark2g08).

La hiperactividad se manifiesta como una sensad@ninquietud motora,
dificultad para permanecer sentado o un movimiexocesivo de manos y pies,

hablando de forma excesiva y en un tono elevadoiflebdal, 2010).
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Los sintomas impulsivos también pueden persistio éargo de la vida, y
pueden generarles graves repercusiones sociataesiafas e incluso legales. Esta
sintomatologia se traduce en conductas como malfieultad para esperar su turno,
responder precipitadamente e interrumpir a los sotddemdas, pueden mostrar
decisiones irreflexivas como cambios subitos déajm conductas temerarias al
volante, consumos de téxicos o adicciones y exphes de ira (Kooigt al, 2010).

Los sujetos con TDAH suelen presentar dificultgol@s distribuir y gastar su
dinero, para organizar las tareas doméstieasla habilidad para educar a sus
hijos, para desarrollar un trabajo independigmara conducir y en las relaciones
sociales y de pareja (Nadeau, 1997).

Para Bonett al. (2007), las caracteristicas de los sujetos hifiecsca estas
edades son: persisten las dificultades aunque dermanas atenuada (principalmente
la concentracion y la impulsividad); pobre orgaociaa y control de sus tareas y
tiempo; capacidad reducida para desarrollar unagpakindependiente y sin
supervision; y progresion mas lenta en el estatusativo y ocupacional.

La evolucién de sus caracteristicas depende mfactiges distintos a la propia
hiperactividad, el mas importante cara al pronésgidesarrollo es la propia familia y
su apoyo (Gargallo, 2005).

Los estudios de evolutivos de pacientes con TDAHestran diferencias
significativas en el rendimiento académico respecstujetos sin trastorno, tienden a
lograr una menor formacion académica, tienen mablegmas de adaptacion y
disciplina en el &mbito escolar, etc. (Barkley yrpty, 1998).

En cuanto al trabajo, tienen una capacidad mascicayara desarrollar un
trabajo independiente y sin supervision, y su awaen el estatus educativo y

ocupacional es mas lenta (Miranda-Castaa., 2001; Bonett al, 2007).
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En el estudio evolutivo realizado por Weiss y Hedr (1993), encontraron
cinco afos después de la adolescencia que, agesamejoria encontrada, muchos
sujetos seguian mostrando problemas de falta deciate inquietud, falta de
concentracion, excitabilidad y conducta social. Ade mostraban dificultades de
adaptacion social, muy baja autoestima y, alredetid 80 %, también bajo
rendimiento académico. Después de otros cinco o a®@s, siguieron encontrando
mas problemas académicos y mayor abandono de @staiificultades de atencion y
concentracion, rasgos impulsivos, inquietud exeediaja autoestima, mayor niumero
de accidentes, mejoria en la conducta social fteeguimiento realizado en algunos
sujetos en edades posteriores mostré que seguwadospeor calificados por sus
profesorado pero en el trabajo no mostraban diéexencon respecto a sus
compaferos.

En otros estudios similares se ha encontrado gseatultos con TDAH
funcionan peor y tienen problemas incluso en emaopuestos de trabajo estables y
en su capacidad para mantenerse a si mismos (Garg@b5). En un estudio de
Borland y Heckman (1976) comprobaron que no halgiamseguido alcanzar el
estatus socioecondémico de sus padres/madres oriema hiperactivos.

En suma, puede decirse que entre un 30 % \BQ#o de los niflos/as que
presentan TDAH muestran sintomas aun en tdescencia, y mas del 65 % en
la vida adulta (Barkley, 1996). En este sentgpuede afirmar que la evolucion
del trastorno se encuentra mediatizada por difeserfactores, tales como la
inteligencia (mejor pronostico a mayor nivel inteleal), el género (los nifios
presentaran mas riesgo de conductas antisocilEgsgsencia de trastornos asociados
y la familia (falta de armonia en casa, las pawtasdisciplina inconsistentes, la

conducta antisocial o trastornos psicologicos es padres/madres, y el nivel
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socioeconomico familiar) (Fischer, Barkley, Fhecy Smallish, 1993). Por otro
lado, la persistencia del trastorno a lo largoadeidla viene argumentada por algunos
autores en base a la genética del trastorno, neasmlos riesgos ambientales (Ramos-

Quiroga, Ribases-Haro, Bosch-Munso, Cormand-Rifa @asas, 2007).
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1.6. Estudios de prevalencia del TDAH

Segun la Real Academia Espafiola, el término “pesa@h”, en epidemiologia,
se entiende como la proporcion de personas quensufra enfermedad con respecto al
total de la poblacién en estudio (RAE, 2011). l&presente investigacion se entiende
como tasa de prevalencia al nimero de alumnosmras que presentan indicadores
del TDAH dentro de la poblacion total del alumnap® cursa Educacion Primaria en
los centros de la Comunidad Auténoma de Canariasnemomento determinado. En
este caso, en el ultimo trimestre del curso 2009/10

Sin duda, uno de los principales obstaculos gqbe dérontar la epidemiologia
de la hiperactividad es la definicién de caso (Mawa2009). En otro apartado de este
trabajo (apartado 1.1) se analizé la evolucidén aelcepto del trastorno, desde sus
inicios hasta la actualidad, y como se pudo obsemwda estado exento de dificultades
y polémicas. En este sentido, como sefiala Ferrandas (2006), aunque el TDAH es
una de las disfunciones de la infancia mas estadipdrsisten las controversias en
cuanto a las cifras de prevalencia.

A la hora de hacer estudios de prevalencia dehrsdlo que presenta TDAH
debe tenerse en cuenta las diferencias entre sagairestrategia clinica, basada
fundamentalmente en la valoracion del experto, & psicométrica, basada en escalas
para profesorado y/o padres y madres (Catdal, 2007). Estas ultimas son menos
complicadas de llevar a cabo pero estan mas basadasopinion de los encuestados.
Ademas, y tal como se ha expuesto en otro apadadsste trabajo (apartado 1.2), el
diagnostico de TDAH en la Comunidad Autbnoma de &fias se realiza por los
servicios sanitarios sostenidos con fondos publigdb¥agonet al, 2013), y la escuela
se limita a detectar, a través de los cuestionaadss sujetos que puedan presentar

indicadores del TDAH. Todo ello afecta a los esiadie prevalencia que se presentan a
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continuacion, ya que bastantes de ellos fundamestan datos en escalas o
cuestionarios. Como sefiala Narbona (2001), losadless datos obtenidos en algunas
investigaciones realizadas con escalas disminuyando se les une la entrevista clinica
y el corte en funcion de un cociente intelectuahral.

Como sefalaron algunos autores, la estrategiarpétceca es aceptable si la
informacion se recoge en dos o mas fuentes, sitémss coinciden con un modelo
clinico de diagndstico, si se dispone de puntuasarrmalizadas por edad y sexo, y Si
sus puntos de corte o sistemas de deteccion dediwagstudios clinicos (Buitelaar y
Van Engeland, 1996). La escala que se ha utilizzdcel presente estudio es una
adaptacion de los criterios diagnésticos del DSMFF/ (APA, 2000) pero compatible
con el actual DSM-V (APA, 2013), y los baremosizditios para calcular la prevalencia
han sido obtenidos con dicha escala en la Comuniladnoma de Canarias y
calculados en funcion de la edad de los sujetofaBeelegido estas edades porque es
en la etapa escolar cuando se hacen mas evidertzegte alumnado que presenta
TDAH los comportamientos y dificultades mas probdéicos y que inciden en su
evolucion escolar (Brook y Boaz, 2005a). Por otdol si se utilizaran baremos
diferenciados en funcién del sexo no podria estepe una mayor o menor
prevalencia de un sexo sobre el otro. Asi, entatlesrealizado por Cardet al. (2011)
concluyeron que con ambos sistemas diagnosticés OSM) se detectan mas nifios
que nifias, salvo cuando se utilizan baremos difeadaos para ambos sexos, en los
cuales, en ocasiones, las nifias superan a los. ritfiosste sentido, en la recopilacion
realizada por Fernandez-Jaen (2004), encontro fagogiones segun sexo que se

observan en el Tabla 13.
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Tabla 13.-Ratio del TDAH entre varon/mujer

Fuente Poblacion Criterios Ratio Varén/Mujer
diagnésticos

Anderson, 1987. 11 afios DSM-III 5/1

Bird, 1988. 4-16 afios DSM-lII ++varones

Szatmari, 1989. 4-16 afios DSM-lII 2.5/1

Baumgaertel, 1995. 5-12 afios DSM-IV-TR 5/1-2/1

En cuanto al sexo, el actual DSM-V (APA, 2013) geana ratio de 2:1 en
nifios/as y de 1.6:1 en adultos.

Los estudios de prevalencia del alumnado TDAH samearosos. EI DSM-IV
(APA, 1995) recogi6 que la tasa del TDAH se sitd&le3 y el 5 % en los nifios y nifias
de edad escolar. Estas tasas de prevalencia sdnéranmformadas por diferentes
autores espafoles en publicaciones anteriore®@0il (Orjales, 1999). EI DSM-IV-
TR (APA, 2000) situé estos valores entre 3 y 7 %IyDSM-V (APA, 2013) la
consider6 en 5 % en nifilos/as y 2.5 % en adultoagéel estos valores son bastante
aceptados por la comunidad cientifica, existe waré&abilidad bastante elevada entre
los diferentes estudios (Caréb al, 2007). En los datos epidemiolégicos se pueden
encontrar porcentajes que oscilan desde el Hasta el 13 % (Lambert, Sandoval y
Sassone, 1978). Asi, tal como sefialaron Swamsoal. (1998), pocas entidades
nosoldgicas de la neurologia y de la psicopatologantil y juvenil arrojan cifras de
prevalencia tan dispares como el TDAH.

Segun la APA (2000) la variabilidad de resultad@ne determinada por la
naturaleza de la poblacion estudiada y por el neétiedaveriguacion.

La inconsistencia de los datos puede venir exmphicadr multiples factores:
variacion histdrica de los criterios diagnésticost la diversidad de instrumentos y de
puntos de corte usados en cada estudio, por etnenfmblacional o clinico de la

muestra, por causas socioculturales del entornfinglmente, por la existencia de

148



Estudios de prevalencia del TDAH

peculiares factores de riesgo neurobioldgico ygssicial en las distintas colectividades
(Narbona, 2001).

Biederman y Faraone (2005) sefalaron como unasdmalssas de las diferencias
en los datos epidemioldgicos el uso diferentesrios: el DSM-IV es propio de la zona
de influencia americana y que definen al TDAH; yQ#-10, propio de la zona
europea, que definen al trastorno hipercinéticoug gon mas restrictivos que los
anteriores. En este sentido, segun Narbona (2@3i9ten enormes diferencias entre
tasas de prevalencia europeas, en torno a 1-2 &mericanas, que han llegado a
estimarse en mas del 20 % por algunos autoresemeniente, en un metanalisis
realizado, estimd que la prevalencia global del H)An sus diversas formas, se sitla
entre el 3y el 7 %, segun se empleen criteriogpaas o0 americanos.

En el estudio realizado por Cardbal. (2011) concluyeron que el utilizar uno u
otro procedimiento condiciona la tasa de sospecitandrada y, demas, dentro del
ambito clinico, ello podria afectar al diagnésfical de un sujeto.

Bielsaet al. (2004) sefalaron que la discrepancia en los estud# prevalencia
se deben a las diferencias metodoldgicas, apuntdaslosiguientes: diferencias
terminoldgicas, escalas de evaluacién usada y pdmtoorte, nimero de fuentes de
informacion requeridas para hacer un diagnéstiedr@s, madres, profesorado, sujeto,
médico,...), el requisito o no de que el trastorrebad presentarse en diferentes
situaciones, y las diferencias en las edades dmujetos de la muestra.

Entre los factores que influyen en los porcentdggrevalencia, Diaz, Jiménez,
Rodriguez, Afonso y Artiles (2013) sefialaron: |semcia de pruebas definitivas, la
eleccion de criterios para realizar diagnosticostgianinados criterios implican un
mayor porcentaje que otros), el rango de edaddegtadpa infantil se dan porcentajes

mas homogéneos y en la adolescencia varian diabragmajes), la eleccion de los
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informantes (si se toma la opinion de mas de uoriménte la prevalencia disminuye),
el entorno cultural (variable que aunque no esndefa puede afectar a los diferentes
porcentajes hallados), el tipo de poblacion (nopseden comparar estudios de
prevalencia que utilicen diferentes poblacionepattida), el diagnéstico diferencial (se
deben descartar trastornos o condiciones con sattbogia similar, pues, si no es asi,
se sobreestimaran los porcentajes), la comorbiladedotras condiciones (los estudios
de prevalencia pueden contemplar esta variablesgeke dificultar el diagnéstico), el
sexo (se deben utilizar pruebas estandarizadascpdeauno de los sexos porque si no
es asi se puede subestimar el porcentaje en muyjetesdeterioro ocasionado por el
trastorno (los sintomas deben menoscabar el fuaci@mto personal y, si no es tenido
en cuenta, se aumentaran los porcentajes) y l@spmreclel estudio realizado (para que
el estudio tenga validez debe de cumplir una sFieequisitos en la seleccién de la
muestra y en la identificacion de los casos). Taektas consideraciones han de ser
tenidas en cuenta.

En un estudio mundial sobre la prevalencia, Polgcbe Lima, Horta,
Biederman y Rohde (2007) encontraron una asociaighificativa entre la prevalencia
detectada y variables como los criterios diagndstiempleados, las fuentes de
informacion utilizadas, el grado de afectacion exiglo y el area geografica donde se
haya realizado el estudio.

Ademas, la prevalencia puede variar dependienelongmerosos factores
genéticos y ambientales (Pine@a al, 2001), entre los cuales se encuentra las
circunstancias perinatales (Lou, 1996) y, con mayportancia, los métodos de crianza
y educacion (Benjumea-Pino y Mojarro-Praxedes, 1993

Pascual-Castroviejo (2002) presentd una relaciopalelogias frecuentes que

pueden presentarse comorbidamente con el TDAH y pueden dificultar su
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identificacién y, por tanto, afectar a la prevalanproblemas de afectividad, trastornos
del lenguaje y de la comunicacion, fracaso escdtastornos de la coordinacion,

problemas en la conduccion de vehiculos, tics codnio sindrome de Gilles de la
Tourette, actitud oposicionista desafiante, consude toxicos, comportamiento

impulsivo-agresivo, ansiedad, cambios de humodreine bipolar, y comportamiento

antisocial.

Otros autores motivaron la variabilidad en el us® diferentes criterios
diagnosticos, los instrumentos deteccidén/evaluadasmuestras analizadas (clinica o
comunitaria), fuentes de comunicacion/informacifamilias, nifios/as o profesorado),
el sexo y las caracteristicas socioculturales (dfab 2001; Pefia y Montiel-Nava,
2003).

En la linea de justificar la diferencia entre lagmntes prevalencias, hay que
situar lo expuesto por Barkley, quien consideré guéa adolescencia la hiperactividad
puede llegar a disminuir notablemente, hasta lleganna sensacion subjetiva de
inquietud, aunque todavia el 70 % sigue presentgmdlemas de atenciéon e
impulsividad (Barkley, 2002). Como sefialaron, emt®s, Biederman y Faraone, la
prevalencia del TDAH disminuye con la edad, y hay evidente relacion entre el
declinar de los sintomas y el envejecimiento (Bieda y Faraone, 2005).

Amadoret al. (2001), en un estudio realizado sobre poblacionides y nifias
de Barcelona, refirieron que la prevalencia deslotomas del TDAH varia segun quién
informa (familia o profesorado), la edad y sexola® escolares, y los criterios de
valoracion utilizados.

Buitelaar y Van Engeland (1996) -quienes realizaroa amplia revision sobre
el tema de la prevalencia- argumentaron que eadtegrado de variabilidad (entre el 4

% y el 17 %) esta en funcion de la estrategiazatila, los criterios clinicos y los puntos
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de corte aplicados, la edad, el sexo, las caratitert$ sociodemograficas, los subtipos
de TDAH y la comorbilidad. En cuanto al punto deteosi se establece en 1.5 6 2
desviaciones tipicas, se ofrecera una aproximatias realista al diagnéstico y a la
epidemiologia verdadera del trastorno, aunque selgudejar de lado algunos falsos
negativos.

Ademas, segun Narbona (2001), la existencia deubtip® inatento produce un
incremento de la prevalencia del TDAH. La combifda@ntre subtipo y sexo produce,
igualmente, diferentes porcentajes de prevalenss&, el TDAH tipo hiperactivo-
impulsivo es cuatro veces mas frecuente en chineseg chicas (4:1), y en el TDAH
tipo desatento, lo es en relacion 2:1 (Wolrattal, 1996). En el DSM-IV-TR (APA,
2000) se expuso gue es mas frecuente en hombresquejeres, en unas proporciones
que oscilan entre el 2:1 y el 9:1, en funcion dddtipo (el predominante inatento esta
menos ligado al sexo). Segun Siegenthaler-Hie2@)Y), una de las teorias que
explican esta diferencia en cuanto al sexo esitdegcia de un doble umbral, en el que
las nifias necesitarian una mayor dosis de genesnpanifestar el mismo grado de
hiperactividad que los nifos.

En un estudio realizado por McBurnett al. (1999) se compard la
prevalencia utilizando criterios diagnésticos da DSM-III-R (APA, 1987) y
DSM-IV (APA, 1995). Los resultados mostraron unayor prevalencia usando los
criterios del DSM-IV que los del DSM-III-R.

En el Anexo XV se exponen diferentes datos de peaea recopilados por
algunos autores. Existen también muchos trabajosredésion sobre estudios
epidemiolégicos de sujetos con TDAH. Algunos dessBe exponen en el Anexo XVI.

Por dltimo, en el Anexo XVII se presentan algunesuftados sobre prevalencia
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recogidos en la revision bibliografica realizadabrso diferentes investigaciones
epidemioldgicas.

De la disparidad en los resultados que se obsgdemos deducir la variedad
de estrategias e instrumentos de evaluacion wdza&n el célculo de la prevalencia.

A continuacion se exponen algunos resultados deliest llevados a cabo en
poblacion espafiola y que siguen una linea similda &vestigacion del presente
trabajo.

- El estudio realizado por Cara al. (2007), llevado a cabo en una muestra de 1509
alumnos y alumnas de primer a cuarto curso de educarimaria de centros publicos
y concertados de la isla de Mallorca, y que sazatbn los siguientes criterios de
identificacion:
= TDAH combinado: cuando tanto para el profesoradoacpara las familias se
iguala o superas el percentil 90 de la escala total
= TDAH con predominio inatencional cuando:

a) Para los dos evaluadores (profesorado y fali@sguala o supera el
percentil 90 en la escala de inatencion (pero nagdemas).

b) En uno de los evaluadores se cumple esta conditiientras que para el
otro se iguala o supera el punto de corte en lalasatal (pero no en la
de hiperactividad-impulsividad).

= TDAH con predominio hiperactivo-impulsivo cuando:

a) Para los dos evaluadores (profesorado y fam#i@sguala o supera el

percentil 90 en la escala de hiperactividad/impidsaid (pero no en las

demas).
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b) Para uno de los evaluadores se cumple estacd@mdmientras para el
otro se iguala o supera el punto de corte en lalasatal (pero no en la
de inatencion).

Los autores encontraron una tasa de prevalenciaalgldel 4.57 % (+1.39
puntos). Llama la atencién que las nifias presentaba tasa superior a los varones,
aungue en el conjunto de los datos las diferenmisissexo no son estadisticamente
significativas:y2 (3) = 4.81 p = 0.19). Por otra parte, el subtipo predominaneedl
combinado (2.25 %), tanto en varones (1.74 %) cemainas (2.83 %). El subtipo
hiperactivo-impulsivo (1.26 %) fue algo més fredigeque el TDAH inatento (1.06 %);
la tendencia ha resultado igual en ambos sexos.

Hay que significar que la escala utilizada en est®dio, la ADHD RS-1V,

contiene baremos diferenciados por sexos, estoepsedla causa de que se presente
una tasa superior en niflas que en niflos, aungueeaana diferencia significativa.
Ademas, esta escala esta baremada en poblaci@owsidense, tal como reconocen
los propios investigadores (Carebal, 2007).
- Sanchez, Diaz y Ramos (2010) realizaron un esteiila poblacién escolar canaria
de 12 a 16 afos, sobre una muestra definitiva2i#22scolares (1.066 chicos y 1.226
chicas). En su publicacion los autores no hacesrge€ia alguna a la representatividad
de la muestra obtenida.

El instrumento utilizado por estos autores es lkealasEDAH, que es una
version castellana revisada de la escala de camdDohners para profesorado en
poblacion adolescente. Consiste en un método &astado de observacion de la
conducta de los escolares en el aula compuest@paiementos. Se compone de

cuatro subescalas: Hiperactividad, Déficit de dtencProblemas de conducta y
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Problemas de interaccion social. Cada item seaaer0 a 3 puntos (Sanchez, Déhz
al., 2010).

El punto de corte seleccionado por estos autoeegstadistico: la suma de dos
desviaciones tipicas a la media presentada enscddscala y quedando todos ellos por
encima del percentil 90. En los resultados deldistse observa que las puntuaciones
medias en cada una de las subescalas son mayol@s @rncos que en las chicas, en
todas las edades, siendo estas diferencias sagivAs en todos los casos, salvo en 12
afos, en la que solo se encontraron diferenciasifisgjivas en la subescala
hiperactividad (Sanchez, Diaral.2010).

- Un estudio de Sanchez, Ramos y Simén (2012)eslabprevalencia del alumnado

TDAH vy llevado a cabo también en la poblacion emc@anaria, utilizando la escala

EDAH, con una muestra final de 2.500 escolareedades comprendidas entre los 6 y
los 12 afos, y estableciendo como punto de corferentil 75 en cada uno de los
factores de la prueba, detectaron a 614 sujetoSG24), de los cuales 392 eran nifios
(63.8 %) y 222 eran nifas (36.2 %).

Las autoras de estudio utilizaron la escala EDAHs Ultima revision, la cual
esta compuesta de dos subescalas, de 10 items wsdala primera sobre
hiperactividad/impulsividad y déficit de atenci@on 5 items para cada subtipo, y la
segunda sobre problemas de conducta; valoranddseitean de 0 a 3 puntos (Sanchez
et al, 2012).

Estas autores tampoco hacen referencia en su aciBlica la representatividad
de la muestra de sujetos. Este estudio no estaldéechomento en que se recogieron
los datos pero, por las averiguaciones realizes#aestima que se realizé antes del afio

2008.
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- En un estudio realizado por Rodriguez (2006),eseontr6 en la Comunidad
Auténoma de Canarias una prevalencia de alumnadsHT&el 3.9 %. Sin embargo,
esta investigacion no fue realizada sobre una treuespresentativa de los escolares de
la Comunidad Autonoma de Canarias.

Por dltimo, en los Antecedentes del texto de lap®sion no de Ley del
Parlamento de Canarias, de 26 de enero de 2005b¢cauid en el Boletin Oficial del
Parlamento de Canarias de 17 de febrero de 200cegié que “el denominado
trastorno por déficit de atencion e hiperactivi@@®AH), un trastorno neurobioldgico,
presente en un 3 % a un 7 % de la poblacién infahtAungque no se indicaba la fuente
de ese dato, si parece importante que el Parlandntoficialidad a esas cifras de
prevalencia.

Autores como Foy y Earls (2005) expusieron gquaste una necesidad
urgente de que los investigadores de este campwinen esfuerzos y lleguen a
consensos para desarrollar procedimientos de aluamion uniformes y

estandarizados que permitan emplear meto@dEd@pmunes.
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2. Introduccion

El objetivo general de la presente investigacionsido la deteccion del
alumnado que presentaba indicadores del TDAH golidacion escolar de educaciéon
primaria de la Comunidad Autonoma de Canarias,anélisis de su situacion escolar y
de su comorbilidad con la presencia de indicaddegsosibles DEA.

Para lograr este objetivo se han llevado a caboedasdios en la poblacion
escolar de educacion primaria de la Comunidad Autiande Canarias. El primero ha
tenido por finalidad, por un lado, la adaptacioalidacion y estandarizacion de un
cuestionario de deteccion del alumnado que prdsaritadicadores del TDAH para
familias y profesorado; y, por otro lado, el estude la prevalencia del alumnado que
presentaba indicadores del TDAH en dicha poblacion.

En el segundo estudio se ha analizado la situasdolar y su comorbilidad con
la presencia de indicadores de posibles DEA dehadulo detectado con indicadores
del TDAH en la Comunidad Autbnoma de Canarias. Havar a cabo este objetivo
especifico se ha estudiado, por una parte, eldipaentificacion que presentaban los
sujetos identificados con indicadores del TDAH sefps EOEP de la Consejeria de
Educacion del Gobierno de Canarias, y su desfasiewdar; por otra parte, las sefiales
de alerta e indicadores de posibles DEA en lectesaritura o calculo, de dichos
sujetos; y, por ultimo, la tasa de idoneidad y/orgjeeticion de dicho alumnado y su

comparacion con la poblacion escolar general.
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2.1. Estudio I: Adaptacioén, validacién y estandariacion de un cuestionario de
deteccién del alumnado que presenta indicadores ddIDAH y estudio de su
prevalencia en la Comunidad Auténoma de Canarias

Como ya se ha expuesto, este estudio comprendsd, ez, dos objetivos
especificos. Por un lado, la adaptacion, validagi@standarizacion de un cuestionario
de deteccion del alumnado que presenta indicadi@eEDAH en la poblacion escolar
de educacion primaria de la Comunidad Autébnoma dea@as, para familias y
profesorado. Y, por otro lado, estudiar la prevaikendel alumnado que presenta
indicadores del TDAH en la etapa de educacion amiande la Comunidad Auténoma
de Canarias. El trabajo se inicio con la elaboracié un cuestionario adaptado de los
criterios recogidos en el DSM-IV-TR (APA, 2000), gapuestos, y de su baremacién
en la poblacién escolar de 6 a 12 afios de la CatadrAutonoma de Canarias. Con los
datos recogidos en la muestra seleccionada concesstionario se obtuvo la
prevalencia del alumnado que presentaba indicadtee3IDAH en esta Comunidad
Auténoma.

Método

Participantes

La poblacién sobre la que se obtuvo la muestrpsiente trabajo la formaban
todos los escolares de 1° a 6° curso de Educacigraria pertenecientes a todos los
centros escolares de las Islas Canarias durantess escolar 2009-2010. En total eran
118.467 escolares, de los cuales 93.650 proverdacolkgios publicos y 24.817 de
colegios concertados.

En otro apartado del presente trabajo (ver aparta@d se recogieron los
resultados de diferentes estudios sobre la presialelel trastorno. En este trabajo solo

se presenta una estimacion de la tasa de prevalgoes solo se ha detectado al
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alumnado que presenta indicadores del TDAH, sinepder una conformacion
posterior. Ademas, esta investigacion no se vadie a cabo sobre una poblacién ya
diagnosticada, pues la normativa que regulé latificacion del alumnado TDAH en la
Comunidad Autonoma de Canarias, y por vez primer&gpafia (Al-Yagoret al,
2013), fue coetanea con el desarrollo de estatigaesdn, aunque, tal como se expuso,
existian ya algunos antecedentes en el afio 20@8mneisma Comunidad Autonoma.

El DSM-IV-TR (APA, 2000) estimé una prevalencialgb del TDAH entre el 3
yel7 %y el DSM-V (APA, 2013) del 5 %. A partiecambos datos se obtuvo una
primera estimacién de la prevalencia del TDAH déb5 Por esta razoén, la varianza de
la proporcion dio el valor de 0.0475. Entoncesapam universo de 118.467 sujetos,
aplicando la correccion del tamafio muestral patdagmnes finitas, con un nivel de
confianza del 95 % y un error maximo del 1 %, senatun tamafio muestral de 1.796.
Para prever la posible mortandad experimentaleasgeadl tamafio muestral hasta 2.395.
Lo que en la practica produjo un error maximo endaal 0.75 %. La distribucion de
los sujetos de esta muestra por nivel, isla ydgaolegio aparece en la Tabla 14.

Tabla 14.-Distribucion de la muestra de estudio segun islesacy tipo de colegio

Tipo

ISLA
de Total
Cole- El Fuerte- Gran La La Lanza- Tene- °
gio Hierro ventura Canaria Gomera Palma  rote rife
10 N 10 18 116 15 14 25 98 296
%deltotal 6% 10% 65% 8% 8% 14% 55 % 165 %
- N 11 19 120 15 15 26 95 301
%deltotal 6% 11% 67% 8% 8% 15% 53 % 168 %
50 N 8 18 121 15 15 23 97 297
%deltotal 4% 10% 68% 8% 8% 13% 54 % 166 %
o Curso
k3] N 11 12 129 15 15 23 97 302
3 4
S % deltotal 604 7% 7.2% 8% 8% 13% 54 % 169 %
5 N 10 17 122 15 15 25 97 301
%deltotal 6% 10% 68% 8% 8% 14% 54 % 168 %
60 N 9 20 118 15 15 24 91 292
%deltotal 5% 11% 66% 8% 8% 13% 51 % 163 %
N 59 104 726 90 89 146 575 1789
Total

%deltotal 339% 58% 406% 50% 50% 82% 32.1% 100.0 %
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Tipo ISLA
de Total
Cole- El Fuerte- Gran La La Lanza- Tene- oa
gio Hierro ventura Canaria Gomera Palma  rote rife
10 N - 9 35 - 12 11 36 103
% del total 15% 58% 20% 18% 59 % 17.0 %
- N - 9 35 - 11 11 36 102
% del total 15% 58% 18% 18% 59 % 168 %
2 N - 9 34 - 11 11 35 100
o % del total 15% 56% 18% 18% 58 % 165 %
T Curso
£ N - 9 35 - 12 11 38 105
o) 40
§ % del total 15% 58% 20% 18% 63 % 173 %
o 5 N - 9 35 - 11 11 33 99
% del total 15% 58% 18% 18% 54 % 163 %
60 N - 8 34 - 12 11 32 97
% del total 13% 56% 20% 18% 53 % 16.0 %
Total N - 53 208 - 69 66 210 606
ota
% del total 87% 343% 114% 10.9% 34.7% 100.0%

El muestreo utilizado fue polietapico estratificado proporcional por
conglomerados. Los estratos fueron el tipo de oml@miblico, concertado), la isla (El
Hierro, Fuerteventura, Gran Canaria, La GomeraRalma, Lanzarote y Tenerife) y el
nivel educativo (del 1° al 6° nivel); y los conglerados fueron los centros. Dentro de
cada isla se eligieron al azar un numero de caeggimporcional al tamafio del estrato,
es decir, al nimero de nifios/as por isla).

Se seleccionaron 68 centros publicos y 19 cenwaseartados. La relacion de
centros se puede observar en el Anexo XVIIl. Seprermdian centros publicos de 48
municipios y centros concertados de 9 municipiasn@ se puede observar en la Tabla
anterior, en las islas El Hierro y La Gomera nansduyeron centros concertados por
no existir en ellas colegios de esta tipologia.

En cada uno de estos colegios, por cada nivel édocae eligieron al azar
aproximadamente cinco niflos/as de todos los qabastescolarizados en ese nivel.
De esta manera, la fraccion muestreada por nivedatiyo vario entre el 10 y el 20 %,

ya que en cada nivel habia alrededor de 25 a Sik/ai$i En algunos pocos casos, el
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namero de escolares elegidos al azar por niveluradg cinco, fue de cuatro o seis,

debido a que habia pocos colegios disponiblesuahcisla y tipo de colegio.

Instrumentos

El primer objetivo de este trabajo ha consistido l@&nelaboracion de un
cuestionario adaptado a partir de los indicadoet€riterio A del DSM-IV-TR (APA,
2000) y que se recogen en el Anexo IV. Para sueceitin se tuvo como referencia las
escalas Attention-Deficit/Hiperactivity Disorder titey Scales IV (ADHD RS-1V) de la
APA. Se procedi6 a eliminar el adverbio de frecigecon el que se inicia cada uno de
los criterios y se redactaron en modo positivo.tédenanera que, por ejemplo, donde
dice “a menudo tiene dificultades...”, se elimglda menudo” para pasar a ser “Tiene
dificultades...”. En la Tabla 15 se pueden obselasdiferencias entre tales criterios y
los items del cuestionario adaptado a partir dehrai

Tabla 15.-Adaptacion de los criterios del DSM-IV-TR (APA, Z)Cen el cuestionario

Desatencion

Indicadores DSM IV-TR  items del Cuestionario Diferencias (*)

a) a menudq no prestal_ Presta atencion- “no (...) suficiente” se sustituye por
atencion suficiente a los

. insuficiente a los detalles y'insuficiente”.
detalles o incurre en errores e : o
. comete errores por descuide“o” se sustituye por “y”.
por descuido en las tareas " N . “ "
. en las tareas escolares o erfincurre” se sustituye por “comete”.
escolares, en el trabajo o en - LT o
o1 otras actividades. - Se elimina “en el trabajo”.

otras actividades.

b) a menudo tiene2. Tiene dificultades para
dificultades para mantener lanantener la atencion en
atencion en tareas o emareas o en actividades de
actividades ludicas. juego.
c) a menudo parece n

. Parece no escuchar cuando

escuchar cuando se le habla .
) se le habla directamente.
directamente.

lidicas” se sustituye por “de juego”.

- “no sigue instrucciones” se sustituye
por “Suele tener dificultades para seguir
instrucciones”.

“no finaliza” se sustituye por
dificultades para..) “finalizar”

- Se elimina “encargos, u obligaciones
én el centro de trabajo”.

Se elimina “(ho se debe a
comportamiento  negativista o a
incapacidad para comprender
instrucciones)”.

d) a menudo no sigue
instrucciones y no finaliza
tareas escolares, encargos, 41 Suele tener dificultades,
obligaciones en el centro dgpara seguir instrucciones
trabajo (no se debe dinalizar tareas escolares
comportamiento negativista cencargos u obligaciones.

a incapacidad para

comprender instrucciones).
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Desatencion

Indicadores DSM IV-TR  Items del Cuestionario Diferencias (*)
e) a menudo tiene5. Tiene dificultad para ... " .
” ; ; - ‘“dificultades” se sustituye por
dificultades para organizarorganizar tareas Ve yig: "
o - dificultad”.
tareas y actividades. actividades.
a menudo evita, le disgust . .
) 9US1a%  Evita dedicarse a tareas N .
0 es renuente en cuanto a ) - Se elimina “le disgusta o es renuente
; ue requieren un esfuerzg »
dedicarse a tareas qu en cuanto a

) mental sostenido  (como
requieren un esfuerzo menta{l -

: . _trabajos escolares Q.
sostenido (como trabajos S
_ domésticos)
escolares o domésticos)

“requieren” se  sustituye por
requieran”

. .. 7. Pierde cosas que son
g) a menudo extravia objetos ; “ . . , .

X necesarias para sus tareas-o‘extravia objetos” se sustituye por
necesarios para tareas Q

- - actividades (por ejemplo:“pierde cosas”
actividades (p. e€j. juguetes LT 5 e . B

S .. __juguetes, ejercicios escolares, “necesarios” se sustituye por “que son
ejercicios escolares, lapice

; . apices, libros 0 necesarias”.
libros o herramientas). .

herramientas).
h) a menudo se distrae
facilmente por estimulos8. Se distrae facilmente.
irrelevantes.

i) a menudo es descuidado ed. Es olvidadizo en las- “descuidado” se sustituye por
las actividades diarias. actividades diarias. “olvidadizo”.

Se elimina

- por  estimulos
irrelevantes”.

Hiperactividad/Impulsividad

Indicadores DSM IV-TR  items del Cuestionario Diferencias (*)

10. Mueve en exceso manos
a) a menudo mueve en exceso .
pies, o se remueve en su

manos o pies, 0 se remuev% .
. aslento.
en su asiento.

11. Acostumbra a estar

b) a menudo abandona su . .
. Inquieto en su asiento en
asiento en la clase o en otraﬁ . . -
) . Clase o en otras situaciones e
situaciones en que se espera

gue permanezca sentado.

“abandona” se sustituye por

*Acostumbra a estar inquieto en”.
se espera que

permanezca sentado.
c) a menudo corre o salta

excesivamente en situaciones ~ R . .
) . . - Se aflade al inicio “De forma reiterada

en que es inapropiado hacerlt?. De forma reiterada corre o T
: . - Se elimina “(en adolescentes o adultos

(en adolescentes o adultasalta en situaciones en que es . e L
puede limitarse a sentimientos subjetivos

puede limitarse ainapropiado hacerlo. de inquietud)”
sentimientos subjetivos de q '
inquietud).

d) a menudo tiene . . .
i . 13. Tiene dificultad para jugar . ... " ;
dificultades para jugar O ; . - ‘“dificultades” se sustituye por
: , g dedicarse tranquilamente a,.. "
dedicarse tranquilamente a .. ) dificultad”.
- : actividades de ocio.
actividades de ocio.
- “estd en marcha” se sustituye por “Esta
€) a menudo "esta en marchal'4. Esta siempre con prisas siempre con prisas”
0 suele actuar como si tuvieractia como si estuviera “suele actuar” se sustituye por “actia”
un motor. “activado por un motor”. - “como si tuviera” se sustituye por
“como si estuviera activado por”.
f) a menudo habla en exceso. 15. Habla en exceso.
g) a menudo precipital6. Suele dar las respuestas,
respuestas antes de haber sidotes de  haber sidqa
completadas las preguntas. completadas las preguntas.
h) a menudo tlene17. Tiene dificultades para “guardar” se sustituye por “esperar

dificultades para guardar "
Mo esperar su turno. su”.

i) @ menudo interrumpe o se 18. Interrumpe o iEfen - “se inmiscuye” se sustituye por

precipita” se sustituye por “Suele dar
s”.
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Desatencion

Indicadores DSM IV-TR  items del Cuestionario Diferencias (*)

inmiscuye en las actividadesas actividades de otros (pofinterfiere”
de otros (p. €j. se entrometejemplo, en conversaciones eSe elimina “se entromete”.
en conversaciones o juegos).juegos).

(*) Ademas de las diferencias sefialadas, se haneldn“amenudo” en cada uno de los items.

En ambos casos, los nueve primeros items se refbeficit de atencion y los
nueve restantes a hiperactividad-impulsividad (saishiperactividad y tres a
impulsividad).

Como puede observarse, las modificaciones intrddscen cada uno de los
items no produjeron cambios relevantes en su gigdi. Se trata de darle una forma
mas apropiada para ser incluidos en un cuestiogagalebe ser cumplimentado por el
profesorado, en general, y por familias de difexgmiveles socioculturales.

El resultado final fue analizado por diferentes eziqis en la materia y entre
profesionales de los EOEP de la Comunidad Autorien@anarias.

Cada uno de los items se gradud en tres nivelasmic®draramente”, “Algunas
veces” y “Con mucha frecuencia”. Los encuestaddsatiesefialar con una “X” en la
casilla correspondiente a las respuestas de eada it

Los 18 items de cada cuestionario eran iguales pmgafamilias y el
profesorado. Como queda dicho, al cuestionariopdefesorado se le afladian otras
preguntas relativas a la identificacion de cadatsyjor los EOEP.

En los Anexos XIX y XX se exponen los modelos destwnario para el
profesorado y para las familias, respectivamente.

Dentro de los mismos cuestionarios, se solicitédnap a las familias como al
profesorado, datos de identificacion referidosadto (nombre del centro, titularidad
publica o concertada, municipio e isla) y al esc@avel, grupo, namero de lista, fecha

de nacimiento y género), asi como la fecha de domeptacion del cuestionario.
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Procedimiento
Se proveyeron instrucciones precisas y detallads dutores y encargados
para la eleccién de los sujetos dentro de cadd eduecativo. Con estas instrucciones
se aseguré la estandarizacion del procedimientaeylas muestras fueran realmente
aleatorias y no dependieran de ningun critaddhnocmomentaneo.
El procedimiento se inicio con la remision a cadatm de la muestra una carta
dirigida a los Directores/as y firmada por la Dicga General de Ordenacion e
Innovacion Educativa del momento (ver Anexo XXI).
Acompafiando a ese escrito, a cada centro de latmauss le remitid la
siguiente documentacion:
= Un anexo a la Carta dirigida por la Directora Gahearon instrucciones para
la Direccion del centro (ver Anexo XXII).

= Un anexo con el alumnado seleccionado de ese c@mtradAnexo XVIII) y
de los cuales el profesorado y las familias debiamplimentar los
mencionados cuestionarios (Anexos XIX y XX, respachente).
= Un escrito dirigido a las familias de los escolaekccionados (una copia
para cada escolar). El escrito debia ser firmaddegpbDireccion del centro y
contenia el texto recogido en el Anexo XXIII.

= Un escrito dirigido al profesorado de los escolaelsccionados (una copia
para cada docente segun el nimero de grupos deb)cesl escrito debia
ser firmado por la Direccion del centro y conteelidexto recogido en el
Anexo XXIV.

= Copias de los cuestionarios para familias y protetm segin el numero de

sujetos seleccionado en ese centro.
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= Copias de un modelo por nivel del “Cuestionarioapda Deteccion
Temprana de las Dificultades Especificas de Apmajelien la Lectura,
Escritura y Calculo” (en adelante CUDEA) (Artiles Jyménez, 2011)
(Anexo XXV), destinados al Estudio .

= Y, por ultimo, un sobre franqueado para la devdinale la documentacién

cumplimentada.

Con el fin de que el profesorado tuviera un adecuzmhocimiento de los
escolares de los que informaban, los cuestionaeoadministraron durante el tercer
trimestre del curso escolar.

Entre el 4 de junio y el 15 de julio se recibiédacumentacién de todos los
centros seleccionados en la muestra.

El primer paso a dar fue proceder a la codificaadiénlos datos recogidos,
utilizando para ello los codigos que se recogereleAnexo XXVI. Los datos se
registraron mediante la aplicacion informatica SR&8sion 17.0.

El analisis de los datos se llevé a cabo mediaifdeedtes técnicas estadisticas.
Para el analisis de la distribucion de los sujeectados con indicadores del TDAH
en funcion de la Isla, tipo de colegio, nivel eacgl sexo se ha empleado la prueba Chi-
cuadrado. Se ha utilizado el andlisis de compoeeptécipales para estudiar la
estructura interna de la escala elaborada a plertios criterios DM-IV-TR para ambos
informantes (padres/madres vs. profesorado). Yasedmpleado técnicas de analisis
multivariado para analizar las diferencias entraleinnado detectado en las diferentes

dimensiones que recoge el CUDEA.
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Resultados

a) Adaptacion, validacion y estandarizacion de unuestionario de deteccidon del
alumnado que presenta indicadores del TDAH en la pavacidon escolar de
educacién primaria de la Comunidad Autbnoma de Candas, para familias y
profesorado

Mediante el analisis de componentes principaleanséizd la estructura interna
del cuestionario para ambos informantes (profesonasl familias). Los resultados
mostraron una estructura factorial formada porfdotores principales o componentes
gue en su conjunto explicaron el 67.6 % de la waaaotal, para el profesorado y un
51.2 %, para las familias En las Tablas 16 y 1presenta la matriz factorial rotada
segun el método varimax para la escala del praddsoren la que aparece el
componente extraido y la saturacion de cada unkagldéunciones evaluadas de la

escala.

170



Estudio |

Tabla 16.-Comunalidades (Cuestionario del Profesorado) (1)

Componente
Dimensién 1
Indicadores Inicial Extraccion
P_ITEM1 1.000 ,696
P_ITEM2 1.000 ,733
P_ITEM3 1.000 ,606
P_ITEM4 1.000 776
P_ITEM18 1.000 715
P_ITEM17 1.000 722
P_ITEM16 1.000 ,622
P_ITEM15 1.000 ,553
P_ITEM14 1.000 ,685
P_ITEM13 1.000 ,498
P_ITEM12 1.000 ,646
P_ITEM11 1.000 722
P_ITEM10 1.000 ,681
P_ITEM9 1.000 711
P_ITEM8 1.000 ,703
P_ITEM6 1.000 737
P_ITEM7 1.000 ,599
P_ITEM5 1.000 ,766

Método de extraccion:  Andlisis
Componentes principales.

(1) Ver codificacion de los indicadores er
Anexo XXVI.
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Tabla 17.-Matriz de componentes (Cuestionario del Profesqrégda2)

Componente

Dimension 1

Indicadores 1 2
P_ITEM1 814 ,182
P_ITEM2 812 ,273
P_ITEM3 ,700 ,341
P_ITEM4 ,866 ,161
P_ITEM18 ,262 ,804
P_ITEM17 ,200 ,826
P_ITEM16 ,103 ,782
P_ITEM15 141 ,730
P_ITEM14 ,208 ,801
P_ITEM13 ,379 ,595
P_ITEM12 ,334 731
P_ITEM11 ,317 ,788
P_ITEM10 ,298 ,769
P_ITEM9 817 ,208
P_ITEMS 779 ,311
P_ITEM6 ,828 ,227
P_ITEM7 ,685 ,360
P_ITEM5 ,856 ,183
Método de extraccion:  Andlisis

componentes principales.

Método de rotacion: Normalizacion Varinm

con Kaiser.

(1) Ver codificacion de los indicadores er

Anexo XXVI.

(2) La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.
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Las tablas 18 y 19 recogen la matriz factorialdataegun el método varimax
para la escala de las familias.

Tabla 18.-Comunalidades (Cuestionario ide familias) (1)

Componente
Dimension 1

Indicadores Inicial Extraccion

FA_ITEM1 1.000 ,558
FA_ITEM2 1.000 ,587
FA_ITEM3 1.000 ATT
FA_ITEM4 1.000 ,616
FA_ITEM16 1.000 ,436
FA_ITEM18 1.000 ,483
FA_ITEM17 1.000 ,508
FA_ITEM5 1.000 ,609
FA_ITEM15 1.000 ,507
FA_ITEM14 1.000 ,533
FA_ITEM13 1.000 ,278
FA_ITEM12 1.000 ,526
FA_ITEM11 1.000 ,582
FA_ITEM10 1.000 ,555
FA_ITEM9 1.000 ,520
FA_ITEM8 1.000 ,560
FA_ITEM7 1.000 ,328
FA_ITEM6 1.000 571

Método de  extraccion:  Andlisis
Componentes principales.

(1) Ver codificacion de los indadores en
Anexo XXVI.
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Tabla 19.-Matriz de componentes (Cuestionario de las familis(2)

Componente

Dimension 1

Indicadores 1 2
FA_ITEM1 72¢ ,16¢
FA_ITEM2 741 ,192
FA_ITEM3 ,604 ,33¢
FA_ITEM4 ,76€ ,16(
FA_ITEM16 ,06¢ ,657
FA_ITEM18 ,22¢ ,65€
FA_ITEM17 ,19¢ ,682
FA_ITEM5 774 ,102
FA_ITEM15 ,04C 711
FA_ITEM14 ,17¢ ,70¢
FA_ITEM13 ,34E ,39¢
FA_ITEM12 ,33C ,B4€
FA_ITEM11 317 ,692
FA_ITEM10 ,284 ,68¢
FA_ITEM9 ,701 ,16¢
FA_ITEM8 ,68( 317
FA_ITEM7 ,514 ,252
FA_ITEM6 731 ,16€

Método de  extraccion:  Andlisis
componentes principales.

Método de rotacion: Normalizacion Varin
con Kaiser.

(1) Ver codificacion de los indicadores er
Anexo XXVI.

(2) La rotacién ha convergido en 3 iteraciones.

En ambos casos, a la hora de determinar si losspémsctoriales son
significativos se consider0 que estos valores fuemaayores de .30, y muy
significativos si se aproximaban a .50 (Comrey, 5)9&onforme a estos criterios
pudimos observar que existian dos factores o coemtes, tanto en el caso del
profesorado como de las familias.

En ambos informantes el primer componente extragédogio los items que
hacian referencia a la inatencién, vy el segundopomente aquellos que hacian
referencia a la hiperactividad/impulsividad. Lasdrecturas factoriales (matrices de
coeficientes estructura) de las familias y del gsofado presentaron un patron idéntico
con los mismos valores altos en cada item de cadarf En el caso del profesorado,

los items que presentan mayor saturacion en eleproomponente se referian a
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“dificultades en seguir instrucciones”, “dificultasl para organizar tareas” y “evitar
dedicarse a tareas que requieren esfuerzo mensaéngio”, y, en el segundo
componente, los items se refieren a “dificultgols esperar su turno”, “interrumpir o
interferir en las actividades de otros”, y “est@ngre con prisas 0 actuar como Si
estuviera activado por un motor”. En el caso defdasilias, los items que presentan
mayor saturacion en el primer componente se refeda“dificultades en seguir
instrucciones”, “dificultades en mantener la aténoén tareas o actividades de juego”,
y “evitar dedicarse a tareas que requieren esfueental sostenido”. Y, respecto al
segundo componente, los items se refieren a “hablagxceso”, “estar siempre con
prisas 0 actuar como si estuviera activado por atorhy “mover en exceso manos y
pies 0 removerse en su asiento”.

Con el fin de conocer la relacién existente erdgeihformantes para cada una
de estos componentes que recoge el DSM-IV-TR (ARR0), se calcul6 la matriz de
correlaciones. La Tabla 20 recoge esta matrizdel@® puede observar que todas las
correlaciones han resultado ser significativasagEsbrrelaciones se han calculado a
partir de las puntuaciones directas obtenidas erdiktintas escalas. Se observé una
validez convergente moderada entre las escalgsraielsorado y de las familias en el
componente de inatencion, donde se alcanz6 umelacon de 0.58, y en la escala
total de 0.54, en cambio en el componente de hipeidad/impulsividad se obtuvo un
coeficiente de 0.43. En el caso de la validez ohsoante de las escalas inatencion e
hiperactividad/impulsividad se correlacionaron 0656 el profesorado, y 0.55 en las
familias. En el caso de las correlaciones cruzashe inatencion en profesorado e
hiperactividad/impulsividad en familias, se obtuwocoeficiente de 0.43, y en el caso
de la inatencion familias e hiperactividad/impuidad profesorado, se obtuvo un

coeficiente de 0.31.
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Tabla 20.-Matriz de correlaciones multifuente-multirrasgo

Hiperactividad Hiperactividad
Inatencion/  -impulsividad/  Inatencion/  -impulsividad/ Total/ Total/
Familias Familias Profesorado  Profesorado Profesorado Familias
Correlacion de Pearson 1 .558(**) .581(*) .319(*) .524(*) .888(**)
Inatento/ . .
Familias Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000
N 2178 2106 2105 2106 2199
Hipergctivid Correlacion de Pearson 1 .346(*%) A37(%) 436(*%) 877(*)
ad- . .
impulsivida Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000
dr N 2086 2085 2086 2178
Familias
Correlacién de Pearson 1 .566(**) .911(*%) .525(*)
Inatento/ . .
Profesorado Sig. (bilateral) .000 .000 .000
N 2290 2291 2106
Hipergctivid Correlacién de Pearson 1 .855(**) A25(+)
ad- . .
|mpU|S|V|da Sig. (b||atera|) .000 .000
d/
Profesorado N 2290 2105
Total/ Correlacion de Pearson 1 .542(*)
Profesorad Sig. (bilateral) .000
0 N 2106
Correlacion de Pearson 1
Total/ . .
Familias Sig. (bilateral)
N

** | a correlacién es significativa al nivel 0.Ohilateral).

La prueba mostré un coeficiente de consistenciarnat medida a través del
Alpha de Crombach de .94 para la escala total ofegorado y .90 para las familias.

Por otro lado, tal como se expuso, se programGzezalina comparacion
estadistica que permitiera obtener datos normapaoa unas edades y sexo. Con los
datos obtenidos se puede detectar cuanto se apddaasujeto de la normalidad y si ese
alejamiento apoya la existencia del cuadro parasetificado como alumno o alumna
con indicadores del TDAH.

Los criterios de puntuacién utilizados en esta ttapn fueron los siguientes:
0 = “Nunca/raramente”, 1 = “Algunas veces” y 2 =otOmucha frecuencia”.

Para el subtipo inatento se han de sumar las piotes de las columnas de la
derecha en los nueve primeros items. Para el subifg@ractivo-impulsivo se han de

sumar las puntuaciones de las columnas de la dedeclos items 10 al 18. En ambos
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casos, hay que determinar a qué percentil corrégpen las Tablas que contienen los
baremos (Tablas 21 a 26).

El punto de corte para la deteccion ha sido elgmilc(en adelante PC) 95,
tanto en el subtipo inatento como en el subtipcedaigtivo-impulsivo, y en los
cuestionarios cumplimentados por los dos tiposftemantes: familias y profesorado.
Para el subtipo combinado se requeria un percéatid5 en el subtipo inatento y
también en el subtipo hiperactivo-impulsivo. Ademrses considerd con sintomatologia
de TDAH al escolar que obtenga, a la vez, un P@5de superior en las puntuaciones
totales de las dos escalas (escala total padnesesy escala total de profesorado).

Los sujetos que superaron estos rangos se comsiderple presentaban
indicadores del TDAH, estableciéndose asi los disnd partir de los cuales se debe
derivar a los servicios médicos para una evaluatiés profunda.

A continuacion se presentan los baremos obtenidi@sqada intervalo de edad:

Tabla 21.- Percentiles de los factores y de la puntuacidal ¢ las escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 6 afios ye3es a 7 afios y 4 meses

- Hiperactividad - Hiperactividad
;’?igggggo irzpulsividad E?((ileg)?:tiilo In:emrillg:n imﬁ:ulsFyidad EsalaTotal Familias
Profesorado amilias
N Validos 387 387 387 365 361 365
Perdidos 15 15 15 37 41 37
90 12 9 19 11 12 20
95 16 14 24 13 14 24
. 96 16 14 28 13 15 24
Pecertiies o, 17 15 30 14 15 25
98 18 17 32 15 16 27
99 18 18 35 17 17 34
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Tabla 22.Percentiles de los factores y de la puntuacion titalas escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 7 afios yeses a 8 afios y 4 meses

- Hiperactividad L Hiperactividad
atencion impulsiidad Esmlatols) inatencion mpuisidad - EsiaTotal Fais
Profesorado amilias
validos 358 358 358 342 337 342
Perdidos 15 15 15 31 36 31
9 13 9 20 11 11 19
95 16 14 26 12 13 24
, 9% 17 15 28 13 14 25
Percertiles o7 17 16 29 13 15 27
08 17 16 32 14 16 29
99 18 17 35 16 17 31

Tabla 23.Percentiles de los factores y de la puntuacion ti¢alas escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 8 afios yeses a 9 afos y 4 meses

. Hiperactividad 5 Hiperactividad
Profesorado Familias

validos 333 333 333 331 328 331
Perdidos 17 17 17 19 2 19
9 11 9 18 12 11 20
95 14 11 2 14 13 23
, 9% 15 12 25 15 13 24
Percertiles o7 15 16 2 15 14 25
98 17 16 29 16 14 2%
99 17 18 34 17 16 30

Tabla 24.- Percentiles de los factores y de la puntuacion tigalas escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 9 afios yeses a 10 afios y 4 meses

. Hiperactividad 5 Hiperactividad
Profesorado Familias

validos 352 351 352 338 333 338
Perdidos 17 18 17 31 36 31
9 10 7 16 11 11 20
95 13 10 21 14 13 24
, 9% 14 11 23 15 14 25
Percertiles o, 15 1 24 16 14 28
98 16 13 2 17 15 29
99 17 14 27 17 17 33
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Tabla 25.- Percentiles de los factores y de la puntuacion tigalas escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 10 aflogneSes a 11 afios y 4 meses

- Hiperactividad L Hiperactividad
atencion impulsiidad Esmlatols) inatencion mpuisidad - EsiaTotal Fais
Profesorado amilias
\ validos 333 333 333 341 338 341
Perdidos 22 22 22 14 17 14
9 10 6 15 10 9 18
95 13 8 17 12 1 20
, 9% 15 9 18 12 11 21
Percertiles o7 15 9 20 13 12 23
08 16 10 21 14 12 23
99 17 11 26 16 14 27

Tabla 26.- Percentiles de los factores y de la puntuacioal ¢ las escalas, segun
informante (Familias vs. Profesorado): 11 aflosneSes a 12 afios y 4 meses

- Hiperactividad L Hiperactividad
atencion impulsiidad Esmlatols) inatencion mpuisidad - EsiaTotal Fais
Profesorado amilias
\ validos 317 317 317 300 300 300
Perdidos 13 13 13 30 30 30
9 10 6 15 10 9 17
95 13 9 20 12 12 22
, 9% 14 9 22 14 12 23
Percertiles o, 15 10 25 14 12 2
08 16 13 26 15 14 27
99 18 14 32 17 16 28

b) Estudiar la prevalencia del alumnado que preseatindicadores del TDAH en la
etapa de educacion primaria de la Comunidad Auténma de Canarias

Tal como se ha expuesto, otro objetivo de estastigacion ha sido calcular la
tasa de prevalencia del alumnado que presentabzdwdes del TDAH escolarizado
en la etapa de Educacion Primaria en la Comunidadn®ma de Canarias a partir de
una muestra representativa.

Para tal fin, a partir de una poblacion escolat 467 alumnos y alumnas (de
los cuales 93.650 provenian de colegios public®4.817 de colegios concertados), se
selecciond una muestra representativa al azar3®® 2scolares de centros ordinarios.

El muestreo utilizado fue polietapico estratificadproporcional por conglomerados, y
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los estratos fueron el tipo de colegio, la isld nieel educativo, y los conglomerados
fueron los colegios.

A partir de las puntuaciones de corte, estableatatael PC 95, se detectaron a
118 sujetos que presentan indicadores del TDAKu& representd una tasa global de
prevalencia del 4.93 %. De los sujetos detectadds, eran del subtipo
predominantemente inatento (es decir, el 3.1 %), @@&n del subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo (es dedirl.1 %), y 16 eran del subtipo
predominantemente combinado (es decir, el 0.7 %).

Tal y como se observa en los datos de prevalese@n subtipo y sexo, de la
Tabla 27, todos los sujetos identificados en etigalbcombinado son hombres. Con
respecto al resto de los subtipos se ha compraipaelao existen diferencias en funcién

del sexox® (1) = 1.19, p= .27.

Tabla 27.-Tasas de sujetos con indicadores del TDAH segUitipsishy

Sexo
Subtipos TDAH (percentil 95) Total
Inatento Hiperactivo-impulsivo Combinado
N 53 22 16 91
HOMBRE
% del total 58 % 24 % 18 % 77.1%
SEXO
22 5 0 27
MUJER
% del total 81 % 19 % 0% 229 %
N 75 27 16 118
Total
% del total 64 % 23 % 14 % 100.0 %

En la Tabla 28 se presenta la tasa de prevaleleciBEDAH por Islas. En este
caso tampoco se encontraron diferencias signiaaten la distribucion de los subtipos

en funcién del tipo de Islg (2) = .54, p= .76.
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Tabla 28.-Tasas de sujetos con indicadores del TDAH segutipsgke isla
SUBTIPOS
Inatento  Hiperactivo Combinado Total

Islas Occidentales N 30 9 7 46

% del Total 40.0% 33.3% 43.8% 39.0%

Islas Orientales N 45 18 9 72

% del Total 60.0% 66.7% 56.3% 61.0%

Total N 75 27 16 118

% del Total 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Tal y como muestra la Tabla 29 todos los sujetestificados en el subtipo
combinado pertenecian a colegios publicos. Coreptspal resto de los subtipos hemos

comprobado que no existen diferencias significatien funcién del tipo de colegjg

(1) = .34, p= .54.
Tabla 29.- Tasas de sujetos con indicadores del TDAH segUtipsisby tipo
de colegio
Subtipos TDAH (percentil 95)
hi ol Total
iperactivo :
Inatento impulsivo Combinado
N 54 21 16 91
PUBLICO
TIPO DE % del total 59 % 23 % 18 % 77.1%
COLEGIO 21 6 0 27
CONCERTADO
% del total 78 % 22% 0% 229 %
N 75 27 16 118
Total
% del total 64 % 23 % 13 % 100.0 %

Por ultimo, en el andlisis de la relacién entretipols TDAH y curso, tampoco

se encontré una relacion significatiyg (10) = 7.39, p= .68, vy las tasas de prevalencia

se recogen en la Tabla 30.
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Tabla 30.- Tasas de sujetos con indicadores del TDAH segun
subtipos y curso

Subtipos TDAH (percentil 95)
Total

Hiperactivo/

Inatento . . Combinado
impulsivo
. 13 9 2 24
Primero
% del total 54 % 38 % 8 % 20.3 %
N 18 5 4 27
Segundo
% del total 67 % 18 % 15 % 22.9%
N 13 6 3 22
Tercero
Curso % del total 59 % 27 % 14 % 18.6 %
N 16 5 3 24
Cuarto
% del total 67 % 21 % 12 % 20.3 %
. N 7 1 3 11
Quinto
% del total 64 % 9 % 27 % 9.3 %
N 8 1 1 10
Sexto
% del total 80 % 10 % 10 % 8.5 %
N 75 27 16 118
Total
% del total 64 % 23 % 14 % 100.0 %
Discusion

El principal objetivo de este estudio ha sido estita tasa de prevalencia del
TDAH en la Comunidad Autonoma de Canarias a traegana muestra representativa
de la poblacion escolar, de edades comprendidas &n 12 afios. Asimismo, se ha
analizado si la distribucion de los diferentes gmast TDAH es diferente segun el sexo,
la isla, el tipo de colegio y el curso.

A la vista de los resultados obtenidos en dich@disis, puede concluirse que la
adaptacion del cuestionario de deteccion del aldmrgue presenta indicadores del
TDAH presenta un coeficiente de consistencia i@tepara la escala total del
profesorado de .94 y de .90 para la escala damhagids.

En cuanto a los diferentes pesos factoriales yertelo en cuenta los criterios ya
mencionados (significativos para valores que seayones de .30, y muy significativos
si se aproximan a .50), se puede afirmar que sebyac el cuestionario dos factores o

componentes, tanto en el caso del profesorado cdendas familias. El primer
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componente extraido recoge los items que hacemenefa a la inatencién, y el
segundo componente aquellos que hacen referefecia@eractividad/impulsividad.

Dentro de este mismo objetivo, y con el fin dalelgicer un baremo que permita
la identificacidbn temprana de los escolares quasemta indicadores del TDAH, se
consider6 un PC de 95 para cada subescala, tangb ®ubtipo inatento como en el
subtipo hiperactivo-impulsivo, y para los cuestioog cumplimentados por los dos
tipos de informantes: familias y profesorado. Rarsubtipo combinado se requiere un
PC de 95 en el subtipo inatento y también en digubiperactivo-impulsivo. Ademas,
se incluy6 con sintomatologia de TDAH al escolag qbtuvo, a la vez, un PC de 95 0
superior en las puntuaciones totales de las dadass¢escala total padres/madres y
escala total de profesorado). Con un punto de aieteeste tipo se consigue una
aproximacién mas realista al diagndstico y a lal@piologia verdadera del trastorno,
aunque se pueda dejar de lado algunos falsos wegdBuitelaar y Van England,
1996).

En cuanto al desarrollo de la segunda parte deoggiéivo, relativa al calculo
de la tasa de prevalencia del alumnado que presehtadores del TDAH en la etapa
de educacion primaria de la Comunidad Autbnom&aearias, y teniendo en cuenta
como punto de corte el citado PC 95, se encontedtasa de sospecha de 4.9 %, es
decir, superan el PC 95 en ambas escalas 118 escdi&alos 2.395 que comprendia la
muestra. Este resultado es coincidente con estuafigsrecientes realizados en nuestro
pais, como el realizado en la Isla de Mallorca dGa&t al, 2007), que siguiendo una
metodologia muy similar a la empleada en esta tigaEson se encontré un 4.6 % con
un intervalo de confianza entre el 3 y el 6 %. lguete, este resultado es consistente

con la prevalencia recogida tanto en el DSM-IV-TRa 7 %) (APA, 2000) como en el
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actual DSM-V (5 % en nifios/as) (APA, 2013). Otraschios estudios de los citados en
el apartado 1.6 del Marco Tedrico, encontraronglescias similares.

Por su parte, en la Comunidad Autébnoma de Cangs@schezt al. (2012)
hallaron una prevalencia de 24.6 %, aunque paoaséliaron el punto de corte en el
percentil 75. Mientras que en otro estudio, queptarua fue realizado con una muestra
representativa, se calculé una tasa de 3.9 % (Raeirj 2006). Por ultimo, y tal como
se expuso en el mencionado apartado 1.6 de ebtgar@n los Antecedentes del texto
de la Proposicion no de Ley del Parlamento de Gas)ade 26 de enero de 2005,
publicada en el Boletin Oficial del Parlamento égm&ias de 17 de febrero de 2005, se
recoge que “el denominado trastorno por déficintacion e hiperactividad (TDAH),
un trastorno neurobioldgico, presente en un 3 % & & de la poblacién infantil...”.
Aunque no se indic6 la fuente de ese dato, si pdamportante que el Parlamento de
Canarias dé oficialidad a esas cifras de prevaegcgue la tasa obtenida en esta
investigacion se sitde en la media entre amboseslo

En cuanto a las diferencias por sexo, la tendegxielaramente favorable a un
predominio del trastorno en varones (Buitelaar gdtand, 1996). Sin embargo, hay
estudios que no encontraron diferencias por sextecthndo incluso una tendencia por
parte de las nifias a presentar tasas mas elev@daoét al, 2007). En el estudio que
aqui se presenta no se encontraron diferenciasicagivas entre ambos sexos, aunque
se han registrado solamente varones identificatlo® subtipo combinado. La cantidad
de sujetos con indicadores del TDAH fue mayor é@oi(91 alumnos) que en nifias (27
alumnas), en una proporcion de 3.37:1.

En cuanto a los subtipos hallamos que, de loscsugketectados con indicadores
del TDAH, 75 eran del subtipo predominantementéema (es decir, el 63.56 %), 27

eran del subtipo predominantemente hiperactivo-isiyvu (es decir, el 22.88 %), y 16
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eran del subtipo predominantemente combinado (@s, @ 13.56 %). Como se puede
observar, el subtipo inatento duplicé a los otEsta mayor relevancia se asemejo a los
datos proporcionados por Navarro (2009): inate#i,%, hiperactivo-impulsivo, 1.7
%, y combinado, 1.9 % (Gaub y Carlson, 1997); eastonarios a profesorado,
inatento, 5.8 %, hiperactivo-impulsivo, 0.9 %, yntmnado, 2.1 %, y en cuestionario a
padres/madres, inatento, 4.2 %, hiperactivo-impalsR.7 %, y combinado, 2.9 %
(Gomezet al, 1999). También en este caso existian estudiosdatws diferentes,
como, por ejemplo, los que arrojan una prevalemagor del subtipo combinado sobre
el resto (por ejemplo, Blazquez-Almeréa al, 2005; Cornejoet al, 2005; Pefia y
Montiel-Nava, 2003; Pinedzt al, 2001).

En cuanto a las restantes variables analizadasenencontraron diferencias
significativas en cuanto a la distribucion de lobtgpos entre las Islas Orientales y
Occidentales, ni entre ambos tipos de centros igmi concertado), ni entre los
diferentes cursos (1° a 6° de Ed. Primaria). N¢aoiis, solo se registraron alumnos del
subtipo combinado en los colegios publicos.

Por ultimo, tal como se expuso, hay que destacadajinvestigacion no se ha
llevado a cabo sobre una poblacién ya diagnostjgages la normativa que reguld la
identificacién del alumnado TDAH en la Comunidadi@oma de Canarias, y que fue
produciendo el aumento de escolares detectadoagyaiticados, fue coetanea con el
desarrollo de este trabajo. De hecho, y tal comexpendra en el siguiente estudio, en
la aplicacion informatica del curso en que se zédh investigacion, donde se recoge al
alumnado de NEAE de la Consejeria de Educacidéensentrd una tasa de prevalencia

de 0.38 %, la cual difiere mucho de los estudioslizados al respecto.
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2.2. Estudio Il. Analisis de la situacion escolar @ alumnado detectado con
indicadores del TDAH en la Comunidad Autonoma de Caarias

En este segundo estudio se analizé la situaciGlagsdel alumnado detectado
con indicadores del TDAH en la Comunidad AuténoraaCdnarias y su comorbilidad
con la presencia de indicadores de posibles DEfe &lamnado se detectd a partir de
los baremos calculados en el estudio anterior.

El estudio comprende, a su vez, cuatro partesdiferenciadas:

En primer lugar, se analizd el tipo de identifiGacque presentan segun los
EOEP de la Consejeria de Educacion del Gobiern@asharias. Esto se llevo a cabo a
partir de su comparacion con los datos recogiddsawés de dos procedimientos
diferentes: la identificacion manifestada por edfesorado encuestado (que debe ser
acorde a lo recogido en el informe psicopedagddieoescolar) y la identificacion
recogida en la aplicacion informatica de planifiGaadel alumnado que presenta NEAE
de dicha Consejeria.

En segundo lugar, se estudié el desfase curricuiar presentaban. Para ello
también se accedi6 a la mencionada aplicaciénrirdtica.

En tercer lugar, se analizaron las sefiales deaa@ardicadores de posibles DEA
en lectura, escritura o célculo, de este alumnastecthdo. Se utilizd6 para ello el
“Cuestionario para la Deteccibn Temprana de lasicllibdes Especificas de
Aprendizaje en la Lectura, Escritura y Célculo (BHA)’ (Artiles y Jiménez, 2011).

Y, en cuarto lugar, se calculd su tasa de idoneiagl analoga tasa de
repeticion, realizandose la comparacion con lagmbh general. Para esta parte se ha
tenido en cuenta los datos personales recogiddssecuestionarios, especialmente la

fecha de nacimiento y el nivel que cursa.
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En cuanto a la tasa de idoneidad, hay que sefiagrdgntro de los objetivos
estratégicos de la Unién Europea para el afio 262Cncuentra “El porcentaje de
abandono escolar deberia ser inferior al 10 %mgeaios el 40 % de la generacién mas
joven deberia tener estudios superiores complé@shision Europea, s.f.).

El Gobierno de Canarias (Consejeria de Educaciomivelsidades vy
Sostenibilidad, 2011a), dentro de su actual linsmaggica, se ha propuesto los
siguientes objetivos prioritarios: Reducir el ab@mal escolar temprano hasta el 10 % de
la poblacién escolar y lograr que, al menos, ePé@e la poblacién tenga estudios
superiores completos.

Para el logro de estos obijetivos, la Consejeri&digcacion, Universidades y
Sostenibilidad (2011b), ha priorizado su actuaeidnorno a:

= La mejora de las tasas de éxito escolar y los esvde desarrollo de las

competencias.

= La disminucion del abandono escolar.

*= Elincremento de las tasas de titulacion.

»= La mejora de las tasas de idoneidad.

El estudio de la tasa de idoneidad que aqui sEpt& esta centrado en la etapa
de Educacion Primaria, es decir, en las edades remaipas entre 6 y 12 afios,
aproximadamente. En este sentido, debe entendens® ¢asa de idoneidad al
porcentaje de alumnado que se encuentra matriceladd curso o los cursos tedéricos

correspondientes a su edad (Instituto Canario tedEssica, 2011).
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Método
Participantes

Tal como se expuso en el estudio anterior, la paasobre la que se obtuvo la
muestra del presente trabajo la formaban todosetm®lares de 1° a 6° curso de
Educacién Primaria, pertenecientes a todos logazmiscolares de las Islas Canarias
durante el curso escolar 2009-2010. En total ers467 escolares, de los cuales
93.650 provenian de colegios publicos y 24.817 alegios concertados. De esta
poblacién se seleccionaron una muestra de 2.3%Baess de 68 centros publicos y 19
centros concertados. Se seleccionaron centroscpdbtie 48 municipios y centros
concertados de 9 municipios. La relacion de cenirde alumnado elegido se puede
observar en el Anexo XVIII.

A partir de las puntuaciones de corte, establecatael PC 95 en el primer
estudio, se detectaron a 118 escolares que prbaanitadicadores del TDAH. De los
sujetos detectados, 75 eran del subtipo predonanmeartte inatento (es decir, el 3.1 %),
27 eran del subtipo predominantemente hiperactiymilsivo (es decir, el 1.1 %), y 16
eran del subtipo predominantemente combinado (es, dg 0.7 %). Este estudio se
centré en los 118 sujetos de la submuestra detddtes pero, en algunos casos, se
realizan comparaciones con la muestra general3a3j@tos).

Instrumentos

Como ya se expuso en el estudio anterior, en edtiomario elaborado se
solicitaban, tanto a las familias como al profedoralatos de identificacion referidos al
centro (nombre del centro, titularidad publica oa@rtada, municipio e isla) y al
escolar (nivel, grupo, numero de lista, fecha demi@nto y género), asi como a la
fecha de cumplimentacion del cuestionario. Dichasosl eran necesarios para la

realizacion de los diferentes analisis de resutalld presente estudio.
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Por otro lado, los instrumentos utilizados paraacada de las partes del
objetivo especifico de este estudio se pueden expmtiendo referencia a cada uno de
ellos.

a) Tipo de identificacion que presentan segun losddipos de Orientacion
Educativa y Psicopedagodgicos de la Consejeria de w@dcion del Gobierno de
Canarias

Dentro de este apartado se consideraron dos aspbfeentes. Por un lado, los
datos recogidos en el propio cuestionario cumpltadmpor el profesorado y, por otro
lado, los datos recogidos durante los cursos 2009/% 2010/2011 en la aplicacién
informatica de la Consejeria de Educacién, en &asguincluye al alumnado con NEAE
planificado para el siguiente curso escolar. Ambatos fueron necesarios para dar
repuesta a la primera parte del objetivo especifeceste estudio.

- Datos sobre presencia de NEAE recogidos en el stienario

Ademas de los datos anteriores, el profesoraddadaimtestar, en el propio
cuestionario de deteccién, a la pregunta “Si ahalo/a tienanforme psicopedagdgico
de algun EOEP, indique el tipo de necesidad espacife apoyo educativo que
presenta”. A tal fin, se colocaban como opcionedado las posibilidades de
identificacion de alumnado con NEAE establecidaslaamormativa vigente en la
Comunidad Autonoma de Canarias: el Decreto 104/28& @9 de julio, por el que se
regula la atencion a la diversidad del alumnadoeke@mbito de la ensefianza no
universitaria de Canarias, y la Orden de 13 deentibre de 2010, por la que se regula la
atencion al alumnado con necesidades especificapa® educativo en la Comunidad
Autonoma de Canarias. En el Anexo XIX se obsertali&a de recogida de estos datos,

la cual incluye las identificaciones que se expasreta Tabla 31.
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Tabla 31.-Recogida de datos de identificacion de NEAE

Identificaciones

Discapacidad Intelectual

Discapacidad Motora

Discapacidad Visual

Discapacidad Auditiva

Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD)

Trastorno Grave de Conducta (TGC)

Altas capacidades intelectuales: sobredotado adotaelo

Altas capacidades intelectuales: talento académateo talento complejo
Altas capacidades intelectuales: talento simple

Dificultades Especifica de Aprendizaje en LectiDslexias)
Dificultades Especifica de Aprendizaje en Escri(id&sgrafias)
Dificultades Especifica de Aprendizaje en Calcls¢alculia)
Dificultades Especifica de Aprendizaje del Lenguaijel
Trastorno por déficit de atencion con o sin hipevatad (TDAH)
Especiales condiciones personales e historia eq&HOPHE)
Incorporacion tardia al sistema educativo (apojanmdtico)

- Datos recogidos en la aplicacion informéatica dellumnado con NEAE planificado
para el siguiente curso escolar:

Para el segundo aspecto de este apartado, el ppaser ha sido localizar al
alumnado detectado en los datos recogidos enikzeaidin informatica de planificacion
del alumnado con NEAE para los cursos 2010-20110312012. Se debe tener
presente que el fin de esta aplicacion es dotaeaesos a los centros, no de llevar un
exhaustivo control de qué alumnado presenta NEAIeN#s, solo es obligatorio que
se incluya en el estadillo a aquellos escolares gdemas de presentar una NEAE,
tengan una adaptacién curricular, una adaptaciormicualar significativa, una
adaptacion curricular significa con exenciéon parciauna adaptaciéon de acceso al
curriculo. Con lo cual cabe la posibilidad de glgeiao de los escolares detectados ya
esté identificado por los EOEP pero no estén idokiien dicha aplicacién. Ademas, tal
como se sefialé en el estudio anterior, la investigano se llevé a cabo sobre una

poblacién ya diagnosticada.
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b) Desfase curricular que presentan

El instrumento utilizado para dar respuesta aasaetado del objetivo ha sido el
mismo que el usado en el segundo aspecto del @ntesi decir, los datos recogidos en
la aplicacion informatica de planificacion del ahesdo con NEAE para los cursos
2010-2011 y 2011-2012.

El articulo 7.3 de la Orden de 13 de diciembre @02 por la que se regula la
atencion al alumnado con necesidades especificapa® educativo en la Comunidad
Auténoma de Canarias, establecié que una adaptegrécular de un area o materia es
una medida extraordinaria y estd dirigida al aluhonaon NEE, DEA, TDAH y
ECOPHE cuyo referente curricular esté situado doge cursos por debajo del que se
encuentra escolarizado, independientemente de qeelaphaber repetido curso.
Igualmente, el articulo 7.4 de la misma Orden rig&cogie una adaptacion curricular
significativa de un area o una materia tiene caraextraordinario y esta dirigida al
alumnado con NEE cuyo referente curricular estéadit para el alumnado de
Educacion Infantil, tres o0 mas cursos por debajogde se encuentra escolarizado, y
para el de la ensefianza basica, cuatro o0 mas curdependientemente de que pueda
haber repetido curso. Como ya se ha expuestouginaldo TDAH no se encontraba
incluido dentro del grupo de NEE, con lo cual n@gen tener adaptacion curricular
significativa.

En la normativa vigente el desfase curricular gaeegula es el indicado. Es
evidente que un escolar puede tener un desfaser mdos indicados y no deja de ser
un problema académico, pero para los efectos dapli@acion informatica de la
Consejeria de Educacion, en la que se incluyeuahrsddo con NEAE de cada curso

escolar, solo se recogen estos tipos de desfasiste Ea posibilidad de que un escolar

191



Estudio Il

presente un tipo de NEAE pero no tenga adaptaciémcalar de tipo alguno y asi se
recoja en la aplicacion.
c) Sefiales de alerta e indicadores de posibles difitades especificas de
aprendizaje en lectura, escritura o céalculo
El instrumento utilizado para dar respuesta a &séetado fue el “Cuestionario
para la Deteccibn Temprana de las Dificultades &fipas de Aprendizaje en la
Lectura, Escritura y Célculo (CUDEA)” (Artiles yndénez, 2011), el cual fue disefiado
con el fin de detectar al alumnado que presentgialss de alerta e indicadores de
posibles DEA en lectura, escritura o célculo (vareXo XXV). Como se puede
observar, la prueba consta de 41 items, y entpaidéuacion minima del cuestionario
(41 puntos), es decir, menor dificultad, y la m&if246 puntos), es decir, mayor
dificultad, hay una variabilidad de 205 puntos. diatribucién de sus apartados e
indicadores es la siguiente:
* Lectura.:
» Apartado 1. (DS) lento pero con precision: 6 items.
» Apartado 2. (DF) inexacto: 6 items.
» Apartado 3. (CL) Comprension lectora deficientée@ns.
= Escritura:
» Apartado 4. (DGS) Dificultades solo con la ortogaa# items.
» Apartado 5. (DGF) Dificultades generales evideneisems.
» Apartado 6. (DCE) Dificultades en composicion daci7 items.
» Matematicas:
» Apartado 7. (DCO) Dificultades en el calculo operat 3 items.
» Apartado 8. (DRPVA) Dificultades en problemas végba

aritméticos: 2 items.
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Para cumplimentar el cuestionario el profesorador tdel escolar debia poner
una “X” en la casilla correspondiente, entendiegde “6” corresponde a “totalmente
de acuerdo” con el aspecto que menciona y que diresponde a “nada de acuerdo”
con ese aspecto. Hay que tener en cuenta qued@ei@dn de los items 21 (“No tiene
problemas en general para escribir las palabradadente”) y 23 (“Las palabras cuya
ortografia es regular -se escribe tal y como se egedecir a cada sonido sélo le
corresponde una grafia- las escribe correctam@rés Inversa a las restantes, al estar
redactado en sentido positivo frente a los restaqtee estan redactados en sentido
negativo o de ausencia.

d) Tasa de idoneidad y/ale repeticion del alumnado detectado con indicadosedel
TDAH y su comparacion con la poblacion escolar gered

Para obtener estos datos se tuvo en cuenta, ererphugar, el alumnado
detectado con indicadores del TDAH llevado a cabediemte el procedimiento
expuesto en el estudio anterior. En segundo luygama la tasa de idoneidadde
repeticion de cada sujeto, se tuvo en cuenta leafde nacimiento y el nivel que estaba
cursando cada uno de los escolares. Asi, cuantkrka de nacimiento era inferior al
nivel en que le corresponderia estar escolarizadsp edad durante el curso escolar
2009/10, se consideraba que habia repetido alggmaPor ejemplo, un alumno nacido
en el afio 2001 (que en el afio 2009 cumplié 8 al@osprresponderia cursar 3° de
Educacion Primaria; si se encontraba en 2° cumstmnees se deducia que habia
repetido en el 2° curso. En este sentido, y taloceenala el Instituto Canario de
Estadistica (2011), dado que en estas edadeslaates de escolarizacion es del 100 %
el porcentaje complementario a las tasas de idadepliede ser considerado como
porcentaje de alumnado que esta matriculado emsunas bajos como consecuencia

de posibles repeticiones.
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El resto de los datos que se han utilizado pamasrtado se obtuvieron de los
mMisSmos cuestionarios.

Por las razones expuestas, la presente exposieiga a centrar en un aspecto
complementario y muy cercano a la tasa de idoneglgubrcentaje o tasa de alumnado
repetidor en Educacién Primaria. Con este datoossigue la misma meta, es decir,
conocer el porcentaje de alumnado que promocionandsurso a otro, o lo que es lo
mismo, que no repite y va bien en sus estudios.m&de el concepto de tasa de
repeticion se acerca mas al objetivo de esta iigeesbn, ya que se centra en los
escolares que puedan presentar dificultades pofB&H y, dentro de las medidas
ordinarias para ellos, una de las primeras sueléasepeticion de curso, es decir, la
permanencia de un afio mas en el ciclo cuando nwage alcanzado el desarrollo
correspondiente de las competencias basicas, ma) se establece en el articulo 12 de
la Orden de 7 de noviembre de 2007, por la quegda la evaluacion y promocién del
alumnado que cursa la ensefianza basica y se estalbds requisitos para la obtencién
del Titulo de Graduado o Graduada en Educacion n8ecia Obligatoria en la
Comunidad Auténoma de Canarias. Otro motivo patia eeccion, y unido al anterior,
es que la tasa de repeticion es un concepto guauseja mas en la realidad de las aulas
y afecta en parte al funcionamiento de éstas. Y(itimo, la tasa de repeticion se
presenta por cursos y la tasa de idoneidad por &iésnemos en cuenta que en primer
Curso no se repite, con la tasa de repeticion éemols datos de 2°, 3°, 4°, 5° y 6° de
Educacion Primaria, mientras que con la tasa deeidad sélo podremos obtener datos
de 8, 9, 10 y 11 afos, con lo cual tendremos masdea y variedad de datos para
analizar.

La ventaja de utilizar el criterio de la tasa den€idad seria el poder realizar

comparaciones con otros resultados obtenidos erandbito de las diferentes
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comunidades autbnomas o a nivel estatal, sin empeaogno se vera posteriormente, el
objetivo de este estudio va mas all4 de las comjmeras generales y se concretara
especificamente en el alumnado que presenta iradiesadel TDAH.

Procedimiento:

El procedimiento general para este estudio fueiginm que el utilizado para el
estudio anterior. En este apartado soOlo se reseftpréllos aspectos especificos del
presente.

Para el primer apartado del objetivo (Tipo de idieacion que presentan seguin
los EOEP de la Consejeria de Educacion del Gobiden€anarigs el profesorado
encuestado debia indicar, en el mismo cuestionareqjuellos escolares que estaban
identificados con alguna NEAE mediante informe @gsedagogico de los EOEP de la
Consejeria de Educacion del Gobierno de Canariatal Ain, se colocaban como
opciones todas las posibilidades de identificadéralumnado con NEAE establecidas
en la normativa vigente en la Comunidad Autonom&alearias. En la base de datos se
recogieron un maximo de dos identificaciones p{@teu

Para la segunda parte del objetivo (Datos recsgiola aplicacion informatica
del alumnado con NEAE planificado para el siguientieso escolar), y para el apartado
(Desfase curricular que presentan), se solicitacebso a los datos informaticos a la
Direccion General de Ordenacion, Innovacion y PragroEducativa, de la Consejeria
de Educaciéon, Universidades y Sostenibilidad debi&ao de Canarias. Tras la
autorizacion, se realizo una descarga de los aegtossarios de dicha aplicacion de las
planificaciones para los cursos 2010-11 y 2011-H#P.analisis se llevd a cabo
localizando a cada uno de los sujetos detectadosinmhcadores del TDAH en la
aplicacion de ambos cursos académicos. Sin emhagmmo queda dicho, en dicha

aplicacion solo es obligatorio que se incluyan ae#igs escolares que, ademas de
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presentar una NEAE, tengan una adaptacion curriculaa adaptacion curricular
significativa, una adaptacion curricular signifian exencion parcial o una adaptacion
de acceso al curriculo. Con lo cual cabe la paddill de que alguno de los escolares
detectados ya estuviera identificado por los EO&#® po se encontraran incluidos en
la aplicacion.

Para el apartado “Sefales de alerta e indicaddeeposibles dificultades
especificas de aprendizaje en lectura, escritgaonlo” sélo fue necesario detectar los
datos de los cuestionarios de los sujetos detextado indicadores del TDAH y
realizar los calculos estadisticos a partir desello

Y, por ultimo, para el apartado “Tasa de idoneid#éol de repeticion del
alumnado detectado con indicadores del TDAH y caagan con la poblacion escolar
general” se realizaron los calculos sobre la baselas datos principales: fecha de
nacimiento y nivel en que se cursa.

Resultados
Tipo de identificacion que presentan segun los Equos de Orientacion Educativa y
Psicopedagdgicos de la Consejeria de Educacion @Galbierno de Canarias
- Datos sobre presencia de NEAE recogidos en el stienario

En la Tabla 32 se presenta, por un lado, al alummdehtificado con alguna
NEAE dentro de la muestra poblacional (2.395 sajeyo por otro lado, al alumnado
detectado con indicadores del TDAH (118 sujetos$ qula vez figuraban como

identificados con alguna NEAE.
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Tabla 32.- NEAE sefialadas por el profesorado encuestado dwukestra
general y de los sujetos identificados con indicesldel TDAH

NEAE Muestra general Submuestra detectados
Frecuencia % Frecuencia %

1 Discapacidad Intelectual 23 0.96 4 3.39

2 Discapacidad Motora 6 0.25 0 0.00

3 Discapacidad Visual 1 0.04 0 0.00

4 Discapacidad Auditiva 1 0.04 0 0.00
Trastorno Generalizado del

5 Desarrollo (TGD) 6 0.25 0 0.00

6 Trastorno Grave de Conducta (TGC) 1 0.04 0 0.00
Altas capacidades intelectuales:

! sobredotado o superdotado 6 0.25 0 0.00
Altas capacidades intelectuales:

8 talento académico u otro talento 5 0.21 0 0.00
complejo

9 Altas g:apaudades intelectuales: 19 0.79 0 0.00
talento simple
Dificultades Especifica de

10 Aprendizaje en Lectura (Dislexias) 13 0.54 4 339
Dificultades Especifica de

1 Aprendizaje en Escritura (Disgrafias) 19 0.79 3 2.54
Dificultades Especifica de

12 Aprendizaje en Calculo (Discalculia) 6 0.25 0 0.00
Dificultades Especifica de

13 Aprendizaje del Lenguaje Oral 19 0.79 1 0.85
Trastorno por déficit de atencién con

14 o sin hiperactividad (TDAH) 37 1.54 19 16.10

15 Especiales condiciones personales e 24 1.00 5 4.94

historia escolar (ECOPHE)
Incorpqramon ta}@a 'gl sistema 10 0.42 1 0.85
educativo (apoyo idiomatico)

Total 196 8.18 37 31.36

16

Es importante recordar que, en algunos casosueinaldo estaba identificado
con mas de una NEAE. En estas situaciones, easla tbe datos se recogia hasta un
maximo de dos identificaciones. Del mismo modo liigm es necesario destacar que la
muestra general también incluye al mismo alumnadectdo.

Como se puede observar en las columnas de pomgntaj diferencia mas
destacable entre los datos de la muestra geneda& M submuestra del alumnado
detectado con indicadores del TDAH, se produceigasente en el alumnado de
TDAH. Asi, en la muestra general el profesoradakea un 1.54 % de sujetos con

TDAH, mientras que en el alumnado de la submuestiecaron a un 16.10 %. Esto
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parece indicar que existe una relativa correspandeantre los sujetos detectados con
indicadores del TDAH y el alumnado que el profedoraefalé que presentaba TDAH
(es decir que tenian informe psicopedagdgico euelse le identificaba como TDAH).
Mientras que de estos sujetos detectados séla26 ¥b estaba marcado con el resto de
las NEAE. Es decir que los indicados como TDAH sapan a la totalidad de las otras
NEAE. Sin embargo, hay que resaltar que el 68.64d4ue sefialado con NEAE
alguna, lo que viene a confirmar que el estudiceaézé en una poblacion escolar no
diagnosticada.

Otras diferencias que deben tenerse en cuentagdermelevancia y sobre las
que se volvera en otro apartado de este estudip, s@ que se observaron en el
alumnado identificado con DEA en Lectura (Dislexigs con DEA en Escritura
(Disgrafias), las cuales, en conjunto, suman uaagncia de un 1.58 % en la muestra
poblacional frente a un 5.93 % en la submuestraedectados. Es posible que esta
diferencia estuviera motivada por la alta comadbii entre ambas NEAE (Jiménez y
Diaz, 2012). Hay investigaciones que sefialan gtre eh15 % y el 50 % del alumnado
TDAH presenta a su vez alguna dislexia, y que ezitBd % y el 60 % presenta alguna
disgrafia (Barkley, 1998a; Lambert y Sandoval, 98ih embargo, hay que tener en
cuenta que el escaso numero de escolares idedtifican DEA es posible que se deba
a la novedad que ha supuesto para los EOEP ladutit@®n de este trastorno o
dificultad dentro de las NEAE, al igual que ocuo@m el TDAH.

También hay que destacar la diferencia que se \abssar el alumnado que
presenta “Especiales condiciones personales erihisgscolar (ECOPHE)”. En este
caso la causa pudo ser variada: que se hayanfickd como ECOPHE a sujetos que
realmente son TDAH por la dificultad de identifi@aestos ultimos, ya que se requiere

diagndstico médico; el que las mismas causas qubeld a ser identificados como
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ECOPHE (limitaciones socioculturales, escolarizadésajustada, incorporacion tardia
al sistema educativo, condiciones personales de safuncionales, o dificultades en la
comunicacion, el lenguaje o el habla) fueran lae facian que presentaran unas
conductas en el aula o fuera de ella que se comamdcon las propias de los TDAH
(falta de atencion, no estar quietos en sus asientetc.

Por ultimo, en el alumnado con Discapacidad Intaldctambién se observé
diferencias entre ambas muestras. La Discapacidéelet¢tual comparte algunos
sintomas con el TDAH, por ejemplo, la falta o irmgidad para la atencion, de ahi que
pudieran existir confusiones en la identificacidtre ambas NEAE.

En la Figura 1 se representan las diferencias aembtgas muestras, la muestra
total y la submuestras de detectados.

Figura 1.- NEAE sefialadas por el profesorado encuestado de la

muestra general y de los sujetos identificados indicadores del
TDAH.
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En general, se observé un porcentaje mayor de NEAHA submuestra del
alumnado detectado con indicadores del TDAH quiaenuestra general. Esto quedo
patente en el apartado “Total”, donde se sumarst@aNEAE que presentan ambas
muestras (8.18 % de la muestra general frente .8363% de la submuestra de
detectados). En cuanto a los TDAH, y tal como quexiauesto, los datos parecen
avalar que el cuestionario es un buen predicta gatectar al alumnado con TDAH, lo
gue puede ser un indicador de un cierto grado ligezade la prueba y de los criterios
diagnosticos recogidos en sus items. En sumagstarprueba se ha detectado a mas de
la mitad de los sujetos de la muestra generalspggin el profesorado, esta identificado
con TDAH, es decir, que de los 37 escolares quema&aron como TDAH por el
profesorado, con los cuestionarios de familiasofgsorado se detectaron a 19 de ellos.
El motivo o los motivos del porqué no se ha dethkrta la totalidad puede ser variado
pero, sin duda, debe figurar en un lugar destaeadae muchos de estos escolares ya
estan siendo tratados o medicados y ello produeelasintomatologia que intenta
detectar los items de la prueba ya no esta presargkindividuo. Otro motivo que no
debe olvidarse es que muchos escolares son sub&fento son detectados en edades
avanzadas de la etapa, hacia el final de seguotind® Ed. Primaria (Orjales, 2012a),
lo que produce que hasta entonces pasen desagescii también hay que tener en
cuenta que, como queda dicho, se trataba de urlacpwb no identificada, pues el
TDAH era de reciente inclusion dentro de la NEAE.

En cuanto a los subtipos del alumnado detectadancticadores del TDAH y su
relacion con la identificacion de NEAE marcadas gbprofesorado encuestado, nos

encontramos con los datos recogidos en la Tabla 33.
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Tabla 33.-NEAE sefaladas por el profesorado encuestado daujetos identificados
con indicadores del TDAH segun subtipo

Hiperactivo/

NEAE Inatento Combinado  Total

Impulsivo
1 Discapacidad Intelectual 0 4 0 4
2 Discapacidad Motora 0 0 0 0
3 Discapacidad Visual 0 0 0 0
4  Discapacidad Auditiva 0 0 0 0
Trastorno Generalizado del Desarrollo
5 (TGD) 0 0 0 0
6  Trastorno Grave de Conducta (TGC) 0 0 0 0
7 Altas capacidades intelectuales: 0 0 0 0
sobredotado o superdotado
Altas capacidades intelectuales: talento
8 e : 0 0 0 0
académico u otro talento complejo
9 A_Itas capacidades intelectuales: talento 0 0 0 0
simple
10 D|f|cultade§ Es_pecn‘lca de Aprendizaje en 0 4 0 4
Lectura (Dislexias)
11 D|f|cgltades.EspeIC|f|ca de Aprendizaje en 0 3 0 3
Escritura (Disgrafias)
12 D|]‘|cultade_s Espeplflca de Aprendizaje en 0 0 0 0
Célculo (Discalculia)
13 D|f|cult§des Especifica de Aprendizaje del 0 1 0 1
Lenguaje Oral
Trastorno por déficit de atencién con o sin
14 hiperactividad (TDAH) 6 8 5 19
Especiales condiciones personales e
15 historia escolar (ECOPHE) 1 4 0 5
16 Incorpolra_mon, Fardla al sistema educativo 0 1 0 1
(apoyo idiomético)
SUMAS 7 25 5 37

En la Figura 2 puede observarse mas detalladar@entiferencias.
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Figura 2.- NEAE sefaladas por el profesorado encuestado de los
sujetos identificados con indicadores del TDAH segpiibtipo.

Alumnado detectado en riesgo de presentar TDAHyqu eenlos
datos recogidos figura con alguna NEAE
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Como puede observarse, en los escolares identbBcadmo TDAH no hay
diferencias notables entre los tres subtipos. $mbaego es de destacar la mayor
incidencia del subtipo inatento en el resto deNBAE: Discapacidad Intelectual, DEA
Lectura (Dislexia), DEA Escritura (Disgrafias), ERBE, etc. No se debe olvidar que
el 63.56 % del alumnado detectado es del subtiptemto y ello pudo producir esa
mayor frecuencia en cada una de las NEAE. Adenmas] €4.07 % del alumnado del
subtipo hiperactivo-impulsivo, en el 73.33 % deinahado del subtipo inatento y en el
68.75 % del alumnado del subtipo combinado, noesegi6 NEAE alguna, lo que
puede llevar a concluir que no hay diferenciasnssitdes en este aspecto entre los tres

subtipos.
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- Datos recogidos en la aplicacion informéatica dellumnado con NEAE planificado
para el siguiente curso escolar

En la Tabla 34 se presentan los datos encontpatasambos cursos.
Tabla 34.- NEAE recogidas en la aplicacion informética de {ieacion de la

Consejeria de Educacion, para los cursos 201-D1$-22, de los sujetos identificados
con indicadores del TDAH segun subtipo

Alumnado detectado con indicadores del TDAH

Para el curso 2010-11 Para el curso 2011-12
Datos de la aplicacion informé\tica|_“per;fjlctlv0 Inatento  COMbI- Hlper;':lcuvo Inatento  COMPi-
NEAE . nado . nado
Impulsivo Impulsivo
1 Discapacidad Intelectual 1 2 0 1 1 0
2 Discapacidad Motora 0 0 0 0 0 0
3 Discapacidad Visual 0 0 0 0 0 0
4 Discapacidad Auditiva 0 0 0 0 0 0
Trastorno Generalizado del
5 Desarrollo (TGD) 0 0 0 0 0 1
Trastorno Grave de Conducta
6 (TGC) 0 0 1 0 0 1
Altas capacidades
7 intelectuales: sobredotado o 0 0 0 0 0 0
superdotado
Altas capacidades
8 inteleptqales: talento 0 0 0 0 0 0
académico u otro talento
complejo
9 Altas capacic.iades . 0 0 0 0 0 0
intelectuales: talento simple
Dificultades Especifica de
10 Aprendizaje en Lectura 0 1 0 0 2 0
(Dislexias)
Dificultades Especifica de
11 Aprendizaje en Escritura 0 1 0 0 1 0
(Disgrafias)
Dificultades Especifica de
12 Aprendizaje en Calculo 0 0 0 0 0 0
(Discalculia)
13 Dificultades Especifica de 0 1 0 0 1 0

Aprendizaje del Lenguaje Oral
Trastorno por déficit de
14 atencion con o sin 1 5 3 2 4 4
hiperactividad (TDAH)
Especiales condiciones
15 personales e historia escolar 1 4 0 2 5 0
(ECOPHE)
Incorporacion tardia al sistel
educativo (apoyo idiomatico)

TOTAL 3 14 4 5 14 6

16
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En la Figura 3 pueden apreciarse las diferenasi® dos tres subtipos en la
aplicacién informatica de planificacion para elstu010-11.
Figura 3.- NEAE recogidas en la aplicacién informética de

planificacion de la Consejeria de Educacion pacaedo 2010-11 de
los sujetos identificados con indicadores del TDgegun subtipo.

Alumnado detectado en riesgo de presentar TDAH yug también se recoge en
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Y en la Figura 4 se exponen, igualmente, las elii@as entre los tres subtipos

en la aplicacion informatica de planificacion paraurso 2011-12.
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Figura 4.- NEAE recogidas en la aplicacién informética de
planificacién de la Consejeria de Educacion paraedo 2011-12 de
los sujetos identificados con indicadores del TDgedun subtipo.
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NEAE en el Estadillo

De los 118 escolares detectados, soOlo 21 de efithan incluidos en la
aplicacion informatica de planificacion para el smur2010-11, y 25 de ellos en la
aplicacion informatica de planificacion para elsmup011-12.

Los datos parecen mostrar resultados similares sa elocontrados en la
informacion recogida en los cuestionarios, es decia mayor frecuencia del alumnado
con NEAE en los sujetos detectados con el subtiptento, al menos en DEA Lectura
(Dislexia), DEA Escritura (Disgrafia) y ECOPHE, gue solo en este ultimo la
diferencia es mas ostensible.

El alumnado recogido en la aplicacion informaticamo identificado con
TDAH, y que a la vez fueron detectados con indicesladel TDAH mediante los
cuestionarios, fueron 9 en los datos de la aplicapara el curso 2010-11, y 10 en los
datos de la aplicacion para el curso 2011-12. Hiag gran diferencia entre los

identificados con TDAH con el resto de los idaoéflos con otras NEAE. Este dato,
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aun sin ser significativo, parece mostrar una epoadencia entre los sujetos
detectados con indicadores de TDAH vy los alumnadestificados como TDAH por
los EOEP, mayor que en resto de las NEAE. Séloceeca a esa frecuencia los
identificados como ECOPHE, pero la causa puede& estdo expuesto mas arriba, es
decir, que se hayan identificado como ECOPHE aasipmue realmente son TDAH por
la dificultad de identificar a estos ultimos, yaegqequieren diagndstico médico; el que
las mismas causas que le llevan a ser identificadoso ECOPHE (limitaciones
socioculturales, escolarizacion desajustada, imcagidon tardia al sistema educativo,
condiciones personales de salud o funcionalesficuliddes en la comunicacién, el
lenguaje o el habla) sean las que hacen que temgenconductas en el aula o fuera de
ella que se confundan con las propias de los TDiakha(de atencidon, no estar quietos
en sus asientos...), etc.

Por ultimo, se compararon los datos de identiiicacle NEAE recogidos del
profesorado en los cuestionarios y los incluidofaeaplicacion informatica para ambos
cursos, y se encontré que, de los 37 sujetos faemtds con TDAH por el profesorado
en los cuestionarios de toda la muestra generkl, el 24.32 %) se encontraban
recogidos en la aplicacién para el curso 2010etoctal (2 hiperactivos/impulsivos, 1
inatento y 6 combinados). Lo que puede llevar aokaclusion de que alguno de los
datos, los recogidos en los cuestionarios o loligh@s en la aplicacion, no son del
todo fiables.

Desfase curricular que presentan

Realizado el cruce de datos entre el alumnadcctdeli® con indicadores del
TDAH y los datos de la aplicacion informéatica darplicacion para el curso 2010-11 y
los datos de la aplicacién informatica de plandiéa para el curso 2011-12, se

observaron los resultados referidos al desfasecalar del alumnado detectado con
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indicadores del TDAH que se recogen en la Tabla 35.

Tabla 35.- Desfase curricular recogido en la aplicacién infatioca de planificacion
de la Consejeria de Educacion, para los cursosl20y-2011-12, de los sujetos
identificados con indicadores del TDAH segun subtip

Alumnado detectado con indicadores del TDAH
Para el curso 2010-11 Para el curso 2011-12

Datos de la aplicacion : :
; - Hiperact/ Ina- Com- Hiperact/ Ina- Com-
informatica NEAE Impuls  tento binado Total Impuls tento binado

Ao!aptamon Curricular (dos o > 12 > 16 3 10 1 14
mas cursos de desfase)
Adaptacion Curricular
Significativa (cuatro o mas 0 0 1 1 0 0 1 1
cursos de desfase)
Sin Adaptacioén Curricular o
Adaptacion Curricular 1 2 1 4 2 4 4 10
Significativa

Total 3 14 4 21 5 14 6 25

Total

En la Figura 5 pueden observarse también las dieas en el niumero de
adaptaciones curriculares en los datos de la agicanformatica de planificacion para

los cursos 2010-11 y 2011-12 segun los tres subtipoTDAH detectados y el total de

ellos.
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Figura 5.- Desfase curricular recogido en la aplicacion infatioa
de planificacion de la Consejeria de Educaciona pgas cursos
2010-11 y 2011-12, de los sujetos identificados icdiicadores del
TDAH segun subtipo.

Alumnado detectado en riesgo de TDAH con Adaptacic
Curricular o Adaptacion Curricular Significativa

10 - O Adaptacion Curricular (dos 0 mas
cursos de desfase)

B Adaptacion Curricular Significativa
(cuatro o més cursos de desfase

O Sin Adaptacion Curricular o
Adaptacion Curricular Significativa

OTotal

Combinado
Total
Hiper/I IEI
iper/Impu &
Inatento
Total

Hiper/Impul &I
Inatento
Combinado

Alumnado detectado en riesgAlumnado detectado en riesgo
TDAH TDAH

Para el curso 2010-11 Para el curso 2011-12
Datos aplicacién informéatica

De los sujetos detectados con indicadores del TDa&dthban incluidos en la
aplicacion informatica con algun tipo de adaptaaarricular (desfase curricular de al
menos dos cursos): 17 (en los datos para el c@&0-21), es decir, el 14.41 %, y 15
(en los datos para el curso 2011-12), es decl2.&l1 %.

Por dltimo, y en consonancia con los resultadosndehos autores (Rosello,
2001; Miranda-Casas, Garcia y Jara, 2001), el pubinatento es el que mas
dificultades académicas presentaba.

Sefales de alerta e indicadores de posibles difitades especificas de aprendizaje
en lectura, escritura o calculo

Tal como queda expuesto, para esta tarea se aplicdiestionario referido al
alumnado seleccionado en la muestra que podrigmeesdificultades en su avance

curricular en la lectura, escritura y/o matematiéza ello se utilizél€Cuestionario
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para la Deteccién Temprana de las Dificultades &fpas de Aprendizaje en la
Lectura, Escritura y Calculo (CUDEA)” (Artiles yndénez, 2011), el cual esta disefiado
con el fin de detectar al alumnado que pueda ptassefales de alerta e indicadores
de posibles DEA en lectura, escritura o cal¢uér AnexoXXV).

En un primer momento se procedid, por una partestadiar la estructura
interna de la prueba vy, por otra parte, a anabzaralidez, como paso previo para
exponer los resultados obtenidos en los sujetasfei@ntes subtipos de TDAH.

Pasaremos a continuacion a analizar cada una dadas que comprende la
prueba:

- Resultados en los items de Lectura del CUDEA

Con el fin de conocer la relacion existente erdeedistintos indicadores que se
comprenden el area de Lectura del CUDEA, se praseamt la Tabl&@6 la matriz de
correlaciones. Se puede observar que la magnitudsdeorrelaciones obtenidas entre
las medidas oscila entre .30 y .92 y que estanstadllas relacionadas de forma

significativa.
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Tabla 36.-Matriz de correlaciones de los items de LecturaCd#4DEA

DS1 DS2 DS3 Ds4 DS5 DS6é DF7 DF8 DF9 DF10 DF11 DF12 CL13 CL14 CL15 CL16 CL17 CL18 CL19 CL20

ps1 1 .4¢ 74 € .7¢ .72 .7¢ .72 .7C .62 .6C .64 .68 .67 .63 .62 .67 .6€ .6€ .67

ps2 1 42 36 42 31 35 35 32 .3 .31 .31 .37 .38 AC .39 41 .42 41 .42
ps3 1 .74 78 76 77 .73 .7C 64 62 .65 .6€ .66 .62 .66 .65 .6€ .62 .64
bs4 1 .78 71 75 74 74 68 65 .6C .62 .64 5¢ .58 .6C .6C .58 .61
bSs 1 .7¢ 84 .7¢ 8C .72 .68 .72 .68 .7C .67 .65 .68 .6 .68 .6C
pse 1 .78 77 .75 65 65 .66 .62 .63 .63 .61 .63 .6C .6C .6C
DF? 1 .9c 8 .77 .75 .77 .71 .72 68 .67 .71C .65 .65 .6S
DF8 1 87 .75 75 77 68 .68 .65 .65 .68 .66 .6E .6F
- bF 1 82 .8 .84 67 .68 .64 .63 .6S .67 .65 .6E
:§ oFt 1 .84 84 64 .65 .6C .6C .61 .62 .61 .61
g oFt 1 .87 .6z 61 .5¢ .5¢ .61 .62 .57 .5€
o o 1 .63 .62 5¢ .5¢ .63 .65 .6C .6C
S 1 .92 .82 .86 .83 .7¢ .82 .82
P 1 .85 .87 .8¢ .82 .86 .87
o 1 .8 .84 .77 .81 .82
ot 1 .8 .8C .84 .84
o 1 .8 .87 .8¢
ot 1 .8 .8
St 1 .92
CL2 1

Previamente a la extraccion de factores, se catmultas medidas Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) de adecuacion de la muestra priacba de esfericidad de Bartlett
(Test of Sphericity Bartlett, BTS), para asegunae tps caracteristicas del conjunto de
datos eran adecuados para el analisis factoriahnglisis KMO arrojé un indice de
0.969 y una BTS altamente significativas € 26.143,54, gl = 190, p <.001). Mediante
el andlisis de componentes principales con rotac&gimax los resultados mostraron
una estructura factorial formada por dos factorascgpales o componentes que en su
conjunto explicaron el 78.28 % de la varianza td@@albe destacar que el primero estaba
compuesto por variables que explicaban el 68.87e%advarianza y en el segundo
explicaban el 8.41 %. En las Tablas 37 y 38 semxematriz factorial rotada segun el
método varimax, en la que aparece el componentaig@aty la saturacién de cada una
de las funciones evaluadas de la prueba. A lad®ideterminar si los pesos factoriales

son significativos se suele considerar que esttmessean mayores de .30, y muy
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significativos si se aproximan a .50 (Comrey, 19&s})e criterio fue utilizado también
para el calculo de los factores referentes a lesdtde Escritura y Matematicas.

Conforme a estos criterios podemos observar quteexdos factores o componentes.

Tabla 37.-Comunalidades (1)

ftems  Inicial  Extraccién

DS1 1.00c¢ ,68¢
DS2 1.00C ,23€
DS3 1.00C ,70¢
DS4 1.00C 71z
DS5 1.00C ,80€
DS6 1.00C , 728
DF7 1.00C ,862
DF8 1.00C ,83€
DF9 1.00C ,861
DF10 1.00C ,77C
DF11 1.00C ,75¢
DF12 1.00C ,79¢€
CL13 1.00C ,83¢
CL14 1.00¢ ,89¢
CL15 1.00¢ ,8217
CL16 1.00¢ ,86(
CL17 1.00¢ ,88¢
CL18 1.00¢ ,81€
CL19 1.00c¢ ,88(
CL20 1.00c¢ ,89¢€

Método de extraccion: Analisis de Componentes fpaies.
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.
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Tabla 38.-Matriz de componentes rotados (1) (2)

items Componente
1 2
DF9 ,84¢ ,37¢
DF12 832 ,32¢
DF8 822 ,401
DF7 ,81€ 444
DF11 ,81C ,318
DF10 ,81C ,33¢
DS5 ,76¢ 464
DS6 761 ,38¢
DS4 ,76C ,36¢
DS3 702 ,45¢
DS1 ,66€ 492
CL20 ,37C 871
CL19 ,36E ,864
CL17 402 852
CL16 ,36€ 852
CL14 Al€ ,84¢
CL15 ,387 822
CL13 431 ,80¢
CL18 ,42¢ ,79¢€
Ds2 ,241 424

Método de extraccion: Andlisis de componentes jpales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con kais
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.

(2) La rotacién ha convergido en 3 iteraciones.

El primer componente extraido recoge once indieasior

= DF9: Cambia, sustituye, omite o afiade sonidoss pdéabras que lee.

= DF12: Una palabra es sustituida por otra que getece mucho visual y
ortograficamente y no seméanticamente: calita psitaa

= DF8: Se equivoca en la pronunciacion.

= DF7: Lee mal, cometiendo errores.

= DF11: Sustituye el morfema de la palabra, haciepdomanecer fijo el
lexema (raiz), por ejemplo lee papelera por papdlien comera por
comiendo).

= DF10: Al leer transforma palabras desconocidasooco pfamiliares en

palabras familiares.
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= DS5: Al leer presenta con frecuencia vacilaciorsabeo, repeticiones

parciales y rectificaciones parciales.

= DS6: No lee las palabras de una sola vez.

= DS4: Alguno de los errores que comete estan reladims en la lectura y

escritura de silabadonde la consonante varia en funcién del contextg,(
r, irregulares) o del tipo consonante/consonantaivla).

= DS3: Su lectura es mecanica, repetitiva y silabica.

= DS1: No emplea ritmo en la lectura.

Se puede observar que los indicadores que preserdgar saturacion en el
factor de reconocimiento de palabras son los qooretientes a los items de exactitud,
guedando los correspondientes a la fluidez en garlposterior. La puntuaciéon del
factor se obtiene a partir del sumatorio resultdetenultiplicar la puntuacion directa de
cada item con los coeficientes de estructura ydidioi por el sumatorio total. Este
criterio también se aplicé para el resto de comptaseque se describen a continuacion:

En cambio, en el segundo componente los indicadpre$o definen son:

CL20: Tiene dificultades para analizar como gew@an o estructuran las

ideas de un texto: de forma narrativa o expositiva.

= CL19: Tiene problemas para hacer un resumen orahdexto breve.

= CL17: Le cuesta distinguir las ideas principaletadesecundarias.

= CL16: Relaciona con dificultad sus conocimientosvms con el contenido
de la lectura.

= CL14: Encuentra dificultades para obtener las ideasgidas en el texto y
la relacion entre ellas.

= CL15: Le cuesta interpretar que un pronombre sy&tifi un nombre o que

un sindnimo sustituye a otro anterior.
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= CL13: Tiene dificultades para formar una idea saxgpartir de una frase.

= CL18: Presenta, en general, pobreza de vocabulario.

= DS2: Comete pocos errores al leer, pero su leestanta.

Se puede observar que todos los indicadores pagsant saturacion similar en

el factor de comprension lectora.

- Resultados en los items de Escritura del CUDEA

Con el fin de conocer la relacion existente erdgedistintos indicadores que se

comprenden el area de Escritura del CUDEA, se ptaseen la Tabl&9 la matriz de

correlaciones. Se puede observar que la magnitudsdeorrelaciones obtenidas entre

las medidas oscila entre -.46 y .91 y que estaastalas relacionadas de forma

significativa.

Tabla 39.-Matriz de correlaciones de los items de Escrii@l2CUDEA (1)

jtems DGS21 DGS2: DGS2: DGS2/ DGF25

DGF26¢ DGF27 DGF28 DGF29

DCE3C DCE31 DCE32 DCE33

DCE34 DCE3t

DCE3¢

DGS21 1 .02 54 -28 -32
DGS22 1 A7 .58 .32
DGS23 1 -01 -07
DGS24 1 .5€
DGF25 1

DGF26

DGF27

DGF28

DGF29

Correlaciéon

DCE30

DCE31

DCE32

DCE33

DCE34

DCE35

DCE36

-.4€
.34
-.2C
.64
.74
1

-42
34
-.2C
65
7C
88

1

'
N

. K
a

[N
@ O ~ W

0 0 O
P N R, o

0
N

.
o N

~ ~ W

-.42
.32
-.1€

-42
.34
-18
.61
.64
.8C
.8C
77
.55
.88
91

1

-.41
.32
-.1€
.61

-41
.32
-.1€
.6C
.62
7S
.8C
1€
.54
.87
.8€
91
.9C
1

-.4C
31
-.1€
.61
.62
1€
7S
7
.52
.8t
.84

© 0 0
Ll ~I ~I ~I

-41
.34
-7
.62
.64
T8
7€
T8
.52
.88
.8¢
.9C
.8€
.8¢
91
1

(1) Ver cadificacion de los items en el Anexo XXVI.

Se calcularon, previamente a la extraccion de fesfolas medidas Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) de adecuacion de la muestra priacba de esfericidad de Bartlett

(Test of Sphericity Bartlett, BTS) para asegurae tas caracteristicas del conjunto de
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datos eran adecuados para el analisis factoriahnglisis KMO arrojé un indice de
0.963 y una BTS altamente significativas € 20.007,31, gl = 120, p < .001). Mediante
el anadlisis de componentes principales con rotacadimax, los resultados mostraron
una estructura factorial formada por dos factor@sxcypales o componentes que en su
conjunto explicaron el 74.37 % de la varianza tdalbe destacar que el primero estaba
compuesto por variables que explicaban el 64.58e%advarianza y en el segundo
explicaban el 9.79 %. En las Tablas 40 y 41 seeptada matriz factorial rotada segun
el método varimax, en la que aparece el comporexitaido y la saturacion de cada

una de las funciones evaluadas de la prueba.

Tabla 40.-Comunalidades (1)

ftems  Inicial  Extraccién

DGS21 1.00¢ ,667
DGS22 1.00C ,51€
DGS23 1.00C 71z
DGS24 1.00C ,59¢€
DGF25 1.00C ,59z2
DGF26 1.00C ,817
DGF27 1.00C ,81¢
DGF28 1.00C ,761
DGF29 1.00C 421
DCE30 1.00C ,87¢
DCE31 1.00C ,85C
DCE32 1.00C ,87¢
DCE33 1.00c¢ ,85¢
DCE34 1.00¢ ,85¢
DCE35 1.00c¢ ,83¢
DCE36 1.00¢ ,85(C

Método de extraccion: Andlisis de Componentes fpaies.
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.
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Tabla 41.-Matriz de componentes rotados (1) (2)

items Componente

1 2
DCE32 ,92¢ -,12¢
DCE30 ,92¢ -,13¢
DCE33 ,91¢ -,11€
DCE34 ,917 -,13C
DCE36 ,91€ -,10€
DCE31 ,91E -,111
DCE35 ,908 -,12¢
DGF26 ,894 -,13¢€
DGF27 ,892 -,12¢
DGF28 ,85¢ -,15¢
DGF25 ,76¢ ,022
DGS24 ,T4E ,192
DGF29 ,64¢ ,03¢
DGS23 -,10¢t ,8317
DGS21 -,402 711
DGS22 AT 542

Método de extraccion: Analisis de componentes jpaies.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kais
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.

(2) La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.

El primer componente extraido recoge trece indiczgio

DCE32: Sus producciones escritas no obedecen aestnactura textual
(narrativa o expositiva).

DCE30: Presenta dificultades para escribir frasasgticalmente correctas.
DCE33: Encuentra problemas para escribir textowsdP-3 frases) con la
intencién de narrar, anotar, pedir, recordar, etc.

DCE34: Sus textos no respetan una secuencia tehagol@s hechos.
DCE36: Tiene dificultades para planificar una reit, generando y
ordenando las ideas, revisando el texto, etc.

DCE31: Cuando escribe parrafos lo hace de formardasizada.

DCES35: No es capaz de realizar un resumen port@siei un texto breve
gue ha leido previamente.

DGF26: Suele tener problema con las tareas deddicta
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= DGF27: Durante las tareas de dictado confunde sletsastituyéndolas,

omitiéndolas...).

= DGF28: Cuando la palabra es nueva para él, encassies incapaz de

escribirla.

= DGF25: Escribe muy lento las palabras poco conecjmaa él, no asi las

palabras muy familiares (por ejemplo, mama).

= DGS24: Escribe las palabras como le suenan, sam &ancuenta el contexto

ortogréafico.

= DGF29: Comete menos errores en las palabras dentdat(sustantivos,

verbos, etc.) que las funcionales (preposiciomgds, etc.).

Se puede observar que los indicadores que preserdgar saturacion en el
factor son los correspondientes a los items deudlifides en la composicion escritura,
guedando los correspondientes a las dificultadesrgkes en un lugar posterior.

En cambio, en el segundo componente los indicadpre lo definen son:

= DGS23: Las palabras cuya ortografia es regulaegsebe tal y como se

oye, es decir a cada sonido solo le correspondeguaida) las escribe
correctamente.

= DGS21 No tiene problemas en general para escadipdlabras

rapidamente.

= DGS22: Su mayor problema reside en uso de lassredglagraficas.

Se puede observar que los indicadores que preserdgar saturacion en el
factor son los correspondientes a los items solfieulthdes en la produccion

ortografica.
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- Resultados en los items de Matematicas del CUDEA

Con el fin de conocer la relacion existente erdeedistintos indicadores que se
comprenden el &rea de Matematicas del CUDEA, sseptan en la Tabk2 la matriz
de correlaciones. Se puede observar que la magdéulhs correlaciones obtenidas
entre las medidas oscila entre 0.75 y 0.87 y gtémdedas ellas relacionadas de forma
significativa.

Tabla 42.-Matriz de correlaciones de los items de Matemsitiiedh CUDEA (1)

items DCO37 DCO38 DCO39  DRPVA4D  DRPVA4L
DCO37 1 82 86 78 78
S DCO38 1 8E 78 78
° DCO39 1 78 7€
3 DRPVA40 1 87
DRPVA41 1

(1) Ver cadificacion de los items en el Anexo XXVI.

Previo a la extraccion de factores, se calculaasmiedidas Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO) de adecuacién de la muestra y la prueba derieislad de Bartlett (Test of
Sphericity Bartlett, BTS) para asegurar que laaataristicas del conjunto de datos eran
adecuados para el andlisis factorial. El andlis#OKarrojé un indice de 0.877 y una
BTS altamente significativag € = 5.365,54, gl = 10, p < .001). Mediante el aiglde
componentes principales con rotacion varimax, ésslltados mostraron una estructura
factorial formada por dos factores principales eongonentes que en su conjunto
explicaron el 91.07 % de la varianza total. Cabstab@r que el primero estaba
compuesto por variables que explicaban el 83.72e%advarianza y en el segundo
explicaban el 7.35 %. En las Tablas 43 y 44 seeptada matriz factorial rotada segun
el método varimax, en la que aparece el comporexitaido y la saturacion de cada

una de las funciones evaluadas de la prueba.

218



Estudio Il

Tabla 43.-Comunalidades (1)

ftems Inicial Extraccion
DCO37 1.00¢ 89C
DCO38 1.00¢ 891
DCO39 1.00¢ ,90€
DRPVA40 1.00¢ ,92¢
DRPVA41 1.00¢ 93¢

Método de extraccion: Andlisis de Componentes fpaies.
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.

Tabla 44.-Matriz de componentes rotados (1) (2)

items Componente

1 2
DCO38 ,842 424
DCO39 ,83¢ ,45€
DCO37 822 462
DRPVA41 437 ,86E
DRPVA40 ATE ,837

Método de extraccion: Andlisis de componentes jpales.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaise
(1) Ver cadificacién de los items en el Anexo XXVI.

(2) La rotacién ha convergido en 3 iteraciones.

El primer componente extraido recoge tres indicagior

= DCO38: Le cuesta aprenderse la tabla de multipcae equivoca con
frecuencia.

= DCO39: Comete errores en las “llevadas”.

= DCO37: Presenta dificultades para realizar mecéreocte las operaciones
de suma, resta, multiplicacion y division.

Se puede observar que los indicadores que preserdgar saturacion en el

factor son los items de que se corresponden amalcllo aritmético.

En cambio, en el segundo componente los indicadpreso definen son:

= DRPVAA41: Tiene dificultades al resolver problemasdke se combinan dos
operaciones de suma, resta, multiplicacion o diwigpor ejemplo, suma y

resta a la vez, etc.).
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= DRPVAA40: Tiene dificultades al resolver problemasnde solo esta
implicada una operacion de suma, resta, multiglicac division.

Los indicadores que presentan mayor saturaciérstenfactor son los items de
gue se corresponden con resolucién de problemas.
- Validez del CUDEA

Por ultimo, con el fin de analizar la validez ddUR@EA se llevd a cabo un
modelo lineal general multivariante para las meslidae configuran los diferentes
factores del cuestionario. En ambos casos se hadmroomo factor fijo la tasa de
idoneidad, tomada a partir de su condicién de idgetle curso (No Repite vs. Repite),
y las medidas del CUDEA como variables dependieh#ed abla 45 recoge las medias
y desviaciones tipicas de cada uno de los factdeesCUDEA en funcion de la
condicion de repetidor de curso.

Tabla 45.-Estadisticos descriptivos de los factores del CADE

Idoneidad Media Desviacion tipica N
Reconocimiento de palabl as no repite 9.25 1.79 602
repite 10.19 2.57 138
Total 9.42 1.99 740
Comprension no repite 9.56 1.93 602
repite 11.06 2.37 138
Total 9.84 2.10 740
Composicion escrita no repite 2.48 1.28 602
repite 3.65 1.31 138
Total 2.70 1.37 740
Produccion ortografica no repite 3.78 1.12 602
repite 4.53 1.01 138
Total 3.92 1.14 740
Célculo aritmético no repite 9.45 1.97 602
repite 10.32 2.60 138
Total 9.61 213 740
Resolucion de problemas g repite 11.79 236 602
repite 13.21 291 138
Total 12.05 253 740

En este primer analisis multivariado sobre todas factores del CUDEA

encontramos un efecto significativo debido a ladicion de No repetidor vs. Repetidor:
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A (6, 733) = 18.62, p < .00h* = .13. Los sujetos repetidores presentaban pucinesi

significativamente superiores a los que no prebanteesta condicion. Con el fin de
averiguar en qué factores del CUDEA existian difei@s significativas entre los grupos,
se realizaron contrastes univariados para cada dendas dimensiones evaluadas,
encontrandose los siguientes resultados: Reconeionde palabras, F (1, 738) = 26.11,
p < .001,n? = .03; Comprensién, F (1, 738) = 62.33, p < .0f"1= .07; Composicién
escrita, F (1, 738) = 93.08, p < .0Qf,= .11; Produccion ortografica, F (1, 738) = 52.24
p < .001n?=.06; Calculo aritmético, F (1, 738) = 19.25, ©81,n = .02; y Resolucién
de problemas, F (1, 738) = 37.03, p < .091,= .04. De lo que se deduce que hay
diferencias significativas entre el grupo de noetgjores y el grupo de repetidores en
todos los factores del CUDEA, siendo mayor en @bgrde repetidores. Hay que recordar
aqui que los items del cuestionario estan redastadios ellos en modo negativo y que,
por tanto, una mayor dificultad implica una mayamfuacion. En la Figura 6 se
representan los resultados en cada uno de logdaael CUDEA.

Figura 6.- Representacion grafica de los resultados eraltisres
del CUDEA en funcién de la condicion de repetidercdrso.
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- CUDEA y subtipos de TDAH

Para analizar si existian diferencias significaiea cuanto a las puntuaciones
extraidas de la cumplimentacién por parte del pafdo del cuestionario CUDEA
entre los diferentes subtipos de los escolarestdeles con indicadores del TDAH, se
llevd a cabo umodelo lineal general multivariante para las mesligize configuran los
diferentes factores del CUDEA. En la Tabla 46esmgen las medias y desviaciones
tipicas de cada una de las subtareas del CUDEAIranéh del alumnado detectado y
de un grupo control. Este grupo control fue seteilo de forma aleatoria de la
muestra total e igualado en tamafio a los gruposubdBpos, y esta seleccion se hizo
una vez excluida de la muestra total aquellos csijgtie habian sido identificados con
indicadores del TDAH.

Tabla 46.- Estadisticos descriptivos obtenidos en el CUDEA lea sujetos
identificados con indicadores del TDAH segun subtigrupo control

Grupo
Inatento Hiperact/Imp. Combinado Control Total
(N=67) (N=19) (N=15) (N=42) (N=143)
Reconocimiento de palabi as pMedia 10.81 10.4% 9.5( 9.3t 10.1¢
DT 3.1¢ 1.8¢ 3.3¢ 3.01 3.0¢
Comprension Media 11.3: 10.2: 9.8: 9.41 10.4¢
DT 2.91 2.0z 4.1C 2.62 2.97
Composicion escrita Media 4.3t 3.5¢ 4.0¢ 2.8¢ 3.7¢
DT 1.2¢ 1.23 1.6¢ 1.4¢ 1.5C
Produccion ortografica Media 4.2¢ 4.7: 3.9¢ 4.5¢ 4.3¢
DT 1.47 1.4¢ 1.8C 1.72 1.5¢
Calculo aritmético Media 10.31 8.3¢ 9.2¢ 8.1¢ 9.3(
DT 3.1¢ 3.9¢ 4.5¢ 3.37 3.5¢
Resolucion de problemas  Media 13.31 10.47 11.0¢ 11.1¢ 12.07
DT 3.12 4.6¢ 3.9¢ 4.3€ 3.97

Con el fin de averiguar en qué dimensiones deltmresio existian diferencias
significativas entre los subtipos, se realizarontiastes univariados para cada una de
las dimensiones evaluadas, esto es, Reconocindenpalabra, F (3, 139) 236 p <

.001,n? = .04;Comprensionf (3, 139) =4.16 p < .001n% = .08;Composicién escrita,
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F (3, 139) =10.73 p < .001,n* = .18; Produccién ortograficak (3, 139) =1.04 p <
.001,n? = .02;Célculo aritméticoF (3, 139) =3.87, p < .001,n0° = .07; yResolucién
de problemast (3, 139) =4.53 p < .001p° = .08.

Esto significa que existen diferencias significasiventre los grupos analizados
(subtipos y grupo de control) en el CUDEA, siendayor la puntuacién en cada
subtipo que en el grupo de control, salvo en dbfade Produccién Ortografica y en
Resolucion de problemas, donde el grupo controemsu@ los restantes subtipos
(excepto al hiperactivo). EI primero de ellos pri¢ener una explicacion en que los
indicadores DGS21 (“No tiene problemas en genemia pescribir las palabras
rapidamente”) y DGS23 (“Las palabras cuya ortografi regular -se escribe tal y como
se oye, es decir a cada sonido sélo le correspamalgrafia- las escribe correctamente
“) estaban redactados en sentido inverso. Estodtades se reflejan en las Figuras 7 a

12.
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Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas

Figura 7.- Medias obtenidas en Reconocimiento de palabrdesen
sujetos identificados con indicadores del TDAH segubtipo vy
grupo control.
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Figura 8.- Medias obtenidas en Comprensiéon en los sujetos
identificados con indicadores del TDAH segun subtip grupo
control.
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Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas

Figura 9.- Medias obtenidas en Composicion escrita en |ostasl]
identificados con indicadores del TDAH segun subtip grupo
control.
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Figura 10.- Medias obtenidas en Produccion ortogréfica en los
sujetos identificados con indicadores del TDAH segubtipo vy
grupo control.
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Medias marginales estimadas

Medias marginales estimadas

Figura 11.- Medias obtenidas en Calculo aritmético en lostssje
identificados con indicadores del TDAH segun subtip grupo
control.
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Figura 12.- Medias obtenidas en Resolucion de problemas en los
sujetos identificados con indicadores del TDAH segubtipo vy
grupo control.
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Tasa de idoneidad y/o de repeticion del alumnado teetado con indicadores del
TDAH y comparacién con la poblacién escolar general

Durante el curso 2009/10, el Ministerio de Edu@aciCultura y Deportes
(2012) publicé las tasas de idoneidad para todtemitorio nacional y para la
Comunidad Autbnoma de Canarias que se exponenabla 47.

Tabla 47.-Tasas de idoneidad (Ministerio de Educacion, CaluDeportes, 2012)

Tasas de idoneidad AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
~ Espafia 93.4 92.5 94.4
8 afnos )
Canarias 92.7 91.0 94.4
- Espafia 88.3 86.8 89.9
10 afios .
Canarias 85.3 82.5 88.3
- Espafia 83.0 80.7 85.5
12 afios .
Canarias 77.0 72.6 81.5

Estos datos coincidieron con los recogidos porinstituto Canario de
Estadistica (2011), citando fuentes de la Consejéei Educacion, Universidades,
Cultura y Deportes, y de la Viceconsejeria de Bdidn y Universidades.

En los datos obtenidos en la muestra poblacionklpmEsente estudio se

observaron para esas mismas edades las tasasidelatbque se recogen en la Tabla

48.
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Tabla 48.-Tasas de idoneidad en la muestra poblacional

Tasas de idoneidad AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
Espaia 93.40 92.50 94.40
Canarias 92.70 91.00 94.40
. Muestra Total 93.96 90.81 96.94
8 afos Muestra: Centros
L 92.31 88.36 96.43
Publicos
Muestra: Centros 98.95 100.00 98.21
Concertados
Espafia 88.30 86.80 89.90
Canarias 85.30 82.50 88.30
10 & Muestra Total 88.14 86.34 90.16
afios .
Muestra: Centros 86.21 84.57 88.28
Publicos
Muestra: Centros 9583 93.02 94 55
Concertados
~ Espafia 83.00 80.70 85.50
12 afios .
Canarias 77.00 72.60 81.50

Nota: En la muestra sélo se recogieron centros de Educdtrimaria. El alumnado de 12 afios se incorpota Bducacion
Secundaria. Por esta razon no se dispone de datasneuestra para realizar la comparacion, sin egobse considera necesario
incluirlos para observar el decremento de la tasdaheidad al finalizar la etapa.

Aunque las tasas de idoneidad se obtuvieron eediades expuestas, a modo de
ampliacion se muestran en la Tabla 49 los datosnahis en la muestra para los
restantes anos.

Tabla 49.-Tasas de idoneidad en la muestra poblacionab(desedades)

Tasas de idoneidad AMBOS SEXOS HOMBRES MUJERES
9 afos Muestra Total 90.25 89.91 90.66
11 afios Muestra Total 84.32 80.10 88.33

Tal como se puede observar en estos datos, |otadsside la muestra total se
acercan bastante a la media autondmica y estatatarmbién de destacar que los
resultados en centros publicos de la muestra fumtgnsimilares a los publicados para
la Comunidad Autébnoma de Canarias. Tal como sadiiaddo, el Instituto Canario de
Estadistica sélo sefala las fuentes de las quenebldbs datos pero sin revelar en qué
poblacién se han obtenido. Esta puede ser la @edam semejanza entre ambos tipos de
datos. Por otro lado, y tal como se observa elmdatas expuestas, en todos los casos se

advierte un descenso en la tasa a medida que sntula edad, o, o que es lo mismo,
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un incremento en el numero de repetidores, y uagomtasa en mujeres que en
hombres.

A continuacion se analizaran los datos obtenidosepalo, por un lado, de la
muestra general y, por otro lado, de la muestracfiga de los sujetos detectados con
indicadores del TDAH, tanto globalmente como seglisubtipo. Dentro de cada una
de ellas se identificaran a los sujetos que hatidgpalgun curso en cada uno de los
niveles, teniendo presente que en primer, teraminto curso de Educacién Primaria
no es posible repetir, pero que en tercer y quintso ya han podido repetir en alguno
de los anteriores, con lo que se van acumulandstefarmente, se comprobara si
existen diferencias significativas entre los reslds de ambas muestras. En la linea de
los datos anteriores, a la hora de realizar estisa) es previsible que el alumnado que
presenta indicadores del TDAH tendrd més dificelsaein su avance escolar y por tanto
se produciran mas repeticiones en estos sujetoemues de la poblaciéon general,
considerando, incluso, que dentro de esa poblagéheral se incluye a los mismos
sujetos detectados.

Finalmente, se estudiaran los datos considerarddgaaables sexo (hombre o
mujer), tipo de centro (de titularidad publica avado-concertado) e islas (1.- El
Hierro, 2.- Fuerteventura, 3.- Gran Canaria, 4.GJaanera, 5.- La Palma, 6.- Lanzarote
y 7.- Tenerife).

Asi, se partio de los datos obtenidos del alummaxianivel y del alumnado que
se encontraba repitiendo curso en cada uno de &l® en la muestra general como

en el alumnado detectado, tal como se expone Eabla 50.
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Tabla 50.- Tasas de repetidores en la muestra poblacional lgsesujetos detectados
con indicadores del TDAH

Afio Nacimiento Muestra Total Submuestra Detectados
Curso
Sin : Total . Porcentaje Total . Porcentaje
Repetir Repetidor Sujetos Repetidores Repetidores  Sujetos Repetidores Repetidores
1° 2003 -----e-- 399 0 0.00 24 0 0.00
20 2002 2001 403 23 571 27 7 25.93
3° 2001 2000 397 39 9.82 22 8 36.36
40 2000 1999 407 46 11.30 24 8 33.33
50 1999 1998 400 58 14.50 11 8 72.73
6° 1098 00 389 77 19.79 10 5 50.00
SUMAS 2.395 243 10.15 118 36 30.51
En la Figura 13 se observan las diferencias enttma.
Figura 13.- Tasas de repetidores en la muestra poblacionallgse
sujetos detectados con indicadores del TDAH.
Repetidores
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70,00 1
60,00 -
50,00 'S
g 40001 :?:ZO 222 IgtAH
§ /A\A
30,00 - A
A
20,00
10,00
0,00

1° 2° 3° 40 5° 6° M
Niveles y Media General
Ya en un primer momento se puede observar lo eipaeseriormente, es decir,
un incremento del niamero de repetidores a medigdgasguavanza en los diferentes
niveles educativos y el proceso de ensefianza-dpagmde va haciendo mas exigente.

Ademas, si se realiza la comparacion de los repedpor curso con la tasa de
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idoneidad en funcién de la edad, se observa uma @emplementariedad entre ambos
porcentajes, que, como queda dicho, no es exaestgue la tasa de idoneidad se
calcula por edades y la tasa de repeticién pooaursvel educativo.

En el analisis comparativo entre los resultadols atiemnado repetidor, en
general, y los resultados especificos del alumnau® presentaba indicadores del
TDAH, utilizando para ello la prueba de bondad jrmer»tax2 (Chi-cuadrado), en la que
las frecuencias o rangos esperados fueron los qtajes de repeticion en la muestra
general y las frecuencias o rangos obtenidos ocalestufueron los porcentajes de
repeticion en la muestra del alumnado que presedizadores del TDAH, se encontré
gue existen diferencias significativas en cuantotamhero de repetidores en funcién de
si el sujeto ha sido detectado con indicadoreIB&lH o no f 2 (1) = 62.9, p < .001).

Del mismo modo, se efectu6 la comparacion en cata de los cursos,
exceptuando el primer curso de Educacién Primaiaade por norma no se puede
repetir, y se hallaron diferencias significativaistedos ellos: segundo curgp?((1) =
21.9, p <.001), tercer curspq (1) = 18.5, p < .001), cuarto curge?((1) = 12.3,p <
.001), quinto cursoy(® (1) = 30.9, p <.001) y sexto curge*((1) = 30.9, p <.05).

A continuacién, y de manera descriptiva, se profzmén algunos otros de los
resultados obtenidos haciendo una diferenciaciopyriener lugar, entre los subtipos del
alumnado que presentaba indicadores del TDAH y oetgmtaje de ellos que se

encontraban repitiendo. El resultado que se ob#svel que se recoge en la Tabla 51.
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Tabla 51.- Tasas de repetidores en los sujetos identificadnsndicadores del TDAH
segun subtipo

Afio Nacimiento Alumnado detectado con indicadoresad TDAH
Porcentaje de

Repetidores segun

Curso . Total : repetidores segun
Resplgtir Repetidor Sujetos Repetidores subtipos subtipos
detectados Hip. Inat Comb. Hip. Inat Comb.
Imp. Imp.
1° 2003 - 24 0 0 0 0 0 0 0
20 2002 2001 27 7 0 6 1 0.00 2222 3.70
3° 2001 2000 22 8 0 7 1 0.00 31.82 455
40 2000 1999 24 8 1 7 0 4.17 29.17 0.00
50 1999 1998 11 8 1 5 2 9.09 4545 18.18
6° 1008 L 10 5 0O 5 0 000 5000 0.00
SUMAS 118 36 2 30 4 1.69 25.42 3.39

En la Figura 14 se pueden observar las diferencias

Figura 14.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo.
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Se comprobd que hay un mayor nimero de sujetosidepss en el subtipo
inatento que en el combinado, y en ambos mas gekheéperactivo-impulsivo. Lo cual
hace inferir que el subtipo inatento es el que difisultades académicas presenta.

También se percibe que, en general, la curva serhés pronunciada a medida que se
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incrementa el curso y, por tanto, el nivel de exaig académica, salvo una ligera caida

en sexto curso en los subtipos combinado e hipeoaichpulsivo y, en consecuencia,

en la media general. Ello puede deberse a que eslposible repetir una vez en

Educacion Primaria, y que en estos escolares sdujpra la repeticion en cursos

anteriores por ser mas evidente su dificultad.

También se acometié la diferenciaciobn por sexggomtrandose con los

resultados que se observan en la Tabla 52.

Tabla 52.- Tasas de repetidores en los sujetos identificadasindicadores
del TDAH segun el subtipo y sexo

Alumnado detectado con indicadores del TDAH

Total con

Indicadores Respl)ﬁ)ttlidc;res Repetidores subtipo Repetidores subtipo
Curso TDAH: . P Inatento Combinado
S Hiperact/Impuls
exo

H M H M H M
H M Tot. % % Tot. % % Tot. % %
- 0 o0 0 0 0 0
1 2004 0 500 000 9 o000 o000 9 000 000
0 o 5 1 1 0
2222 5 0 4500 000 O 2273 2000 1 455 000
0 o 5 2 1 0

(o]
3 57 0 4500 000 7 3333 2857 1 667 000
0o 1 4 3 0 0

o]
4 19 5 1 400 2000 7 2105 6000 © 000 000
0o 1 4 1 2 0

(o]
S 8 3 1 5003333 2 5000 3333 2 2500 0.00
0 o 3 2 0 0
& 7 3 0 500 000 ° 4286 6667 2 000 000
0o 2 21 9 4 0
Sumas 91 272 4540 741 390 2308 3333 4 440 0.0

De los datos expuestos pueden detraerse alganelsisiones:

Como ya se expuso en el Estudio I, la frecuenclaallannado de sexo
masculino que presentaba indicadores del TDAH epareor al alumnado
femenino (77.12 % frente al 22.88 %), es decir,7 3aBimnos por cada

alumna (3.37:1).
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= Esta superioridad se confirmé en cada uno de Isosule la etapa.

= En cuanto a los repetidores y respecto a la fretagel namero total de
ninos detectados con indicadores del TDAH y repedisl (25, es decir,
27.47 % del total de detectados) era superior aliftes (11, es decir, 40.74
% del total de detectadas), aunque, como se obselvporcentaje es
superior.

= El dato anterior respecto a la frecuencia de reipets se confirmd en los
subtipos inatentos y combinados pero no en el &gheo-impulsivo. En este
subtipo hiperactivo-impulsivo las niflas superabalosanifios en 4° y 5°
Curso.

= En cuanto a los valores porcentuales, es decirelemimero de sujetos
repetidores con respecto al total de sujetos denismo sexo, los nifos
superaban a las nifias, salvo en 4° y 6° cursaidaps inatento y en los dos
mencionados en el punto anterior (subtipo hiperagtnpulsivo en 4° y 5°
Curso).

En las Figuras 15 a 17 pueden apreciarse las difi@esegun el subtipo.

234



Estudio Il

Figura 15.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo hiperactivo-ifspuw y sexo.
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Figura 16.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo inatento y sexo
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Figura 17.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo combinado y sexo
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Cuando se estudio la diferenciacion entre cemteastularidad publica y centros
privados-concertados, se encontraron los resultqu®se observan en la Tabla 53.

Tabla 53.- Tasas de repetidores en los sujetos identificadasindicadores
del TDAH segun subtipo y tipo de centro

Alumnado detectado con indicadores del TDAH

Total con Repetidores Repetidores
Indicadores p bii Repetidores subtipo P bii
Curso  TDAH: __Sublipo Inatento subtipo
i Hiperact/Impuls Combinado
Tipo centro
, Publ Conc Publ Conc Publ Conc
Publ Conc Tot. % % Tot. % % Tot. % %
- 0 0 0 0 0 0
1 O o0 000 % 000 o000 © 000 o000
0 0 6 0 1 0
2221 6 0 4090 000 ® 2857 o000 ! 476 000
0 0 6 1 1 0
18 4 0 400 000 7 3333 2500 ! 556 0.00
1 0 7 0 0 0
[o]
4 7 1 58 o000 ’ 4118 000 © 000 000
1 0 5 0 2 0
(o]
S 9 2 1 4911 000 ° 5556 000 2 2222 0.00
0 0 4 1 0 0
(0]
6 8 2 0 400 000 ° 5000 1667 0 000 000
2 0 28 2 4 0
Sumas 91 27 2,55 g0 30 3077 741 4 440 000
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De los datos expuestos pueden detraerse algunelsisiones:

= Existia mas alumnado que presentaba indicadoreSi&H en los centros
de titularidad publica que en los centros privadmseertados (77.12 %
frente al 22.88 %). Ahora bien, si se tenia en @ueue la muestra de
centros publicos era de 1.789 sujetos y que setdede@ 91 sujetos, y que la
muestra de centros privados-concertados era des6f#os y que se
detectaron 27 sujetos, podria deducirse que laediééa entre el nimero de
repetidores entre ambos tipos de centro no esgigken5.09 % (publicos)
frente a 4.46 % (privados-concertados).

= El dato anterior respecto a la superioridad deckstros publicos en la
frecuencia de alumnado detectado se confirmo6 ea ead de los cursos de
la etapa.

= En cuanto a los repetidores y respecto a la fretagel namero total de
sujetos detectados con indicadores del TDAH y rdpets en centros
publicos (34, es decir, 37.36 % del total de datéms en centros publicos)
era superior que en centros privados-concertadoss(2lecir, 7.41 % del
total de detectados en centros privados-conceftades decir, que los
sujetos detectados repetian menos cursos en logoseprivados-
concertados.

= El| dato anterior se confirma en cada uno de lososur Esta misma
superioridad se observé también en los valoresptueales.

En las Figuras 18 a 20 pueden apreciarse las difi@esegun el subtipo.
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Figura 18.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo hiperactivo-itspuo Yy tipo de
centro.
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Figura 19.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo inatento y tieccentro.
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Figura 20.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo combinado y tipaentro.
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En cuanto a las diferencias entre islas, se haller® resultados que se recogen
en la Tabla 54.

Tabla 54.- Tasas de repetidores en los sujetos identificadnsndicadores del TDAH
segun subtipo e isla

Muestra Repetidores

Frecuencia Porcentajes

Islas  Frec. Frec. Porc. Frec. Porc.

Total TDAH TDAH TDAH TDAH Hiperact/ Hiperact/

Inatento Combin. Impulsiv

Impulsiv Inatento Combin.
1-HI 59 2 3.39 2 100.00 0 2 0 0.00 100.00 0.00
2-FU 157 3 1.91 1 33.33 0 1 0 0.00 100.00 0.00
3-GC 934 53 5.67 14 26.42 2 10 2 14.29 71.43 14.29
4-GO 90 4 4.44 2 50.00 0 1 1 0.00 50.00 50.00
5-LP 158 16 10.13 4 25.00 0 4 0 0.00 100.00 0.00
6-LZ 212 4 1.89 0 0.00 0 0 0 0.00 0.00 0.00
7-TF 785 36 4.59 13 36.11 0 12 1 0.00 92.31 7.69
TOT 2395 118 4.93 36 30.51 2 30 4 5.56 83.33 11.11
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De los datos expuestos pueden detraerse algunelsisiones:

= Existia mas alumnado que presentaba indicadot@DdeH en las dos islas
de mayor poblacién y con mayor muestra, Gran Canafienerife, pero el
porcentaje de mayor numero de detectados, teniemaoienta el tamafio de
la muestra fue La Palma (10.13 %), casi el doble lgusiguiente (Gran
Canaria, 5.67 %).

= El mayor numero de alumnado repetidor se produjaligente en las dos
islas de mayor poblacion y con mayor muestra, Ganaria y Tenerife,
siendo el porcentaje de repetidores de Tenerifersupal de Gran Canaria.
En las restantes islas se dieron algunos porcertagante elevados pero en
ellas el nimero de sujetos detectados era bastaoéso (por ejemplo, en El
Hierro se detectaron 2 sujetos y ambos han repeggldecir, el 100 %; en
La Gomera se detectaron 4 sujetos y la mitad ds &kn repetido, es decir,
el 50 %, etc.)

» En todas las islas el porcentaje de repetidoressfyerior en el subtipo
inatento seguido del combinado. Es de destacadgusubtipo hiperactivo-
impulsivo s6lo se encontraron repeticiones en la @& Gran Canaria (2
sujetos de los 14 repetidores).

En las Figuras 21 y 22 pueden apreciarse las didere segun los porcentajes

de detectados y repetidores por islas y segurbépsu
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Figura 21.- Sujetos identificados con indicadores del TDAH(BEQ
su isla y tasa de repetidores de los sujetos fammios con
indicadores del TDAH segun su isla.
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Figura 22.- Tasas de repetidores en los sujetos identificados
indicadores del TDAH segun subtipo e isla.
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Discusion

El objetivo principal de este segundo estudio tla analizar la situacion escolar
del alumnado con indicadores del TDAH detectadel estudio anterior.

La investigacion realizada se ha centrado séldgmas aspectos relativos a la
situacidn escolar de este alumnado detectadoelss§tudio persiguio, en primer lugar,
analizar el tipo de identificacion que presentadibarsujetos detectados segun los EOEP
de la Consejeria de Educacion del Gobierno de @anan segundo lugar, estudiar el
desfase curricular que presentaban; en tercer,lugdorar las sefales de alerta e
indicadores de posibles DEA en lectura, escritucaloulo; y por ultimo, se calcul6 su
tasa de idoneidad y su analoga tasa de repeticion.

Para estudiar la identificacion que presentabarslgstos detectados segun los
EOEP de la Consejeria de Educacion del Gobierr@aharias, se realizd un analisis a
través de los datos recogidos mediante dos progttins diferentes: la identificacion
manifestada por el profesorado encuestado (quea dedviacorde a lo recogido en el
informe psicopedagdgico del escolar) y la iderdifion recogida en la aplicacion
informatica de planificacién del alumnado que pnéséNEAE de dicha Consejeria. Se
observé gque en la muestra general se habia ideatifia un 8.18 % con alguna NEAE,
mientras que en los sujetos detectados con indieadtel TDAH estaban identificados
por parte del profesorado el 31.36 %, es decii,aadro veces mas. Entre los sujetos
detectados con indicadores del TDAH, mas de lach{t de los 37) de los sujetos que
se identificaron con alguna NEAE se les marcé cdidéH. De estos 19 sujetos, 6
eran del subtipo hiperactivo-impulsivo, 8 del spbtiinatento y 5 del subtipo
combinado. Es decir que se sefalé como TDAH a mi@os que en el resto de las

NEAE juntas.

242



Estudio Il

En cuanto a las NEAE en general sefialadas poofdgmrado, hay que destacar
la mayor incidencia de éstas en el subtipo inatgn®en los restantes. Asi, 20 de los
sujetos detectados del subtipo inatento estabanachas con alguna NEAE, mientras
gue sélo 7 lo eran del subtipo hiperactivo y 5saditipo combinado.

Respecto a los datos recogidos en la aplicaci@mnritica de planificacion del
alumnado NEAE, de los 118 sujetos detectados stétan incluidos 21 escolares en la
aplicacion informética para el curso 2010-11, y @S8colares en la aplicacion
informatica para el curso 2011-12. De ellos, lentdicados como TDAH fueron 9
(42.86 %) en los datos de la aplicacion para edac@010-11, y 10 (40 %) en los datos
de la aplicacion para el curso 2011-12. Se obsemaddiferencia ostensible entre estos
sujetos identificados con TDAH con el resto deidtentificados con otras NEAE. Este
dato, aun sin ser significativo, parece mostrar co@espondencia entre los sujetos
detectados con indicadores de TDAH vy los alumnadestificados como TDAH por
los EOEP, mayor que en resto de las NEAE. Séloceeca a esa frecuencia los
identificados como ECOPHE (5 en los datos de lécagbn para el curso 2010-11,
23.8 %, y 7 en los datos de la aplicacion paraiedac2011-12, 28 %). Aungue no se ha
podido proceder a indagar sobre los motivos depstamidad en los datos, es posible
gue se debiera a causas como: que se hayanichddiicomo ECOPHE a sujetos que
realmente son TDAH debido a la dificultad para tdear a estos ultimos, puesto que
requieren diagnéstico médico; que las mismas caysades llevo a ser identificados
como ECOPHE (limitaciones socioculturales, escodaion desajustada, incorporacion
tardia al sistema educativo, condiciones persondessalud o funcionales, o
dificultades en la comunicacion, el lenguaje o ablh,) sean las que hacian que
tuvieran unas conductas en el aula o fuera deje#ase confundieran con las propias de

los TDAH (falta de atencion, no estar quietos enagientos...), etc.
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También en este caso, en ambos cursos académéc@scentré una mayor
frecuencia del alumnado con NEAE en los sujetosati@iios con el subtipo inatento.
Asi, en los datos para el afio 2010-11, frente d4bsujetos del subtipo inatento, se
detectaron 3 de subtipo hiperactivo-impulsivo yedl slibtipo combinado. Mientras que
en los datos para el afio 2011-12, frente a losuldtos del subtipo inatento, se
detectaron 5 de subtipo hiperactivo-impulsivo yebsiibtipo combinado.

Por ultimo, al comparar los datos de identificaciie NEAE recogidos del
profesorado en los cuestionarios y los recogidda aplicacion informatica para ambos
cursos, se encontré que de los 37 sujetos ideattidie con TDAH por el profesorado en
los cuestionarios de toda la muestra general, 90lel 24.32 %) se encontraban
recogidos en los datos de la aplicacion de plaagfon para el curso 2010-11 como tal
(2 hiperactivos/impulsivos, 1 inatento y 6 combiosdd De aqui se puede deducir que
tanto los datos recogidos en los cuestionarios doséncluidos en la aplicacién, no
son del todo fiables.

Todas las limitaciones expuestas sobre los datosgidos en la aplicacion
informatica fueron comunicadas, en su momento Darkccion General de Ordenacion,
Innovacion y Promocion Educativa.

Aunque esta parte del estudio es meramente degariptia fiabilidad de los
datos recogidos en la aplicacion informatica esopaansistente, por los motivos ya
expuestos, si puede apreciarse que a un alto pajeeatel alumnado detectado con
indicadores de riesgo de TDAH se le ha realizadovaloracion psicopedagdgica por
los EOEP. Sin embargo, no pueden deducirse conokesigeneralizables a partir de los
datos obtenidos en esta parte del estudio.

Para analizar el desfase curricular que presentabtms escolares detectados

con indicadores del TDAH, también se accedié adagionada aplicacion informatica
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En este caso se encontré que, de los 118 sujetestattos, 17 (en los datos para el
curso 2010-11), es decir, el 14.41 %, y 15 (erdliss para el curso 2011-12), es decir,
el 12.71 %, presentaban algun tipo de adaptaciéicular, o lo que es o mismo, un
desfase curricular de, al menos, dos cursos. Edterb esta en consonancia con lo
observado en otros estudios previos, donde, porpdge se informa de tasas de desfase
en lectura de dos cursos hasta en el 62 % defios i nifias hiperactivos (McGee y
Share, 1988).

Para la parte de este objetivo referida a las esfdd alerta e indicadores de
posibles DEA en lectura, escritura o célcuse utiliz6 el “Cuestionario para la
Deteccion Temprana de las Dificultades Especifib@sAprendizaje en la Lectura,
Escritura y Calculo (CUDEA)” (Artiles y Jiménez, ). Dicha prueba carecia de
puntuaciones normalizadas propias. Por tal moglprimer analisis que se realiz6 fue
estudiar la estructura interna de la prueba. E$toueario consta de tres areas: Lectura
(items 1 a 20), Escritura (items 21 a 36) y Mataraat(items 37 a 41). Mediante el
andlisis de los componentes principales se hantifidado los siguientes factores:
Reconocimiento de palabras y Comprension, en el éee Lectura; Composiciéon
escrita y Produccidén ortogréafica, en el area deritdsa; y Calculo aritmético y
Resolucién de problemas, en el area de Matematicas.

Para averiguar la validez de la prueba y entendieque se trata de un
cuestionario orientado a la deteccion tempranasi®EA, sdlevo a cabo un modelo
lineal general multivariante para las medidas qudiguran los diferentes factores del
cuestionario. Se utiliz6 como factor fijo la tasa idoneidad, tomada a partir de su
condicion de repetidor de curso (No Repite vs. ®R¢py los componentes identificados
del CUDEA como variables dependientes. De los t@dcrealizados se concluyo que

hay diferencias significativas entre el grupo deeetidores y el grupo de repetidores
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en todos los componentes del CUDEA, siendo mayoirdeuencia observada de
dificultades en las areas curriculares en el gdecepetidores.

Para analizar si existian diferencias significatiemtre los diferentes subtipos
del TDAH en los componentes del CUDEA, se llevéabocun modelo lineal general
multivariante. Se encontraron diferencias signifiees entre los grupos analizados
(subtipos y grupo de control) en los componentedizados del CUDEA. En general,
se observo que la puntuacién en cada subtipo ayamgue la obtenida por el grupo
control, excepto en las subtareas de Producciéong@fica y de Resolucién de
problemas, en que el grupo control sélo supera aubtipos inatento y combinado.

Por ultimo, para la tasa de idoneidad y/o de reipetdel alumnado detectado
en riego de presentar TDAH y su comparacion copolalacién escolar general, se
tuvieron en cuenta los datos personales recognldssecuestionarios, especialmente la
fecha de nacimiento y el nivel que estaba cursando.

Para analizar si existian diferencias signifiagiven cuanto a la tasa de
repeticion hallada en los sujetos detectados cdicddores del TDAH (30.51 %) y la
muestra general (10.15 %), se utiliz6 la pruebadatedad de ajustﬁ2 (Chi-cuadrado),
en la que las frecuencias o rangos esperados @goofcentajes de repeticién en la
muestra general y las frecuencias o rangos obtemdictuales eran los porcentajes de
repeticion en la muestra del alumnado que presedieadores del TDAH. Se encontro
que existian diferencias significativas en cuahtaianero de repetidores en funcion de
si el sujeto habia sido detectado con indicadoge$MAH o no.

Se utilizé el mismo procedimiento para hallar stisgan diferencias
significativas en cada uno de los cursos (exceqpbogp nivel, ya que en €l no es posible

repetir curso). Se encontraron diferencias siggifi@s en todos los cursos en cuanto al
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namero de repetidores, entre los sujetos detectanlosndicadores del TDAH y la
muestra en general.

Una vez comprobada la existencia de significativiea las diferencias entre
ambas muestras, se procedié a recabar algunos sfdtoa nivel descriptivo. De esta
manera, se detecté una mayor frecuencia y un nmymentaje de repetidores en los
sujetos detectados del subtipo inatento que easéb (25.42 %). Le sigue, aunque a
distancia, el subtipo combinado (3.39 %) y el hapgvo-impulsivo (1.9 %). Estos
datos se situaron en la misma linea que los eraztngren diferentes estudios (Karpov y
Haywood, 1998; Miranda-Casasal, 2004; Rosello, 2001).

Del mismo modo, se observé que la frecuencia geti@ones en los sujetos
detectados con indicadores del TDAH era mayor @oan{25 alumnos) que en nifas
(11 alumnas). Esto se revelaba en el total de kestraude detectados y en los subtipos
inatento (21 alumnos frente 9 alumnas) y combir{@dddumnos frente 0 alumnas), pero
no en el hiperactivo-impulsivo (0 alumnos frentealimnas). Sin embargo, el
porcentaje de repeticiones en general respectotal de su sexo era mayor en el de
nifias (40.74 % en nifias y 27.47 % en nifios). Canuugede observar, el dato varié en
funcién de que se considerara la frecuencia ongb tpor ciento. Sin embargo, puede
concluirse que los datos se asemejaron a los pdbkicpara la Comunidad Autébnoma
de Canarias por el Instituto Canario de Estadi¢fifal).

En cuanto a la variable tipo de centro, se encapusdrepetia mas alumnado que
presentaba indicadores del TDAH en los centrogtwaridad publica (77.12 %) que en
los centros privados-concertados (22.88 %). Sinaegdy si teniamos en cuenta el
tamano de la fraccion de la muestra en cada tipl@mpntros publicos: 1789 sujetos;
centros privados-concertados: 606 sujetos) se aiapra que no habia diferencias

importantes en cuanto al porcentaje de repetiddeésalumnado detectado (centros
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publicos: 5.09 %; centros privados-concertados6 24). Si se tenia en cuenta el
namero de repetidores entre los sujetos detectadas)servaba un mayor porcentaje en
los centros publicos (34 escolares de los 91 mmets, es decir, el 37.36 %) que en los
centros privados-concertados (2 escolares de losgdetidores, es decir, el 7.41 %).

En cuanto a la variable Isla, existia mas alumrguo presentaba indicadores
del TDAH en las dos islas de mayor poblacion y g@yor muestra, Gran Canaria (53
escolares) y Tenerife (36 escolares), pero el mpgoarentaje de detectados, teniendo
en cuenta el tamafo de la muestra, fue La Palma31%), casi el doble que la
siguiente (Gran Canaria, 5.67 %). Respecto a lpstiolones de curso, la mayor
frecuencia se produjo también en las dos islasal@npoblacién y con mayor muestra,
Gran Canaria y Tenerife, siendo el porcentaje getigdores de Tenerife (36.11 %)
superior al de Gran Canaria (26.42 %). En las méstaislas se dieron algunos
porcentajes bastante elevados pero en ellas elroldeesujetos detectados era bastante
escaso (por ejemplo, en El Hierro se detectaronj&das y ambos habian repetido, es
decir, el 100 %; en La Gomera se detectaron 4 aaijgtla mitad de ellos habian
repetido, es decir, el 50 %, etc.). Por dltimo¢ceefirmd, en general, en cada una de las
islas, el dato expuesto mas arriba sobre la mayobapilidad de repeticién del
alumnado del subtipo inatento que del resto dasast

Como se puede observar, las variables externas tig centro” e “isla de
residencia”, no produjeron diferencias destacaklese los sujetos detectados con
indicadores del TDAH.

Es evidente que el dato de repeticion es concleyemtcuanto a las dificultades
académicas, y en cuanto a los problemas en el avaunticular de los sujetos. El
estudio aqui presentado demuestra de manera sajivéi la existencia de una mayor

proporcion de sujetos con indicadores del TDAH tppmten, en comparacion con la
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poblacién general. Se confirma asi lo revisadoaehibbliografia cientifica respecto a

este tema.
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3. Discusion General

El objetivo general de la presente investigacionsido la deteccion del
alumnado que presentaba indicadores del TDAH golidacion escolar de educaciéon
primaria de la Comunidad Autonoma de Canarias,anélisis de su situacion escolar y
de su comorbilidad con la presencia de indicaddegsosibles DEA.

Para lograr este objetivo se han llevado a cabeshslios, bien diferenciados,
en la poblacién escolar de educacion primaria deolaunidad Autbnoma de Canarias,
aunque el segundo dependiente del primero.

El Estudio | ha tenido por finalidad, por un lad®,adaptacion, validacién y
estandarizacion de un cuestionario de deteccién al@nnado que presentaba
indicadores del TDAH para familias y profesoradg; ppr otro lado, el estudio,
mediante dicho cuestionario, de la prevalenciatlehnado que presentaba indicadores
del TDAH en la poblacion escolar de educacion priande la Comunidad Auténoma
de Canarias.

En el Estudio Il se ha analizado la situacion escglsu comorbilidad con la
presencia de indicadores de posibles DEA, del addglmrde educacién primaria de la
Comunidad Autonoma de Canarias detectado en aliestnterior con indicadores del
TDAH. Para llevar a cabo este objetivo especifemha estudiado, por una parte, el
tipo de identificacion que presentaban los esceldetectados segun los EOEP de la
Consejeria de Educacion del Gobierno de Canarias, gesfase curricular; por otra
parte, las sefiales de alerta e indicadores delee$MrA en lectura, escritura o calculo,
de dichos sujetos; y, por otra parte, la tasa deeidlad y/o de repeticion de dicho
alumnado y su comparacion con la poblacion esgelaeral.

No fue objetivo de esta investigacion averiguarckssas que producian que los

escolares con indicadores del TDAH presentaraculifides escolares o comorbilidad
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con las DEA. En la revisiéon bibliografica expuestael Marco Tedrico (ver apartado
1.5.4)) se trataron algunos aspectos sobre estarbitidlad. Tampoco se pretendia
analizar otros muchos aspectos importantes entwdiesdel trastorno, tales como su
etiologia, tratamiento o intervencion, etc. Sélopsetendia reflejar y constatar una
realidad para que, a partir de ella, se pudier@rgéimar la sensibilidad necesaria para
posibilitar una respuesta educativa mas adecuadaeptos nifios y nifias con TDAH.

En el Estudio | se consiguid elaborar un cuestionaxdaptado a partir del
Criterio “A” para la identificacion del TDAH del D&IV-TR (APA, 2000), para
profesorado y familias, con un elevado coeficiegtgeconsistencia interna (.94 y .90, en
profesorado y padres/madres, respectivamente). bi€anse pudo constatar que en el
cuestionario subyacen dos componentes principatespara la atencion y otro para la
hiperactividad-impulsividad. Factores que son las greconiza los propios criterios del
DSM.

A diferencia de otros estudios que han utilizado nesestro pais baremos
estadounidenses de origen para la clasificacidogdsujetos (Cardet al, 2007), en el
presente estudio hemos utilizado puntuaciones riadas propias obtenidas de la
poblacién escolar canaria. Para ello y previo &lidis de la tasa de prevalencia, se
calcularon datos normalizados del DSM-IV-TR (APA0R) para la poblacion escolar
canaria y, al mismo tiempo, se analizo la validewpieica del sistema de clasificacion
en subtipos. EI DSM distingue tres subtipos: comdin predominantemente inatento y
predominantemente hiperactivo-impulsivo.

Tal como se expuso en el apartado 1.1.2. de esbajd, el cuestionario
elaborado a partir del DSM-IV-TR (APA, 2000) puest también considerado como
una adaptacion del mismo Criterio del DSM-V (APA]13), pues las diferencias en los

indicadores del Criterio “A” entre ambos son mingma
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Por ultimo y a partir de los datos recogidos, sd@&ié un baremo en el que se
establecido como punto de corte el PC 95 para lesticunarios del profesorado y de las
familias. A partir de ese percentil se obtuvo ussatde prevalencia de 4.9 % (en los
cuestionarios del profesorado y de padres/madrE8, siijetos, de los 2.395 de la
muestra poblacional, superaban el PC 95).

Aunque la validez del cuestionario no pudo ser cobma pues la
investigacidon no se desarrolld sobre una poblagiéndiagnosticada (no se habia
regulado en la normativa educativa la detecciénedie trastorno y de ahi que,
probablemente, en la aplicacion informatica deifitaation del alumnado de NEAE de
la Consejeria de Educacion, solo el 0.38 % estanigentificado con TDAH), si es
posible aventurarse a afirmar que el cuestionardlijp o detectdé a un porcentaje de
sujetos de la poblacibn que se asemejé mucho adtms recogidos en diferentes
investigaciones y publicaciones: 4.6 % (Caeti@l, 2007), 3 a 7 % (APA, 2000); 5 %
en nifios/as (APA, 2013); 5.29 % en una revision dralr{Polanczylket al, 2007), etc.
Es evidente que esta tasa no coincidiéo con otroshasuestudios, pero tal como se
expuso en el apartado 1.6 de este trabajo, existidtiples variables que afectaban a
las tasas de prevalencia detectadas: poblaciénli@dtuy método de averiguacion
(APA, 2000); variacion de criterios diagnosticosjedsidad de instrumentos y puntos
de corte usados en el estudio, entorno poblacmmdihico, causas socioculturales del
entorno y factores de riesgo neurobiolégico y pmca@l (Narbona, 2001); diferencias
terminoldgicas, escalas de evaluacion utilizadanties de informacion requeridas, el
requisito o no de que el trastorno deba presentarséiferentes situaciones, edades de
los sujetos (Bielsat al, 2004). En este sentido, tal como sefala Narb@0a1],
existen enormes diferencias entre tasas de prevalearopeas, en torno a 1-2 % (en la

que predomina el uso del DSM), y americanas (guéapredomina el CIE-10), que han
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llegado a estimarse en mas del 20 %. Afade este quet, en un metanalisis realizado,
se estimO que la prevalencia global del TDAH, endiversas formas, se sitla entre el
3yel7 %, segun se empleen criterios europeosasieanos.

Diazet al. (2013) llevaron a cabo un analisis de los factqresinfluyen en los
porcentajes de prevalencia y destacaron lo sigelidéantausencia de pruebas definitivas,
la eleccion de criterios para realizar diagnésti@dsango de edad, la eleccién de los
informantes, el entorno cultural, el tipo de poldac el diagndstico diferencial, la
comorbilidad con otras condiciones, el sexo, etm@to ocasionado por el trastorno y
la precision del estudio realizado.

Por todo ello, existe una necesidad urgentaueelos investigadores de este
campo combinen esfuerzos y lleguen a consensosdpaearollar procedimientos de
evaluacion uniformes y estandarizados qpermitan emplear metodologias
comunes (Foy y Earls, 2005).

En el mismo estudio, a pesar de que no se encontdifierencias significativas
entre ambos sexos en los sujetos detectados cmadodes del TDAH, se registré un
mayor porcentaje de varones en comparacion a fes:ni3.37:1. Se trata de una
proporcion similar a muchos estudios, como pompje el realizado por Blazquez-
Almeria et al. (2005), quienes encontraron una tasa de 4:1;tetliesde Tenembaum
(2001), que reportd una tasa de 3 a 4 niflos paiid, rtc. Tanto con los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2000), como con la CIE-10 (OMS, I¥9se detectan mas nifios
que nifas salvo cuando se utilizan baremos difeadas para ambos sexos (Carto
al., 2011). Este dato se confirma de manera signie&n este estudio. Se ha llegado a
sugerir que el trastorno en casi todas sus maadiesies, excepto el subtipo atencional,
es mas frecuente en nifios que en niflas (Cardo gr&8arceld, 2005), cosa que no

ocurre en el presente estudio.
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Analizando los subtipos nos encontramos que, dsuggos detectados, 75 eran
del subtipo predominantemente inatento (es dekiB3&66 %), 27 eran del subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo (es dedi£2.88 %), y 16 eran del subtipo
predominantemente combinado (es decir, el 13.56 %hn cambio, la tendencia
observada en poblacién adolescente ha sido quaéb8ps combinado es mucho mas
frecuente que el subtipo inatento y el subtipo fagevo (52.2 %, 34.8 %, y 13 %,
respectivamente) (Rhodet al, 2000). No obstante, hay que tener en cuenta las
limitaciones de los estudios que sélo utilizan fiiiseransversal para poder concluir de
manera mas consistente sobre la estabilidad deelalpncia de subtipos con el paso
del tiempo. En este sentido, en algunos estudiggitiadinales se ha encontrado que la
sintomatologia motora del trastorno disminuye caredad, mientras que la de tipo
cognitivo-atencional tiende a mantenerse (Carderye3a-Barceld, 2005).

Para Narbona (2001), la combinacién entre subtim@xo produce diferentes
porcentajes de prevalencia. En la muestra de esiidie no se detectaron nifias en el
subtipo inatento, mientras que en el subtipo iratese hall6 una relacién de 2.41:1
entre niflos y nifias, respectivamente; y en el galtiperactivo-impulsivo, 4.4:1, no
observandose diferencias significativas entre ellEtas proporciones se aproximan
bastante a las proporcionadas por Wolragthal. (1996), quien informa de una
proporcion de 2:1 en subtipo inatento y de 4:1ldmperactivo impulsivo. El DSM-1V-
TR (APA, 2000) recoge que es mas frecuente en resntpue en mujeres, en unas
proporciones que oscilan entre el 2:1 y el 9:2fueion del subtipo, siendo el inatento
el menos ligado al sexo. Se confirma también é&x reanual los datos hallados en la
investigacion, salvo en el caso del subtipo condona

Por dltimo, no se encontraron diferencias signiiveas en cuanto a las restantes

variables analizadas: distribucion de los subtgruse las diferentes islas (Orientales y
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Occidentales), ni entre ambos tipos de centroslif@ilo concertado), ni entre los
diferentes cursos (1° a 6° de Ed. Primaria).

En el Estudio Il se analizé la situacion escolar alamnado detectado con
indicadores del TDAH en la Comunidad Autbnoma dedtias y su comorbilidad con
la presencia de indicadores de posibles DEA. Eidésincluyd, a su vez, cuatro partes
bien diferenciadas, todas ellas centradas en bdesti situacion escolar en que se
encuentra el alumnado detectado y su comorbilidadrdicadores de posibles DEA.

Para nuestro conocimiento no hay constancia desqubaya estudiado este
aspecto en la Comunidad Autonoma de Canarias. s na&ta la publicacion del
Decreto 104/2010, de 29 de julio, por el que seleetp atencién a la diversidad del
alumnado en el ambito de la ensefianza no univéasil@ Canarias (BOC de 6 de
agosto de 2010), no existia norma alguna en dicimau@idad Auténoma que unificase
gué debe entenderse por TDAH y cémo debe ser eegimiento de deteccién e
identificaciébn desde la escuela. Por esa razonst@bamos ante una poblacion ya
diagnosticada y mucho menos era posible realizadies sobre cudl era su situacion
escolar. En el resto del territorio nacional tangpexistia norma alguna al respecto y ha
sido sélo recientemente cuando se ha producidonaatficacion en la LOE, realizada
por la LOMCE, en la que se incluyd por primera sealumnado TDAH dentro de las
NEAE, aunque sin entrar en su definicion. Es asik @uede considerarse a la
Comunidad Autdbnoma de Canarias pionera en Espagatarnnnovacion (Al-Yagoat
al., 2013). De esta razén, tampoco se pudo contarestutdios analogos con los que
realizar comparaciones a nivel nacional.

En primer lugar, se analizé el tipo de identifidGacque presentaban segun los
EOEP de la Consejeria de Educacion del GobiernGastarias. Esto se llevo a cabo a

partir de su comparacion con los datos recogiddsawés de dos procedimientos
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diferentes: la identificacion manifestada por e¥fesorado encuestado (que debia ser
acorde a lo recogido en el informe psicopedagddiebescolar) y la identificacion
recogida en la aplicacion informatica de planifiGaadel alumnado que presenta NEAE
de dicha Consejeria.

De la disparidad de resultados obtenidos por esteegimiento se puede
concluir en este apartado que algunos de los datwsecogidos en los cuestionarios o
los incluidos en la aplicacion, no son del todblés. De ahi que no se haya planteado
dentro de este objetivo comprobar el grado destamion y su significatividad entre
los sujetos detectados con indicadores del TDAKsyyia identificados como TDAH,
tanto en el cuestionario como en la aplicaciéormftica. Hay que tener en cuenta
que, como queda dicho, se trataba de una invegtigezalizada sobre una poblacion en
que, hasta ese momento, los diagnosticos de essalan TDAH eran escasos pues no
existia norma alguna que recogiera los criteriom g identificacion. Ademas, la
aplicacion informatica sobre la que se hizo la carapion no tenia por objetivo el
incluir a todo el alumnado de NEAE de la Comunidatibnoma de Canarias, sino solo
a aquellos que pudieran suponer dotacion de rexar$os centros, es decir, a los que
presentaran un desfase curricular de dos o masscyedaptacion curricular o
adaptacion curricular significativa). De hechojaaplicacion informéatica del curso en
que se realizo la investigacion sélo se encontrabdergidos 453 nifios/as de educacion
primaria registrados con TDAH. Si la poblacién éacde ese afio en esa etapa era de
118.467 alumnos/as, podemos calcular una tasaegialpncia de 0.38 %, la cual difiere
mucho de los estudios realizados al respecto.

En segundo lugar, se estudi6 el desfase curriquiampresentaban los escolares
detectados con indicadores del TDAH. Para ello tmbBe accedié a la mencionada

aplicacion informatica. Como quedd expuesto, lailidad de los datos recogidos en
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estas dos partes del Estudio Il, mediante esosumsehtos, no permite realizar
conclusiones categoéricas.

Esta parte del objetivo estd muy relacionada cotada de idoneidad y/o de
repeticion que se expondrd mas adelante, ya quamdos casos puede existir un
desfase en los estudios respecto a la edad qoerésigonde. Sin embargo, en cuanto al
desfase curricular no siempre es asi, pues esaetente posible que algunos de los
escolares con dicho desfase no hayan repetido,gargpie la normativa de evaluacion,
en concreto el articulo 12.3 de la Orden de 7 deentbre de 2007, establece que, en
Educacion Primaria, cuando un alumno deba repetirsoc debera hacerlo
preferentemente en cuarto o sexto curso. Con lp caise la posibilidad de que tuviera
un desfase de dos 0 mas cursos y que no hubiertde@pn ocasion alguna.

Ademas, estos datos se han obtenido a partir deldtss de los escolares
recogidos en la aplicacion informatica de planidfiéa del alumnado de NEAE de la
Consejeria de Educacion, mientras que los datos lpatasa de idoneidad y/o de
repeticion se tomaron directamente de la muesttdapional. De ahi que debamos
tratar ambos datos por separado. Cabe afadir aguyamente las limitaciones de la
aplicacion informatica en cuanto al objetivo parajee ha sido disefiada y que nos
impide realizar deducciones y afirmaciones a pd#gitos datos que en ella se recogen.
Por las razones expuestas, el analisis de estmdpae fundamentara junto al estudio
de la tasa de idoneidad y/o de repeticion.

Sin embargo, y a modo descriptivo, la aplicacioforimatica aportd una
informacion a partir de la cual se podia llegaomlstatar la situacion escolar real en que
se hallaban los sujetos detectados con indicadieteEDAH.

En tercer lugar, se analiz6 las sefiales de aleni@diadores de posibles DEA en

lectura, escritura o calculo, de este alumnado ctite, utilizando para ello el
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“Cuestionario para la Deteccibn Temprana de lasicllihdes Especificas de
Aprendizaje en la Lectura, Escritura y Célculo (BA)” (Artiles y Jiménez, 2011).

En este apartado hay que recordar la diferenciaegtablecia Martineet al.
(2009) entre, por un lado, “dificultades de apreag”’ y, por otro lado, trastorno
especifico de aprendizaje o DEA. Este estudio seehrado en lo primero, ya que ha
pretendido analizar si los sujetos identificadosn CcBDAH presentan mayores
dificultades en el avance de las areas instrunentaisicas a partir de la percepcién de
los profesores.

El primer paso dado en esta parte de la investgaftie analizar la estructura
interna de la prueba y su validez. Se identificadms siguientes factores:
Reconocimiento de palabras y Comprensién, en aeldd._ectura; Composicién escrita
y Produccion ortografica, en el area de Escrityr@alculo aritmético y Resolucion de
problemas, en el area de Matematicas. Igualmemtdpsl calculos sobre la validez
realizados se concluyé que el CUDEA es, al menus,medida sensible a la deteccién
de dificultades académicas del alumnado.

A pesar de que este cuestionario de deteccion teramrarecia de puntuaciones
normalizada y de que era, ademas, insuficient glattiagnostico de las DEA, si pudo
apreciarse en los datos recogidos que, en la nEave de los factores, los sujetos
detectados con indicadores del TDAH tenian puntu&s superiores, es decir, tenian
mas sefales de alerta de una posible DEA, quest de la poblacion. Este dato se
sitta en la linea de mudltiples investigaciones qguirmaban sobre una alta
comorbilidad entre TDAH y DEA: 20 % de nifios TDAlepentan dislexia (Jiménez y
Diaz, 2012), entre 8 % y 39 % dislexia y entre 12/%0 % discalculia (Barkley,
2006), entre 20 % y 25 % DEA en general (Puental, 2006), entre 15 % y 30 %

dislexia (Pliszka, 2000), y un 33 % dislexia (Sk&y y Shaywitz, 1988).
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Por ultimo, se calculé la tasa de idoneidad de dogtos detectados con
indicadores del TDAH y su analoga tasa de repetjagalizandose la comparacion con
la poblacion general. De los datos obtenidos se mashcluir que, tal como era de
prever, se produjo un incremento en el numero apetidores a medida que se
avanzaba en los diferentes cursos de la escolayidae la causa de ello pudo estar en
gue el proceso de ensefianza-aprendizaje se ibenbaanas exigente. A pesar de ello,
no hay que perder de vista que en los cursos swperise van acumulando las
repeticiones producidas en los cursos anteriogsedeeir que el dato que se ha expuesto
es respecto al alumnado que ya ha repetido, nal@®nado que esta repitiendo en ese
curso.

En los analisis realizados se encontraron difeasnsignificativas en general y
en cada uno de los cursos en cuanto al nimeropa¢ideres (excluyendo el primer
curso de educacién primaria pues en este nivelsnposible la repeticion de curso),
entre los sujetos detectados con indicadores daHrpla muestra en general.

Tras comprobar la existencia de significatividadlage diferencias entre ambas
muestras, se procedid a recabar algunos datosgolel descriptivo. De esta manera,
se observé una mayor frecuencia y un mayor poreede repetidores en los sujetos
detectados del subtipo inatento que en el reste fdesultados obtenidos fueron
coherentes con el estudio realizado por Rosell®1R0en el que encontr6 mayores
problemas de aprendizaje en los subtipos predonememte inatento y combinado que
en el hiperactivo-impulsivo; y también con el eshude Miranda-Casaat al. (2004), en
el que hallaron mayores problemas lectores enslgstipos predominantemente
inatento y combinado que en el hiperactivo-impusivque en la poblacion general. La
causa de esta diferencia a favor del subtipo itate@ podia presumir que se debia a

que el proceso cognitivo de la atencidn esta mé&ecbamente vinculado con el
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proceso de ensefianza-aprendizaje que las difiesltad el comportamiento que pueda
producir la hiperactividad/impulsividad (Mirandasaaet al, 2004). También para
Karpov y Haywood (1998), las dificultades atenclesajunto al no poder establecer
rutinas en los estudios, son las causas del 35 [#sdepeticiones de curso.

En cuanto a la varible “sex0” en los escolarestrépes, se pudo observar que
el resultado variaba en funcion de que se consaldaafrecuencia o el porcentaje de
sujetos. En este sentido y tal como se expuso esstadio anterior, en todos los
subtipos fueron mas los nifios detectados con iddies del TDAH que las nifias.
Comparando este datos con las tasas de idoneitidgalas por el Instituto Canario de
Estadistica (2011), encontramos también que, tantda Comunidad Autbnoma de
Canarias como a nivel estatal, la tasa de idodalddas nifias era superior a la tasa de
los nifios en las edades de escolarizacion en EdncBdmaria, es decir que los nifios
repetian mas que las nifias.

Por ultimo, se analizé también la variabilidad queliera producir el tipo de
centro en que se encontraba escolarizado el alrowd TDAH (publico vs. privado-
concertado) e isla de residencia. No se encontrdifenencias destacables entre los
sujetos detectados con indicadores del TDAH, si@s@ropias de la aleatoriedad de la
muestra. Esto viene a confirmar que son causagjends al sujeto las que producen la
aparicion de la sintomatologia propia del TDAH,claal se inicia desde la misma
infancia (APA, 2000), y que puede cambiar a lodaitgl desarrollo, tanto en frecuencia
como en intensidad (Amadet al, 2006), y esa evolucién va a depender de factores
diversos, tales como el marco social, escolar yli@mla estimulacion y educacion, la
existencia de deteccion del trastorno, las medidas apoyo, reeducacion vy
compensacion, etc. (Orjales, 2012a). De esta folamagscasas diferencias encontradas

entre las islas y el tipo de centro, a pesar dstitain factores que pudieran influir en el
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desarrollo del menor, no han constituido causasifgigtivas para establecer
diferencias entre ellos.

Respecto a la tasa de idoneidad y/o de repetitiag, que destacar que la
reciente modificacion de la LOE por parte de la LOBMimplicar4d que, aunque es
posible la repeticion en cualquier curso, debendalise a cabo especialmente en tercer y
quinto curso de Educacion Primaria. Asi, la nuedaccion del articulo 20.2 establecio
qgue el alumno o alumna accedera al curso o etgpéste siempre que se considere
gue ha logrado los objetivos y ha alcanzado el@gdedadquisicion de las competencias
correspondientes. De no ser asi podra repetir alaavez durante la etapa, con un plan
especifico de refuerzo o recuperacion. Se aterefgracialmente a los resultados de la
evaluacion individualizada al finalizar el tercerso de Educacién Primaria y de final
de Educacion Primaria.

Los resultados encontrados en general se sitUdm lerea seguida por muchos
estudios e investigaciones que establecen un maymero de dificultades en los
escolares con TDAH que en el resto del alumnaddk(®a 1998a; Boneet al, 2007;
Gargallo, 2005; Miranda-Casas y Santamaria, 198Banda-Casaset al, 1995;
Miranda-Casast al, 2001; Pefia y Montiel-Nava, 2003; y Pliszka, 2G8¢re otros).

En cuanto al aspecto de la tasa de repeticibreseiltado encontrado en este
estudio en los sujetos con indicadores del TDAHSB®%), es superior a la poblacion
escolar total (10.15 %), tal como se recoge, eremggnen la bibliografia cientifica
(Barkley, 1998a; Gargallo, 2005; Lopez-Villalobesal, 2004; Miranda-Casast al,
1995; y Weiss y Hechtman, 1993, entre otros). Isa teoncreta de repeticion en los
sujetos detectados con indicadores del TDAH, sgasdén la linea de los datos
encontrados, entre otros, por Barkley (1998a),lguestablecio entre un 30 y un 50 %,

por Weiss y Hechtman (1993) que recogié un 30 %Baycia-Péreet al. (2005) que
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informaron del 25 % en las edades de 6-8 afios $31éb en las edades de 9-11 afios
(en repeticion de curso, pasar de curso sin aprétzeaso escolar con necesidad de
adaptacion curricular). Si bien es inferior a ldldta en otros estudios: 42.4 %
(Miranda-Casa%t al, 1995), y 35 % de sujetos sin dislexia (Karpowaywood,
1998).

Las tres manifestaciones esenciales del trastatesatencion, hiperactividad e
impulsividad) afectan de una manera u otra a ldueidn escolar de los nifios con
TDAH. Hasta tal punto que en ocasiones es difiédrenciar en qué sintomatologia es
la que esta produciendo dicha problematica. Bardlé97b), respecto a los estudiantes
del subtipo combinado, afirmé que las deficienciasse deben a su falta de atencion
sino sus dificultades en el control inhibitorios lauales afectan negativamente a la
disponibilidad de recursos atencionales, es degrlg falta de atencién en el aula se
debe mas a su impulsividad que a su déficit decaten

En ocasiones, existen incluso dificultades parandjsir si la conducta que esta
llevando a cabo y produciendo la distorsién erutd aon producto del propio trastorno
o ha sido debida al refuerzo que le produce latacEm de algunas de sus actuaciones
por parte de los propios comparieros del aula.

Incluso el DSM incluye, en el criterio “D” para dlagndstico de TDAH, la
posibilidad de que la actividad académica de esipgetos esté afectada. Asi, el DSM-
IV-TR (APA, 2000) recoge que “Deben existir pruebearas de un deterioro
clinicamente significativo de la actividad socetadémica o laboral” y el DSM-V que
“Deben existir pruebas claras de que los sintontagfieren con o reducen la calidad de
la actividad social, académica o laboral”. De |@ ge deduce una alta probabilidad de
que los escolares que con TDAH presenten, a sulifezjltades académicas, tal como

se ha constatado a lo largo del presente estudiesta linea se sitlan distintos autores
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(Barraganet al, 2007; Orjales, 2012b), quienes consideran gusnt@matologia del
trastorno tiende a interferir con la actividad abcy académica, siendo habitual
catalogarles como malos estudiantes por obtendicaalones mas bajas, suspender
MAas que sus iguales, o por presentar mas probenagrendizaje que sus compareros
de inteligencia similar.

Todos estos aspectos conducen a que, Si no s@enitempranamente con este
alumnado, lleguen a presentar tasas de repetielbnsd% en edades mayores (Garcia-
Pérezet al, 2005).

En suma, tanto en este estudio como en la revlsidiiografica realizada, se
constata que los resultados académicos de lo®sujeh TDAH son inferiores al resto
de los escolares. Por lo tanto, ademas de caltalprevalencia de los sujetos con
indicadores del TDAH en la poblacion escolar decadidn primaria de la Comunidad
Auténoma de Canarias, esta investigacion confirmé ekistencia de mayores

dificultades académicas en este alumnado deteatadoindicadores del TDAH.
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A la vista de los resultados obtenidos en la ptesarvestigacion podemos
extraer las siguientes conclusiones:

1. Se ha elaborado un cuestionario de detecciopréara del alumnado TDAH
para el profesorado y para las familias, mediahtmual se ha establecido una
tasa de prevalencia similar a la que se recogéRSM-IV-TR (APA, 2000), en
el DSM-V (APA, 2013) y en muchos estudios e ingggtiones.

2. Se ha hallado una tasa de prevalencia del 418 &umnado con indicadores del
TDAH en la poblacién escolar de educacion primad@& la Comunidad
Autonoma de Canarias.

3. La proporcion entre nifios y nifias con indicasdalel TDAH fue de 3.37:1.

4. De los sujetos detectados con indicadores dehH,Del 63.56 % eran del
subtipo predominantemente inatento, el 22.88 % edal subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo, y el 13%6 eran del subtipo
combinado.

5. La distribucion de los subtipos ha sido iguabpmambos sexos, excepto que solo
se registraron varones en el subtipo combinado.

6. No se encontraron diferencias significativas celanto a la distribucion de
subtipos entre las islas orientales y occidentgldéss diferentes cursos (1° a 6°
de educacion primaria). En cuanto al tipo de cesflo se registré el subtipo
combinado en colegios publicos.

7. Se encontraron diferencias significativas elusediferentes subtipos del TDAH
en dificultades académicas asociadas a las ars@smentales basicas, siendo,
en general, mayores estas dificultades en cadgsufie en el grupo control

8. Existe una mayor tasa de repeticion en alumulatiectado con indicadores del
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TDAH.

9. Se detectdé una mayor frecuencia y un mayor ptajede repetidores en los
sujetos detectados con indicadores del TDAH detigolinatento que en el
resto.

10. Se detecté una mayor frecuencia de repetidemeks nifios detectados con
indicadores del TDAH que en las nifias, aunque ekgmaje de nifias
repetidoras fue superior. También fue superiorré@uencia en nifios en los
subtipos predominantemente inatento y combinadap peo el subtipo
predominantemente hiperactivo-impulsivo, que fuygesior en nifias.

11. No se detectaron diferencias en la variable di@ centro (publico vs. privado-
concertado) en cuanto al nimero de repetidoress &g escolares detectados
con indicadores del TDAH.

12. Por ultimo, se ha constatado que la situacgmolar de los sujetos detectados
con indicadores del TDAH es diferente a la de lalg©én general, presentando,

en general, mas dificultades académicas.
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Anexo |.- Resefia histérica sobre la evolucion debncepto de TDAH

Denominacién/

Autor/afno . Observaciones Fuente
Aportacion

H. Hoffmann, Egﬁg&'&i;:ﬁgzgeiﬁes Siegenthaler-
1844. ) Hierro, 2009.
H. Hoffmann, anerawdescnpc[oln. .

. de un nifo con déficit Fernandez-
mitad del s. .. .
XIX de atencién e Jaen, 2004.

hiperactividad.

Clouston, 1892

Describe nifios con
sobreactividad e

Siegenthaler-

inquietud. Hierro, 2009.
Clouston Perturbaciones El Trastorno de Hiperexcitabilidad surge de
1899 ' conductuales una excesiva reactividad cerebral a l|dsavarro, 2009.
' ' estimulos emocionales y mentales.

. Nifios con inquietud fisica y psiquic .
Bourneville, o . . Femandez-
1897, Nifios inestables. exagerada, por su actitud destructiva y p%en, 2004.

su leve retraso mental.
Describe nifios que
precisan moverse Fernandez-
constantemente y con Jaen. 2004
una clara dificultad de ' '
atencion.
3. Demoor (a) Cambios bruscos en el estado de animo,
1'901 ' (b) déficit en los mecanismos de inhibicion
' conductual y atencion sostenida, (c)
Corea Mental. necegldad constante d(_e movimiento y q&avarro, 2009.
cambios en su entorno inmediato. En estos
trabajos no se diferencia la hiperactividad
como sindrome de la hiperactividad como
sintoma.
Describe y agrupa de forma mas precisa
Defectos de control  esta patologia: nifios violentos, inquietos Yernandez-
Still, 1902. moral (distinguir molestos, revoltosos, destructivos

bueno de lo malo).

Defectos/fallos de
control moral.

Fallos de control
moral.

dispersos, etc. Afiade la repercusion escoljaaren’ 2004.

como caracteristica asociada.

- Temperamento violento.

- Revoltosos.

- Destructivos.

- Inquietos.

- Molestos.

- Incapacidad para mantener la atencién.
- Ausencia de respuesta a los castigos.

- Fracaso escolar.

- Ausencia déficit intelectual.

- Anomalias congénitas menores: epicantus
y paladar ojival.

Siegenthaler-
Hierro, 2009.

Describe nifios sin deficiencias
intelectuales y con escasa capacidad para
internalizar reglas, problemas
atenmo_rjales, mentiras, __robos, apar_enﬁiaz’ 2007.
reduccidon de la sensibilidad al castigo,
labilidad emocional y elevada frecuencia
de anomalias fisicas sin importancia.
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Autor/afo

Denominacién/
Aportacion

Observaciones Fuente

Defecto anormal del
control moral.

Quintero
Nifios con intelecto normal pero con uiGutiérrez,
defecto temporal o permanente del “contrélerrera,
moral” y que en algunos casos persistégbarcia,
hasta la vida adulta. Entiende “moralCorreasy
como la capacidad cognitiva de distinguiQuintero
lo bueno de lo malo. Lumbreras,

2006.

Boncourt,
1905.

Escolar inestable.

Estudiantes con dificultades de aprendizaje

debido a su incapacidad para fijar su

atencion sea para escuchar, responderNgvarro, 2009.
comprender. Pueden ser brillantes en

algunas areas y nulos en otras.

Tredgold,
1908.

Tredgold, P14

Dentro del grupo de
deficiencias mentales
(no idiotas).

- Hipercinesia

- Tamafio y forma anormal de la cabeza

- Anormalidades en el paladar

- Varios signos neurol6gicos menores

- Problemas de coordinacion

- Desobediencia

- Conducta antisocial o Criminal Siegenthaler-
- Ausencia de deficiencia intelectual severélierro, 2009
- Disminucibn o excesivo nivel de

actividad

- Falta de atencién

- Incapacidad de beneficiarse de la
ensefianza ordinaria.

Conductas desordenadas que residen en el
danp cerebral adquirido durante el per'Odﬁavarro, 2009.
perinatal.

La hipercinesia, la explosividad en la
actividad voluntaria y la impulsividad que
presentaban es'gt,)s nifios podria ser Caus.%sir?ales, 20124
por una afectacion cerebral, una encefalitis

letargica, que afecta al area del com-

portamiento.

Durot, 1913.

Hiperactividad es un
sintoma propio de los
nifios con retraso
mental, anemia,
alteraciones
digestivas, cardiacas,
epilepsia y corea.

Pioneros en diferenciar sintoma

. *lavarro, 2009.
sindrome.

Dupré, 1913.

Hiperactividad como
algo constitucional,
manifestacion de un
desequilibrio motor
congénito.

Hiperactividad formaria parte del espectro

de otros trastornos como la deb”idagiaz-Atienza
motora, el temblor esencial, la corea, I§013 '
epilepsia, el tartamudeo, los tics y las "
estereotipias motoras.

Heuyer, 1914

Nifios inestables.

Siegenthaler-

(Tratado sobre Hierro, 2009.
nifios Sintomas como el déficit de atencioén, la

anormales y La hiperactividad hiperactividad, el comportamientoDiaz-Atienza,
delincuentes como sindrome. perverso, asi como de un prondstico qu913.
juveniles). conduce a estos nifios hasta la delincuencia.

R. Lafora, Perturbaciones en la - Actividad inusitada. Siegenthaler-
1917. Motilidad. - Mentalmente normales. Hierro, 2009.
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Autor/afo

Denominacién/

Aportacion Fuente

Observaciones

- Incapacidad para dominar sus reacciones.
- Nerviosos.

- Indiferencia.

- Movilidad fisica, paralela a la psiquica.

- Falta de atencion.

- Molestos.

- Inquietos.

Hohman, 1922.
Ebaugh, 1923.

- Secuelas neurologicas y conductuales.
- Sintomas de disfuncion ligera en el

Sindrome de cerebro.

Inestabilidad - Indiferencia. Siegenthaler-
i i - Exhibicionismo. Hierro, 2009.

Psicomotriz.

- Precocidad sexual.
- Hipersomnia.
- Reacciones histéricas.

Categoria de nifos:
arménicos y

Resultados mas pobres en las pruebas de
concentracion, algo mejores en las de. .
y aig J dIslaz-Atlenza,

Vermeylen, . L . . ; o
1923, d|§armon|cos. memoria, razonamiento € imaginacion. ;o
Hiperactivos son Autor pionero en introducir variables de
disarmonicos. tipo neurocognitivo.
- Inestabilidad emocional.
- Irritabilidad.
- Obstinacion.
- Tendencia a mentir y a robar.
- Empeoramiento en la atencién y la
Streker y Trastorno de conducta memoria. Siegenthaler-
Ebaugh, 1924. postencefalico. - Desalifiados. Hierro, 2009.
- Desordenados.
- Tics.
- Depresion.
- Pobre control motor.
- Hiperactividad.
Kramer- Trasto_rno_ Describe sindrome c_aracterizado por
Hipercinético (dentro problemas de articulacion en el habldyavarro, 2009.
Pollnow, 1930. NS ! T Lo
de psicosis infantil).  distraibilidad e inquietud extrema.
Describe hipercinesia
. en pacientes con Fernandez-
Shilder, 1931. antecedente de Jéen, 2004.

sufrimiento perinatal.

- Hiperactividad.

Kahn y Cohen, ISr;n?Jrlgir\r/]iZ::\jde - Impulsividad. Siegenthaler-
1934. puls - Conducta antisocial. Hierro, 2009.
Organica. - .
- Labilidad emocional.
Strauss y abiidad  emocional,  perseveracr
Lethinen, Sindrome de Strauss. . o ol ’ P ) Diaz, 2007.
1947, inatencién y dificultades perceptivas.

- Problemas de percepcion.

- Problemas de lenguaje.

- Problemas emocionales.

- Hiperactividad “desinhibicién motora”.
- Falta de atencion.

- Impulsividad.

- Poco perseverantes.

- Importantes déficits cognitivos.

Sindrome de Lesién
Cerebral / Sindrome
de Strauss.

Siegenthaler-
Hierro, 2009.

321



Anexos

Denominacién/

Autor/afo Aportacion

Observaciones Fuente

Sindrome de dafio
cerebral infantil.

Los problemas atencionales y
comportamentales de estos nifios se debian

a discapacidades psiquicas o lesiond&varro, 2009.
cerebrales evidentes.

Cuando no se demostraba el dafio cerebral
en el examen neurologico, considerab
gue se debia a la falta de sensibilidad
examen, lo que dio lugar posteriormente
concepto de dafio cerebral minimo.

Frnaldo de
Quiros, 2005.

Pasamanick, Teoria del dafio en las

Knobloch y etapas tempranas del
Lilienfeld, desarrollo del
1956. individuo.

Navarro, 2009.

Describen el trastorno
como defecto en el
diencéfalo.

Laufery
Denhoff, 1957.

Sensibilidad inadecuada del sistema

nervioso central a los estimulos que
constantemente se emiten desde los
receptores periféricos y desde las viscer&egenthaler-
Sintomas principales: periodos cortos ddierro, 2009.
atencion, escasa concentracion,
impulsividad e incapacidad de demorar las
gratificaciones, y problemas escolares.

Trastorno
Hipercinético. Debido
a hiperactividad
fisiolégica.

Chess, 1960.

Sindrome del nifio
hiperactivo.

Hiperactividad: trastorno de conducta de un
nifio que estd constantemente en
movimiento 0 que presenta tasas de
actividad y precipitacion mas elevadas de
lo normal o ambos.

Prondstico bueno: resuelto en la pubert
en la mayoria de los casos. Puede estar
asociada con retraso mental, esquizofrenia
o dafio cerebral orgéanico.

é\lqavarro, 2009.

Diagnéstico evolutivo con buen prondstic®uintero
pues la mayoria se resuelven al final de Gutiérrez,
adolescencia. Comienza a los 3 0 4 afios,errera,
agrava a los 6 afios y mejora progresi@arcia,
hasta su resolucion. Frecuent€orreast al,
comorbilidad con crisis epilépticas. 2006.

Clements y Disfuncién Cerebral
Petersen, 1962. Minima.

Clements, Disfuncién Cerebral
1966. Minima.

Aportan la necesidad de evaluar

ampliamente el espectro etiolégico, lo qu&oldman,
implicaba revisar factores genéticoszenel, Bezman
gestacionales, perinatales y traumasSlanetz,
emocionales. 1998.

Trastorno de conducta del aprendizaje
que experimentan nifios con una
inteligencia normal y asociado a
disfunciones del sistema nervioso central.
Las manifestaciones de este trastorno

incluian: hiperactividad, desajuste iranda-
perceptivomotores, inestabilidac@asas Jarque
emocional, deficiencias de atencién y dgorian,o 1;‘99 y

coordinacion general, impulsividad,
trastornos de audicion, del habla,
deficiencias de memoria y de pensamiento,
signos  neurolégicos  menores  ylo
irregularidades electroencefalograficas y
dificultades especificas en el aprendizaje
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Denominacién/

Autor/afio " Observaciones Fuente
Aportacion
(lectura, escritura y matematicas).
Nifios con hiperactividad, deterioro
Grupo de perceptivo motor, labilidad emocional,
Estudio . dispraxia, trastorno de atencion,

. Sindrome de ; o e : .
Internacional disfuncion cerebral impulsividad,  déficit de  memoria, Fernandez-
de Oxford en minima alteracion del aprendizaje, trastorno dd&laen, 2004.
Neurologia ' lenguaje y audicién, signos neuroldgicos
Infantil. menores ylo electroencefalograma

disfuncional.
. Nifios sin lesiones (sin discapacidad
Mackeith y . s P . ;
Disfuncién Cerebral  psiquica, ni lesiones cerebrales) y aug
Bax, g, : ) avarro, 2009.
1963. Minima. manifestaban problemas atencionales 'y

comportamentales mas suaves.

Describe nifios con
actividad motora
diaria superior al

Subrayan las dificultades en aprendizajes

Werry, 1968. normal de la edad, de escolares y del lenguaje que sueldbiaz, 2007.
su sexo y de su statuspresentar los nifios hiperactivos.

socioeconémico y
cultural.

Organizacion

Mundial de la  Trastornos
Salud, 1970 Hipercinéticos.
(CIE-10).

Fernandez-
Jaen, 2004.

Douglas, 1972
(Cannadian
Psychological
Association).

Déficit atencional.

- Dificultad para detenerse, observar y
actuar.

- Se distrae con facilidad. Siegenthaler-

; .. Hierro, 2009.
- Incapacidad para mantener la atencién.
- Impulsividad.
Quintero
Plantea que el sintoma principal dqfutlerrez,
Py - errera,
trastorno es el déficit de atencién, no Ig .
; . arcia,
hiperactividad.
Correast al,
2006.

La deficiencia basica de los nifios

hiperactivos no es el excesivo grado de

actividad, sino su incapacidad parMiranda-
mantener la atencién y su impulsividad. D€asas, Jarque
ahi su incapacidad para adaptarse a kisal, 1999.
demandas sociales y del resto de
comportamientos asociados.
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Anexo Il.- Criterios Diagndsticos para el Trastornopor Déficit de Atencién con o
sin Hiperactividad en el DSM-III (APA, 1980)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDAH CON HIPERACTIVI DAD

A. Inatencién. Al menos tres de los siguientes:
(1) A menudo fracasa al terminar las tareas quaezap
(2) A menudo parece no escuchar.
(3) Se distrae facilmente.
(4) Muestra dificultad para concentrarse en tagsa®lares o en otras tareas que requieran
atencion sostenida.
(5) Tiene dificultades para seguir un juego.

B. Impulsividad. Al menos tres de los siguientes:
(1) A menudo actla antes de pensar.
(2) Cambia excesivamente de una actividad a otra.
(3) Tiene dificultades para organizar su trabaes debido a un déficit cognitivo).
(4) Necesita mucha supervision.
(5) Frecuentemente llama la atencién en clase.
(6) Tiene dificultades para esperar su turno eggs® situaciones de grupo.

C. Hiperactividad. Al menos dos de los siguientes:
(1) Corre o salta sobre las cosas excesivamente.
(2) Tiene dificultades para mantenerse tranquse mueve excesivamente.
(3) Tiene dificultades para permanecer sentado.
(4) Se mueve en exceso durante el suefio.
(5) Esta siempre “en marcha” o actia como si “tavien motor”.

D. Comienzo antes de los 7 afios.
E. Duracién de al menos seis meses.
F. No se debe a Esquizofrenia, Trastorno AfectiRetraso Mental severo o profundo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TDA SIN HIPERACTIVID AD

Los criterios para este trastorno son los mismas para el Trastorno por Déficit de Atencion con
Hiperactividad con la excepcion de que los sujptbmuestran sintomas de hiperactividad (criterio C)
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Anexo lll.- Criterios Diagnosticos para el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad en el DSM-III-R (APA, 1987)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. Una alteracion durante al menos seis meses @ui@cuales al menos ocho de los siguientegioste
estan presentes:

(1) Inquietud frecuente que se manifiesta por m@mtos de pies y manos o por moverse

constantemente en el asiento (en el adolescentdepgerresponder a sensaciones de

intranquilidad).

(2) Dificultad para permanecer sentado cuando taberlo.

(3) Se distrae facilmente por estimulos externos.

(4) Le cuesta esperar su turno en situacioneseat®ja de grupo.

(5) Responde a menudo antes de que se le termpmedanta.

(6) Dificultad para cumplir instrucciones (no poegge niegue ni por mala comprension).

(7) Dificultad para mantener la atencion en taceastividades ludicas.

(8) Cambios frecuentes de actividad sin completamnterior.

(9) Dificultad para jugar tranquilo.

(10) A menudo habla en exceso (verborreico).

(11) A menudo interrumpe o molesta a otros nifios.

(12) A menudo parece no escuchar lo que se le dice.

(13) Con frecuencia pierde los Utiles escolares.

(14) A menudo realiza actividades fisicamente pesgs, sin considerar las posibles

consecuencias.

B. Comienza antes de los siete afios.

C. No se cumplen los criterios para el Trastornodgeaizado del Desarrollo.

Nota.Hay que considerar que el criterio se cumple s@bcmportamiento es considerablemente mas
frecuente que el del resto de individuos de la raisadad mental.
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Anexo V.- Criterios Diagnésticos para el TDAH en EDSM-IV-TR (APA, 2000)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A.1. Inatencién. Al menos seis de los siguientes:
(&) A menudo no presta atencion a los detallesuria en errores por descuido.
(b) A menudo tiene dificultades para mantenerdactn en tareas o en actividades ludicas.
(c) A menudo no parece escuchar cuando se le Habtaamente.
(d) A menudo no sigue instrucciones y no finalizavéddades escolares, encargos u obligaciones
en el centro de trabajo (no se debe a comportamidegativista Desafiante o a incapacidad para
comprender las indicaciones).
(e) A menudo tiene dificultades para organizarasneactividades.
(H A menudo evita, le disgusta 0 es renuente eanttua dedicarse a tareas que requieren
esfuerzo mental sostenido (como trabajos escatadesésticos).
(g) A menudo extravia objetos necesarios para gapeactividades (por ejemplo, ejercicios
escolares, juguetes, lapices o herramientas).
(h) A menudo se distrae por estimulos irrelevantes.
(i) A menudo es descuidado en las actividadesadiari

A.2. Hiperactividad-impulsividad. Al menos seislds siguientes:
(a) A menudo mueve en exceso manos 0 pies, 0 SeueEnen su asiento.
(b) A menudo abandona su asiento en clase o es sittizaciones en las que se espera que
permanezca sentado.
(c) A menudo corre o salta excesivamente en sitnasi en las que es inapropiado hacerlo (en
adolescentes y adultos puede limitarse a sentiosesutbjetivos de inquietud).
(d) A menudo tiene dificultad para jugar o dediedranquilamente a actividades de ocio.
(e) A menudo “estd en marcha” o suele actuar “csinigviera un motor”.
() A menudo habla en exceso.
(9) A menudo precipita respuestas antes de hat@csimpletadas las preguntas.
(h) A menudo tiene dificultades para guardar turno.
(i) A menudo interrumpe o se inmiscuye en las #@tdides de otros (por ejemplo, se entromete
en conversaciones o juegos).

B. Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividadnatencion que causaban alteraciones estaban
presentes antes de los 7 afios de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sint@agwesentan en dos 0 mas ambientes (por ejemplo,
en la escuela y en la casa).

D. Deben existir pruebas claras de un deteriornicelimente significativo de la actividad social,
académica o laboral.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente enaebdurso de un Trastorno Generalizado del
Desarrollo, Esquizofrenia u otro trastorno psiaitig no se explican mejor por la presencia de otro
trastorno mental (por ejemplo, Trastorno del estieldnimo, Trastorno de ansiedad, Trastorno didocia

0 un Trastorno de la personalidad).

Nota Los sintomas deben haber persistido por lo mdoosnte seis meses con una intensidad que es
desadaptativa e incoherente en relacion con el dévdesarrollo.
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Anexo V.- Protocolo del proceso para la identificaén e intervencion con el
alumnado que presenta TDAH incluido en la guia “Esolares con Trastorno por
Déficit de Atencion con o sin Hiperactividad (TDAH) Orientaciones para el
profesorado” (Artiles y Jiménez, 2006)

CUADRO DEL PROCESO PARA LA IDENTIFICACION E
INTERVENCION CON EL ALUMNADO QUE PRESENTA
TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION CON O SIN
HIPERACTIVIDAD (TDAH).
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Anexo VI.- Criterios de identificacion de las DEA ecogidos en la Orden de 13 de
diciembre de 2010

Apartado

Contenido

a) Dificultades

El alumnado con «Dificultades especificas de ajrafe en lectura o dislexia» es

especificas de aquel que manifiesta un desfase curricular enegl @materia de Lengua Castellana y
aprendizaje de Literatura y, especificamente, en los conteniddasci@nados con la lectura. Suele
lectura o dislexiamostrar en pruebas estandarizadas, un bajo remdomén los procesos Iéxicos que

b) Dificultades
especificas de

intervienen en la lectura. Este alumnado se caiaat@or tener dificultades en la
descodificacion de palabras aisladas que, genemtmereflejan habilidades
insuficientes de procesamiento fonoldgico. Asimisegia limitacion es especifica en
las areas o materias curriculares que demandanaderen prioritaria el uso de los
procesos lectores, y no en aquellas otras donaetilddad lectora no es tan relevante.
Esta dificultad no se debe a una escolarizaciérajdstsda ni a desequilibrios
emocionales, dificultades en la vision o audicidetraso intelectual, problemas
socioculturales o trastornos del lenguaje oral. @EmMo modo, estos problemas se
pueden manifestar en la escritura, observandosdlastdificultades en la adquisicién
de la ortografia y del deletreo. De la misma mariaréalta de automatizacién de los
procesos |éxicos impide una adecuada fluidez, éopyiede contribuir a una deficiente
comprension lectora. Se considera que un alumndumna tiene dificultades
especificas de aprendizaje en lectura o dislexendwn, después de someterse a
programas de intervencion, muestra resistencianaejara de los procesos lectores y
ademas presenta las condiciones anteriores.

Un alumno o alumna se identifica con las «Dificiéia especificas de aprendizaje en
lectura o dislexia» cuando muestra los siguienteicadores: una competencia
curricular en lectura con un retraso de dos cur@os)enos, respecto al nivel que le
corresponderia por su edad cronoldgica, ademas rdelemas asociados a la
adquisicién de la ortografia y al deletreo, asi @am rendimiento normal mediante
pruebas estandarizadas de escritura y célcula sl el bajo rendimiento se deba a
una disgrafia o discalculia; este alumnado acraditaociente intelectual superior a
80 en tests de inteligencia general; un bajo reidito en tests estandarizados de
lectura respecto al curso que le corresponderiaqiad, con un percentil inferior a 25
en lectura de pseudopalabras, o un percentil maygual a 75 en tiempos de lectura
de palabras o pseudopalabras. Después de constdtzl@riterios anteriores, el
escolar podria presentar, en ocasiones, un pdrdefgrior a 50 en pruebas
estandarizadas de comprension lectora.

El alumnado con «Dificultades especificas de apiraje en escritura o disgrafia» es
aquel que manifiesta un desfase curricular eneal @materia de Lengua Castellana y

aprendizaje de laLiteratura y, especificamente en los contenidoaciehados con la escritura. Suele

escritura o
disgrafia.

mostrar en pruebas estandarizadas, un bajo remdomém los procesos léxicos que
intervienen en la escritura. Este alumnado se tmiaa por dificultades en la
representacion grafémica de palabras aisladasggueralmente, reflejan habilidades
insuficientes de procesamiento fonoldgico u ortfigna Asimismo, esta limitacion es
especifica en las areas y materias curriculareslgo@ndan de manera prioritaria el
uso de los procesos de escritura, y no en aqutas en la que la actividad escrita no
es tan relevante. Esta dificultad no se debe aescalarizacién desajustada ni a
desequilibrios emocionales, dificultades en ladviso audicion, retraso intelectual,
problemas socioculturales o trastornos del lengoiae Ademas, podrian presentarse
problemas asociados a la lectura. Asimismo, la f&t automatizacion de los procesos
Iéxicos interfiere en actividades que requierepderitura de frases gramaticalmente
correctas, de parrafos organizados y de textof@sestructurados. Se considera que
un alumno o alumna tiene dificultades especificasagrendizaje en escritura o
disgrafia cuando, después de someterse a progrdmasitervencion, muestra
resistencia a la mejora de los procesos de esciitademas presenta las condiciones
anteriores.

Un alumno o alumna se identifica con las «Dificiéia especificas de aprendizaje en
escritura o disgrafia» cuando muestra los siguseimgicadores: un bajo rendimiento
en test estandarizados de escritura respecto sb cue le corresponderia por edad,
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Apartado

Contenido

c) Dificultades
especificas de
aprendizaje del
célculo
aritmético o
discalculia.

d) Dificultades
especificas de
aprendizaje del
lenguaje oral.

con un percentil inferior a 25 en tareas de dictdelgalabras que contienen silabas
cuyos sonidos corresponden a mas de una letra, genoentil inferior a 25 en las
tareas de dictado de pseudopalabras, o presem@rcentil inferior a 25 en tareas de
dictado de palabras de ortografia arbitraria reglado reglada correspondientes a su
nivel escolar; una competencia curricular en as@ajtal menos dos cursos escolares
por debajo de su edad cronolégica, y podria pras¢ainbién problemas asociados a
la lectura, asi como un rendimiento normal medigntebas estandarizadas de lectura
y célculo, salvo que el bajo rendimiento se dehma dislexia o a una discalculia;
presenta un cociente intelectual superior a 8@#s tle inteligencia general. Después
de constatados los criterios anteriores, el esqmdria presentar, en ocasiones, un
percentil inferior a 50 en pruebas estandarizadaexpresion escrita, esto es, la
escritura de frases gramaticalmente correctas,adefps organizados y de textos
escritos estructurados.

El alumnado con «Dificultades especificas de apraje en calculo aritmético o
discalculia» es aquel que tiene un desfase cuamricah el area o materia de
matematicas y, especificamente, en los contenidzionados con el célculo y
razonamiento aritmético. Ademas, ha de mostrar ajo bendimiento en pruebas
estandarizadas, en el célculo operatorio de adig@stracciéon, multiplicacion y
divisiébn, y en ocasiones en la comprensién de probt verbales aritméticos.
Asimismo, esta dificultad es especifica en las sangamaterias curriculares que
demandan de manera prioritaria el uso de los poscde célculo y razonamiento
aritmético, y no en aquellas otras donde la aciVidritmética no es tan relevante. Del
mismo modo, esta dificultad no se debe a una esai#dn desajustada, ni tampoco a
desequilibrios emocionales, dificultades en ladviso audicion, retraso intelectual,
problemas socioculturales o trastornos del lengoige Ademas, no suele presentarse
con dificultades en la lectura o escritura. Se iciema que un alumno o alumna tiene
dificultades especificas de aprendizaje del caloultiscalculia cuando, después de
someterse a programas de intervencion, muestratassia a la mejora de los
procesos de calculo y ademas presenta las conegcanteriores.

Un alumno o alumna se identifica con las «Difictéta especificas de aprendizaje en
aritmética o discalculia» cuando muestra los sige® indicadores: un bajo
rendimiento en tests estandarizados de célcul@cespl curso que le corresponderia
por edad, con un percentil inferior a 25 en tam@agesolucion de algoritmos, una
competencia curricular en aritmética de, al medos, cursos escolares por debajo de
su edad cronoldgica, asi como un rendimiento normadiante pruebas
estandarizadas de lectura y escritura, salvo qumjel rendimiento se deba a una
dislexia o a una disgrafia; ademas de un cociemétectual superior a 80 en test de
inteligencia general. Después de constatados i@sios anteriores, el escolar podria
presentar, en ocasiones, un percentil inferior arb@ruebas estandarizadas de tareas
de resolucién de problemas verbales aritméticos.

El alumnado con «Dificultades especificas de aprejel del lenguaje oral»
manifiesta de manera precoz, una alteracion dpdatas normales del desarrollo del
lenguaje oral. Estas dificultades comprenden stdrnos del lenguaje expresivo, del
lenguaje receptivo-expresivo, y de procesamientorden superior (Iéxico-sintactico
y semantico-pragmatico). Ademas, ha de presentdesfase en el desarrollo normal
del lenguaje oral con pruebas estandarizadas. Auertjescolar pueda ser capaz de
comprender y comunicarse en ciertas situacionesfamiliares mas que en otras, la
capacidad de lenguaje es deficitaria en todasilesnstancias. Esta dificultad no se
debe a anomalias neuroldgicas o de los mecaniselofennguaje, ni a deterioro
sensorial, discapacidad intelectual o factores aentbies. Consideramos que un
alumno o alumna presenta dificultades especifieagmtendizaje del lenguaje oral
cuando, ademas de darse las condiciones anteyiatespués de haber sido sometido
a programas de intervencién, muestra resistencia mejora de las habilidades
linglisticas.

Si bien los problemas con el lenguaje oral se puedepezar a manifestar a lo largo
de la etapa infantil y primer curso de EducaciémBria, el inicio del proceso de
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Apartado

Contenido

deteccion debe llevarse a cabo una vez se haytatams el desfase de, al menos, dos
afios en el lenguaje oral respecto a los alumnokimras de su misma edad. El
proceso de identificacién debe iniciarse con einalado detectado a partir de los seis
afios después de haber sido sometido a programea®jdea del lenguaje oral sin
alcanzar la competencia curricular propia de sueda

330



Anexos

Anexo VII.- Criterios diagnosticos de las DEA seguel DSM-IV-TR (APA, 2000)

Trastornos

Criterios diagnosticos

Lectura.

Expresion
escrita.

Calculo.

A. El rendimiento en lectura, medido mediante pruetasprecision o comprension
normalizadas y administradas individualmente, s@sustancialmente por debajo de lo
esperado dados la edad cronolégica del sujeto,osticente de inteligencia y la
escolaridad propia de su edad.

B. La alteracion del Criterio A interfiere significeamente el rendimiento académico o
las actividades de la vida cotidiana que exigerlidades para la lectura.

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades pdea lectura exceden de las
habitualmente asociadas a él.

A. Las habilidades para escribir, evaluadas medjaiebas normalizadas administradas
individualmente (o evaluaciones funcionales dehialsilidades para escribir), se sitian
sustancialmente por debajo de las esperadas dadedall cronolégica del sujeto, su
coeficiente de inteligencia evaluada y la escoatigropia de su edad.

B. El trastorno del Criterio A interfiere significatimente el rendimiento académico o
las actividades de la vida cotidiana que requidaerealizacion de textos escritos (por
ejemplo, escribir frases gramaticalmente corregiadrrafos organizados).

C. Si hay un déficit sensorial, las dificultades @cdpacidad para escribir exceden de las
asociadas habitualmente a él.

A. La capacidad para el célculo, evaluada mediantebais normalizadas administradas
individualmente, se sitla sustancialmente por delilg la esperada dadas la edad
cronolégica del sujeto, su coeficiente de intel@ary la escolaridad propia de su edad.
B. El trastorno del Criterio A interfiere significatimente el rendimiento académico o
las actividades de la vida cotidiana que requieegracidad para el calculo.

C. Si hay un déficit sensorial las dificultades paraendimiento en célculo exceden de
las habitualmente asociadas a él.

Observacion: Si hay una enfermedad médica o un déficit sensos@l codificara dentro de las
Enfermedades Médicas
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Anexo VIII.- Criterios diagnosticos de los Trastorros Especificos del Aprendizaje
en la CIE-10 (OMS, 1992)

Criterios diagnésticos

Trastorno
especifico
de la
Lectura.

Trastorno
especifico
de la

Ortografia.

Trastorno
especifico
del Calculo.

Déficit especifico y significativo del desarrolle th capacidad de leer que no se explica
por el nivel intelectual, por problemas de agudezaial o por una escolarizacion
inadecuada. Pueden estar afectadas la capacidadomerension de lectura, el
reconocimiento de palabras leidas, la capaciddéateen voz alta y el rendimiento en
actividades que requieren leer. A menudo se prasedtficultades de ortografia
concomitantes con el trastorno especifico de laulac que suelen persistir durante la
adolescencia, aun a pesar de que se hayan cons@gogiesos positivos. Los nifios con
trastornos especificos de la lectura suelen tertecedentes de trastornos especificos del
desarrollo del habla y del lenguaje y la evaluaag&haustiva de como se utiliza el
lenguaje, pone a menudo de manifiesto otros praseméas finos. Ademas del fracaso
escolar, suelen ser complicaciones: las faltagsggencia a la escuela y los problemas
de adaptacion social, en especial en los Ultimoss afie la escuela elemental y
secundaria. Este trastorno se presenta en todestasas conocidas, pero no hay certeza
sobre si su frecuencia se ve afectada o no papeelde estructura del lenguaje y de la
escritura.

Trastorno cuya caracteristica principal es un défspecifico y significativo del
dominio de la ortografia en ausencia de anteceslaigeun trastorno especifico de la
lectura y que no es explicable por un nivel intelatbajo, por problemas de agudeza
visual o por una escolarizacién inadecuada. En @&st&torno estan afectadas la
capacidad de deletrear en voz alta y de escribipddabras correctamente. Los nifios que
presentan sélo problemas para la escritura no dayan en esta categoria, pero en
algunos casos las dificultades ortograficas se paéan de problemas de la escritura. A
diferencia de lo que normalmente se encuentrasetrdstornos especificos de la lectura,
las faltas ortogréficas tienden a ser correctadeden punto de vista fonético.

Trastorno caracterizado por una alteracion espadii la capacidad de aprendizaje de la
aritmética, no explicable por un retraso mentalegelizado o por una escolaridad
claramente inadecuada. El trastorno afecta al diza&e de los conocimientos
aritméticos basicos de adicion, sustraccion, mlidépion y division (mas que a los
conocimientos matematicos mas abstractos del @ggonometria o geometria).
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Anexo IX.- Criterios diagnosticos para el TrastornoHipercinético en la CIE-10
(OMS, 1992)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A. Inatencién. Al menos seis de los siguientes:
(1) Frecuente incapacidad para prestar atencios adtalles junto a errores por descuido en las
labores escolares y en otras actividades.
(2) Frecuente incapacidad para mantener la ateecidas tareas o en el juego.
(3) A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice
(4) Imposibilidad persistente para cumplimentart&aeas escolares asignadas u otras misiones
gue le hayan sido encargadas en el trabajo (ninadg por un comportamiento deliberado de
oposicion ni por una dificultad para entender testrucciones).
(5) Disminucién de la capacidad para organizamakayeactividades.
(6) A menudo evita 0 se siente marcadamente inconaode tareas tales como los deberes
escolares que requieren un esfuerzo mental sostenid
(7) A menudo pierde objetos necesarios para susdactes, tales como material escolar, libros,
lapices, juguetes o herramientas.
(8) Se distrae facilmente ante estimulos externos.
(9) Con frecuencia es olvidadizo en el curso datdividades diarias.

B. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes:
(1) Con frecuencia muestra inquietud con movimigerde manos o pies o removiéndose en su
asiento.
(2) Abandona el asiento en la clase o en otraacdnes en las que se espera que permanezca
sentado.
(3) A menudo corretea o trepa en exceso en sitnesimapropiadas.
(4) Es, por lo general, inadecuadamente ruidosoelejuego o tienen dificultades para
entretenerse tranquilamente en actividades ludicas.
(5) Persistentemente exhibe un patrén de activedadsiva que no es modificable
sustancialmente por los requerimientos del enteowtal.

C. Impulsividad. Al menos uno de los siguientes:
(1) Con frecuencia hace exclamaciones o respontks afe que se le hagan las preguntas
completas.
(2) A menudo es incapaz de guardar turno en lasapkn situaciones de grupo.
(3) A menudo interrumpe o se entromete en los asud# otros.
(4) Con frecuencia habla en exceso sin contenetsdas consideraciones sociales.

D. El inicio del trastorno no es posterior a logfios.

E. Los criterios deben cumplirse en mas de unadgiin.

F. Los sintomas de hiperactividad, déficit de dateme impulsividad ocasionan malestar clinicamente
significativo o una alteracion en el rendimientaiab académico o laboral.

G. Para completar el diagnéstico se deben ex¢ha)iffrastornos Generalizados del Desarrollo, (b)
Trastornos de Ansiedad, (c) Trastorno Depresiw) ¥¥6quizofrenia.

Nota.Para efectuar el diagnostico los sintomas debesisgiepor lo menos durante 6 meses.
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Anexo X.- Caracteristicas de los TDAH segun el tipde atencion

Tipo de
atencion

Caracteristicas

Vigilancia.

Dificultades en la disposicion para pesder a informacion importante o a una
instruccion determinada, actuar en consecuencsiay kBsto para recibir mas informacion
(por ejemplo, para seguir instrucciones que danesetalmente como escribir al dictado)
(Ygual, 2003).

Atencién
dividida.

Dificultades para realizar dos actividades sim@tnente (por ejemplo, mirar un mapa y
escuchar al mismo tiempo la explicacién del prafefogual, 2003).

Dificultad que aparece como consecuencia de laeptasion simultdnea de la
informacion, o de la realizacion de varias actidieka Los nifios con TDAH ponen en
juego estrategias de exploracion del entorno inmeede insuficientes (Calderén, 2003).
Segun Van der Meere, Wekking y Sergeant (1991)niidss con TDAH se caracterizan
por presentar mayores fluctuaciones en la distifioude la atencion, mas que por un
déficit en el sistema de atencion, o por una meapacidad de atencién, en comparacion
con los nifios normales.

Focalizar la
atencion.

Dificultades para darse cuenta de lo que ocurtearededor, o se ocupan en hacer cosas
diferentes de las que se les han pedido (YguaBB)200

Atencién
selectiva.

Incapacidad para seleccionar los estimulos masamtes en una situacién concreta y
para reorientar su atencion, habilidad que es itapte en el desarrollo cognitivo, ya que

requiere dirigir la atencién en primer lugar hasraestimulo para después, rapidamente,
reorientarla en segundos hacia otro foco (Ygua320

Facilita que el organismo mantenga la conducta dfmedin modificar los objetivos

internos especificos y seleccionando la informaaidas relevante; es, por ello, un
mecanismo de autorregulacion constante (Caldei@@8)2 También se ha vinculado con
la percepcion, al considerarla como la capacidad seéeccionar y organizar
jerarquicamente los estimulos (Broader y Pond, 2001

Atencién
sostenida.

Incapacidad para permanecer en una misma actiele&mpo necesario para realizarla
correctamente. No pueden mantener la atencidnreastéargas y muestran un declive en
la ejecucion a lo largo del tiempo, especialmenta tarea pierde su caracter novedoso
(Ygual, 2003).

En condiciones de baja exigencia o cuando la ej@eudepende de la aplicacion de
estrategias sencillas, los sujetos con TDAH puddecionar normalmente, pero cuando
se incrementa la dificultad su ejecucién resulectaida porque suelen aplicar estrategias
inmaduras desde el punto de vista evolutivo (Peatssme y Swanson, 1991).

Esta relacionada con la capacidad del organisma mpantener el foco atencional. Hay
autores que la consideran como la disposicionrdBViduo para elegir y llevar a cabo
determinadas estrategias (Calderdn, 2003). Degdengmco se entiende que los nifios
con TDAH suelen cometer errores de omisiéon y camision mas frecuencia que los
normales, y suelen ser mas lentos en la ejecu@dagdtareas (Douglas, Barr, Desilets y
Sherman, 1995).
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Anexo Xl.- Modelos de entrevistas

a) Tipos de entrevistas especificas

Denominacién/autor Observaciones Fuente
Entrevista clinica estructura Clavelet al
del DSM-IV, SCID-IV Esta basada en criterios del DSM-IV. 2006 ?

(Spitzer y Williams, 1987).

Entrevista Diagnostica para Son entrevistas estructuradas
Nifios/as, DISC, DISC2 . . ) ... . Miranda-Casast

. ; .. Las versiones 2 y 3 estan basadas en los critéelos
(Fischer, Shaffer, Piacentini

. al., 2001.
etal, 1991) y DISC-3. DSM-III-R y DSM-IV, respectivamente.

Destinada a adolescentes y adultos. Incluye w#eri

del DSM-IV. Proporciona datos sobre sintom@kavelet al,
presentes, historia evolutiva, escolar y labor2006.
patrones familiares e historia del tratamiento.

Diferencia entre los subtipos de TDAH. Es qUiZésd%velet al
mas utilizada. ’

Entrevista para TDAH de 2006.
Barkley (Barkley, 1998).

Formulario diagnostico de
TDAH de Brown, ADD
Diagnostic (Brown, 1996).

Es una entrevista semiestructurada que incluyesidamos-Quiroga
y sintomas del TDAH con los criterios del DSM. et al, 2012.
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b) Tipos de entrevistas de amplio espectro

Denominacién/autor Observaciones Fuente

Pauta de entrevista para
padres/madres, PEP
(Pelechado, 1979).

Entrevista para la exploracion psicolégica de

h . é?avelet al, 2006.
infancia.

- Version mas reciente semiestructurada.
- Evalta un amplio grupo de trastornos
£sicopatolc'>gicos en poblacion infantil y adolesee@rupo de trabajo
segun criterios DSM-IIl y DSM-IV. de la GPC de
- Versiones: nifios/as, adolescentes y padres/madrBs\H, 2010.
- 6- 17 afos (padres/madres), 6-12 afios (nifios/as)
y 13-17 afios (adolescentes).
- Entrevista diagnostica semiestructurada.
Evalla episodios pasados y actuales de

sicopatologia en nifios/as y adolescentes, segun .

Lrterios DSM-IV y DSM-IILR "Silibo de trabajo
. . ) . g de la GPC de

- Varias secciones: sociodemografica, preguntasl_ A

Lo ! 2 H, 2010.
cribaje para 46 categorias diagndsticas, suplemento
diagndsticos y funcionamiento.
- 6-17 afos.

Diagnostic Interview

for Children and Adolescent
DICA-IV (Herjanic y Reich,
1982).

Schedule for Affective
Disorders and Schizophreni
in School-Age Children
KSADS (Chambers

et al, 1985).

Evalla el comportamiento del nifio en casa.

Diferencia tres areas: historia médica personal y

famlhar,’ h_|stor|a SOC|a_I y entrevista psicopatotizg Clavelet al, 2006.
Esta dltima se divide en tres subescalas:
hiperactividad, trastornos de conducta y trastorno

emocional.

Informe parental de sintoma
infantiles, PACS (Tayloet
al., 1986).

Schedule for Affective

Disorders and SchizophrenicEvalla trastornos psiquiatricos para sujetos de 6 a
for School-Age Children 18 afios. La cuarta revision esta basada en CgteéiI%velet al. 2006
Epidemiological Versions, del DSM-IV. Existe version para evaluar trastornos ’ '
K-SADS-E (Orvaschel y de la infancia y nifios/as en edad escolar.

Puig-Antich, 1987).

Muy utilizada en evaluacion y diagnéstico infantil.
Es una entrevista estandarizada sobre la conducta
del nifio. Las familias proporcionan la informacion
sobre la presencia o la ausencia de diversos
sintomas psicopatolégicos y el clinico realiza los
Entrevista Diagndstica para juicios acerca de la frecuencia y la gravedad de lo

Nifios y Adolescentes, problemas descritos. Calderén. 2003
DICA-P. (Reich, Shaykay Explora los diversos sintomas de alteracionés ' '
Taiblenson, 1988). conductuales tales como Trastorno por Déficit de
Atencion con Hiperactividad, Trastorno
Negativista-Desafiante, Trastorno Disocial,

Ansiedad de Separacion, etc. La valoracién de la
escala recoge la ausencia, la presencia y la duraci
de los sintomas de tales trastornos.

- Entrevista estructurada.

- Evalla trastornos psicopatoldgicos en nifios/a .
adolescentes segln criterios DSM-IV. ?%g%%ect?:ajo
- Se administra a padres (DISC-P) y al pacier|1 AH. 2010
(DISC-C). ' '
- 4-17 afos (DISC-P) y 11- 7 afios (DISC-C).

Diagnostic Interview
Schedule for Children, DISC
(Shafferet al, 1999).
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Anexo XII.- Tipos de registros de observacion.

Denominacién/autor Observaciones Fuente

Cddigo de observacion d
conducta en el aula
(Abikoff y Gittelman,
1985; Avila y Polaino-
Lorente, 1991).

ﬁegistro de la conducta del nifio hiperactivo era.aul

Consta de diez categorias que engloban diferefaselet al,
comportamientos verbales, vocales, posturaZ)6.
motores y espaciales durante las clases.

Registro de conducta

infantil, forma de Observacion de conducta del sujeto en diferer@dsvelet al,
observacioén directa categorias. 2006.
(Achembach, 1986).

Se sitla en situaciones escolares y controladas, y
mientras el nifio resuelve ciertas tareas escoldtéavelet al,
"E?ategorias: fuera de la tarea, movimientos moto28X)6.
habla, jugar con objetos y estar fuera del asiento.

Sistema de codificacion
de conductas hiperactiva
(Barkley, 1990).

Se trata de observar la conducta durante 15 minutos

en dos momentos diferentes, mientras se realiza un

trabajo independiente con respecto a los siguientes
parametros: fuera de la tarea, desobedienklaanda-Casast
intranquilidad en el asiento, molestar al profesa al., 2001.

los compafieros, levantarse del sitio y conductas

agresivas. Cada epigrafe se desarrolla en undistad

conductas.

Registro de Observacion
de Miranda y cols., 1999
(Miranda-Casas,
Presentacion, Gargallo,
Soriancet al., 1999).
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Anexo XIII.- Tipos de inventarios, escalas y cuesinarios

a) Escalas de evaluacion global o general

Denominacién/autor Observaciones Fuente
Inventario de conductas Es uno de los instrumentos mas fiables para detecta
infantiles, CBCL (Child nifios/as con psicopatologias y es muy usada. Explor
Behaviour Chekclist, un amplio espectro de trastornos infantiles y aport
Achenbach, 1991). informacion de los trastornos emocionales,
comportamentales y sociales del nifio. Evalta &ﬂg
. 2 . velet al,
competencias del nifio en las tareas habnualeﬁseao%
relaciones sociales y en su rendimiento académico.
Las escalas de este inventario, para los sintomas d
atencién y para los sintomas de agresividad, sonh mu
Utiles para evaluar el TDAH.

- Escala de psicopatologia general.

- 112 items tipo Likert de 3 grados.

- 8 subescalas: Inatencién, Ansiedad-Depresion,
Retraimiento-Depresion, Quejas somaticas,
Problemas sociales, Problemas pensamie&to o de trabaio
Conducta de romper reglas, Conducta agresiva.dnga GPC de !
agrupan en dos factores: interiorizado y exterauhiz AH. 2010

- Tres versiones: para padres/madres (CBCT_, ' '
profesorado (TRF) y autoinforme (YSRF).

- Edades: 1,5-5 afios (CBCL, TRF), 6-18 afos

(CBCL, TRF) y 11-18 afios (YSRF).

Instrumento multidimensional. Es el cuestionario
empirico mejor desarrollado para la evaluacionade |
psicopatologia general y competencia social en
nifilos/as (Barkley, 1998a; Achenbach, 1989). Puede
diferenciar niflos/as de distintas culturas (Weine,
Phillips y Achenbach, 1995). Discrimina los niﬁes/ﬁe dl 2005
TDAH con o sin comorbilidad, de aquellos quey ' '
presentan trastorno depresivo mayor 0 trastorno
bipolar (Biederman, 1996; Steingard, 1992).
A partir de un andlisis factorial se producen tres
escalas: conductas internalizadas, externalizades y
agrupadas en anteriores.

Sistema de evaluacion Es un conjunto de instrumentos que evalGan el grado

conductual para nifios/asde adaptacion de nifios/as y adolescentes. Re 9 let al
BASC (Behaviour informacion del propio nifio, del padre y madre gy 06 K
Assesment System for profesorado. Incluye también un sistema de
Children; Reynolds" observacién y un formato de historia clinica.
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Denominacién/autor Observaciones Fuente

Kamphaus, 1992). - Conjunto de instrumentos que permite evaluar los
aspectos adaptativos y desadaptativos de la canduct
de nifios/as y adolescentes.

- De 106 a 185 items (segun version), tipo Liker2d

o de 4 grados.

- [Escalas: Exteriorizar problemas (agresividad,
hiperactividad, problemas de conducta), Interiariza
problemas (ansiedad, depresidn, somatizacion),
Problemas escolares (problemas de atencidn,
problemas de aprendizaje), Otros problemas .
(atipicidad, retraimiento), Habilidades adaptatil\q/%ﬁ%%eé rdaebajo
(adaptabilidad, liderazgo, habilidades socialeggaso DAH. 2010
habilidades adaptativas (habilidades para el estudi ' '
indice de sintomas comportamentales.

- Cinco componentes: un autoinforme (S), dos
cuestionarios de valoracion, uno para padres/madres

(P) y otro para tutores (T), una Historia estrumtiar

del desarrollo y un Sistema de observacion del

estudiante.

- Padres/madres y profesorado: 3—6 afios, 6—12yafios

12-18 afios.

Instrumento multidimensional. Permite distinglﬁe

entre nifios/as con o sin TDAH (Vaughn, 1997). ydl, 2005.

Escala de Problemas de Consta de 99 items que proporcionan informaciéon
Conducta para acerca de comportamientos problematicos y de la
Padres/madres, EPC  competencia social del nifio. Las subescalas son:
(Navarro, Peirg, Llacer y conducta antisocial, problemas escolares, timiddiranda-Casast

Silva, 1993). retraimiento, trastornos psicopatolégicos, probkenad, 2001.
de ansiedad, trastornos psicosomaticos y adaptacion
social.

Es un excelente instrumento de cribado para la
evaluacion de alteraciones psicopatolégicas Qaderdn, 2003.
aparecen en la infancia y adolescencia.

Inventario de Problemas Dirigido al profesorado y referido a problemas que

en la Escuela, IPE suelen aparecer en la escuela. Consta de 92 itgn q

. o . i ifanda-Casast
(Miranda-Casas, se distribuyen en cinco factores: problemas €5001
Martorell, Llaceret al, aprendizaje, conducta antisocial, timidez-ansied%d, '
1993). retraimiento e inadaptacion escolar.
Inventario de Sintomas Tiene dos versiones: padres/madres y profesorado.
Infantiles de Stony BrookTiene como objetivo la evaluacion inicial de los
(Gadow y Sprafkin, sintomas conductuales, afectivos y cognitivos de

1995). psicopatologias de la infancia y de la adolesceheia
escala dirigida a padres/madres tiene 97 items
valoran 17 trastornos emocionales y conductudles.
escala dirigida al profesorado tiene 77 items igder
a 13 trastornos diferentes. Todos los items estan
basados en el DSM-IV.

MLranda-Casaet
8Y%001.

Cuestionario de - Cuestionario de cribado de psicopatologia general

Capacidades y - 25 items tipo Likert de 3 grados.

Dificultades SDQ - 5 escalas: sintomas emocionales, problemas de

(Goodman, 1997). conducta, hiperactividad/inatencién, problemas @ripo de trabajo
relacién con sus iguales y conducta prosocial. de la GPC de

- Versiones: padres/madres, profesorado THAH, 2010.
adolescentes.

- Padres/madres y profesorado: 3 a 16 afios.

- Autoinforme: 11 a 16 afos.
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Denominacion/autor Observaciones Fuente
Inventario Eyberg de Es la version espafiola del Eyberg Behavioral Child
comportamientos en Inventory (EBCI). Garcia-Tornekt

niflos (Garcia-Tornel,
1998).

Detecta tempranamente trastornos de conducta el.,€1998.
nifio. Consta de 36 items.

Escalas de Areas de
Conductas-Problema,
EACP-AF y EACP-AE
(Garcia y Magaz, 2000).

Hay una escala para padres/madres (AF) y otra para
profesorado (AE). Puede usarse a partir de lo04.
Recoge informacion selectiva sobre ? 03
comportamiento habitual del nifio en el ambito
escolar.

a& rcia y Magaz,

Test autoevaluativo
multifactorial de
adaptacion infantil,
TAMAI (Hernandez y
Hernandez, 2004).

Evalla la inadaptacioén social, escolar y familjalas

actitudes educadoras de los padres/madres. Factores

tales como infravaloracion, regresion, indisciplif@lavelet al,
conflicto con las normas, desconfianza social2§06.
relaciones con los padres/madres. Se dirige aosujet

de 8 a 18 afos.
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b) Escalas de evaluacion especificas

Denominacién/autor

Observaciones Fuente

Cuestionario de
Situaciones en el Hogar
(Barkley, 1981).

Cuestionario de

Proporciona informacién sobre los déficits
atencionales y las situaciones hogarefias en Iaslvﬂue

L) . . ~Miranda-Casast
estas deficiencias provocan mas problemas: wsgﬁaszooj_

en casa, llamadas de teléfono,...

Proporciona informacién sobre los déficits

Situaciones en la Escuelaatencionales y las situaciones escolares en las que

(Barkley, 1981).

Escalas de Barkley:
Inventario de Trastornos
de Atencion para Nifios
(Barkley, 1990),
Cuestionario de
Situaciones Hogarefias,
HSQ (Barkley, Murphy,
1998), y Cuestionario de
Situaciones Escolares,
SSQ (Barkley, Murphy,
1998).

estas deficiencias provocan mas problemas: tramjro
) . - anda-Casast
independiente, actividades de grupo,... Ayudan r’:\l

P . al., 2001.
clinico a comprender el comportamiento del profescr

ante los problemas atencionales del estudiante.

Combinan el método categérico (listado de criterio
con dos alternativas) y el dimensional (establecen
numeéricamente cuanto se aparta de lo esperado).
El objetivo es detectar dénde ocurren las conduﬂas

o ! o [eydl, 2005.
problematicas para consignar su variabilidad
situacional y poder cuantificar la intensidad del
problema.

Las dos ultimas, HSQ y SSQ, son muy utilizadas en

la practica clinica para identificar conduct&avelet al,
desadaptadas de los nifios/as. Ambas utilizan 21086.
criterios del DSM-IV.

Contiene 16 items que describen situaciones en casa

y lugares publicos que las familias pueden obse

Busca detectar doéonde ocurren las condudizydl, 2005.
problematicas para consignar su variabilidad
situacional y su intensidad.

Parent/Teacher DisruptiveDestinada a la valoracidn por progenitores y
Behaviour Disorder DBD profesorado. Se basa en criterios diagnésticos Glalelet al,

Rating Scale (Pelhaat
al., 1992).

DSM-IV, diferenciando el predominio inatento d2DO06.
hiperactivo-impulsivo.

Escala de valoracion de
Wender UTA (Wary
Wender, 1993).

Dirigida a adultos. Se basa en la identificacioh de

TDAH como un trastorno evolutivo, que se cenftéavelet al,
mas en sus raices infantiles que en su sintoma#ol2g06.
actual.

SNAP-IV (Swanson,
1995).

Dirigido a nifios y nifias y adolescentes. Incluyg lo

criterios del DSM-IV y puede ser cumplimentada

por padres, madres y profesorado. Contiene ité&tavelet al,
para la identificacion del Trastorno Oposicionis2806.
Desafiante.

(Swanson, Nolan y Pelma; Escala de cribado y evaluacion de los sintomas de

2003).

TDAH.

- Sensible a los cambios del tratamiento.

- 18 items tipo Likert de 4 grados.

- 2 subescalas: Inatencién e Hiperactividad/
Impulsividad, y una puntuacion total.

- Dos versiones: padres/madres y profesorado.
- 5-11 afios.

Grupo de trabajo
de la GPC de
TDAH, 2010.

Escalas para TDAH de
Brown (Brown, 1996).

Dirigida a nifios/as, adolescentes y adultos. Es un
conjunto de escalas para la identificacion delcitéfClavelet al,
de atencion. Se presenta en formato de entreA8G6.
clinica con cinco subescalas.
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Denominacién/autor

Observaciones Fuente

ADHD RATING SCALE-
IV (APA, 1994).

(DuPaulet al, 1998).

Dirigido a sujetos de 5 a 17 afios. Incluye escalas
para padres y madres, para el profesorado y pa@alelet al,
propio sujeto. 2006.

Incluye 18 items con los sintomas del DSM-IV.
Cada uno puntia de 0 a 3. Puede ser administﬁg%
por un clinico, experto o ser autoadministradodag%
al paciente como por un familiar directo.

0s-Quiroga
al, 2012.

- Escala de cribado y evaluacién del TDAH.

- 18 items tipo Likert de 4 grados.

- Dos subescalas: Inatencién e Hiperactividad,a Grupo de trabajo
puntuacion total. de la GPC de

- Cada item representa cada uno de los sintoma3béH, 2010.
TDAH segun criterios DSM-IV.

- Dos versiones: padres/madres y profesorado.

Deverux Scale of Mental
Disorder (Harcourét al,
1996).

Tiene dos versiones, una para sujetos de 5 a I afio
y otra para sujetos de 13 a 18 afios. Recoge Y

. . ; . : Clavelet al,
amplio abanico de psicopatologias. Tiene
subescala para sintomas del TDAH que sigue 10S
criterios del DSM-IV.

Escalas de Conners
TDAH/DSM-IV revisadas
(Conners, 1997).

Son las mas usadas, abarcan desde los 3 a los 17
afios, posee baremos y proporciona informacion

sobre el TDAH y problemas asociados. Contiene

varias escalas: Escalas de valoraciébn para
padres/madres, CADS-P (evalian la gravedad
sintomatica y las circunstancias de aparicion de la
sintomatologia), escalas de valoracion P¥Ayelet al
profesorado, CADS-T (evalla la conducta del ni %06 ’
en el aula para identificar problemas de conducta,
hiperactividad o dificultades en la atencion), y
escalas de autoevaluacion, CADS-A (autoinforme

para sujetos de 12 a 17 afios). Existe una version
abreviada, de 10 items, que puede ser realizada po
padres, madres y profesorado.

También son buenos instrumentos de la evaluacion
pretratamiento y  postratamiento  (ConnefZalderén, 2003.
Sitarenios, Parker y Epstein, 1998).

Evaluacion del Trastorno
por Déficit de Atencion
con Hiperactividad,
EDAH (Farré-Riba y
Narbona, 1997).

(Farré-Riba y Narbona,
2001).

Permite establecer los limites entre TDAH y otros
trastornos de conducta, y diferenciar si estosai
son una entidad distinta o si son trastor
secundarios al mismo TDAH.

Fasrré—Riba y
r‘k(l)arbona, 2003.

Los items desglosan en una escala global y cuatro
subescalas: “hiperactividad” (con 5 items), “défi
de atencién” (con 5 items), “hiperactividad c
déficit de atencion” y “trastornos de conducta”r
10 items).

génchez, Ramos,
C?.ﬂaz y Simoén,
9010

Dirigido a sujetos de 6 a 12 afios. Ofrece un método
estructurado de observacion para el profesor@imvelet al,
compuesto de 20 elementos. 2006.

Es adaptacion de la escala de Conners (en poblaﬁigg uez-
espafiola que consta de 20 elemeragsupados eny cgriaet al
dos subescalas (déficit atencional/ hiperactivid@ 5 K

impulsividad y trastorno de conducta).
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Denominacidn/autor Observaciones Fuente
Escala de valoracion del Dirigida a sujetos de 6 a 12 afios y puede ser
Vanderbilt, NICHQ cumplimentada por progenitores y profesora@avelet al,
(AAP, 1997). Sigue los criterios del DSM-IV-TR para el TDAH 2006.

valora la frecuencia de aparicion de los sintomas.

ADD-H Comprehensive Es un formulario para progenitores y profesorado.
Teacher/Parent Rating Mide cuatro factores: atencion, hiperactividad,
Scales, ACTeRS (Ullman sociabilidad y conducta oposicionista. Tiene tambi@lavelet al,
et al, 1998). una version para adolescentes y adultos, que va20G6.
la atencion, la hiperactividad/impulsividad y la
adaptacion social.

Escalas Magallanes de
Evaluacion del Trastorno Esta disefiada siguiendo los planteamientos
por Déficit de Atencion  propuestos por la OMS (CIE-10). Confirma (@arcia'y Magaz,
con Hiperactividad, presencia de TDAH con un nivel de confianza delZBuD3.
EMTDAH (Garcia y al 95 %.
Magaz, 2000).
(Garcia y Magaz, 2000). - Escala de cribado del TDAH.
- 17 items.
- 3 subescalas: Hipercinesiagdractividad, Défici
atencional, Déficit de reflexividad. d
- Dos versiones: padres/madres y profesorado.  o¢ la GPC de
1es-p yP TDAH, 2010.
- 6-16 afios (padres/madres) y 6-12 afhos
(profesorado).

Grupo de trabajo

(Garciay Magaz, 2001).  Dirigida a sujetos desde3et afios. Incluye dos
escalas diferencias para padres y madres y
profesorado. Comprende tres subescalas que evallan
indicadores conductuales: una sobre el Déficit Svelet al
Atencion, otra sobre Hiperactividad-Hiperkinesia 06 ’
otra sobre Déficit de Reflexividad. Sigue el modelo™
conceptual de los propios autores, dando prefeenci
a los criterios diagnosticos de la CIE-10 sobee lo
del DSM-IV.

Escala de evaluacion del Sigue criterios diagnésticos del DSM-IV-TR.
Trastorno por Déficit de Incluye dos subescalas, una para padres y mad@gyelet al,
Atencion, ADDES (Mc  otra para el profesorado. Son items de fa&fl06.
Carmey, 2004). observacion.

Escala de Auto-Reporte de

Sintomas de TDAH en

adultos, ASR-V1.1 (OMS:Sigue los criterios del DSM-IV y evalla 18laveletal,
Kessler, Adler, Ames, sintomas. 2006.
Demler, Faraone, Hiripat

al., 2005).
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c) Otras escalas de evaluacion propuestas por diertes autores

Denominacién/autor Observaciones Fuente
Cuestionario de Compuesta por 33 items que valoran la impulsividad
Autocontrol para (10), conductas de autorregulacion (13) e

padres/madres y
profesorado (Kendall y
Wilcox, 1970).

impulsividad/conductas autorregulacion (10). Es lo

items se plantean los dos aspectos del autocoatrdMiranda-Casast
componente cognitivo (proceso de deliberacién emlla2001.
resolucién de problemas) y el conductual (ejecucién

del comportamiento).

Permite obtener informaciéon sobre un componente
basico de este trastorno como es la impulsividzalderdn, 2003.
(Kendallet al. 1979).

Cuestionario de

Problemas de Conductaadaptacion del Cuestionario Comportamental PR

(Behar y Springdfield,
1974).

Esta elaborado para la edades de 3 a 6 afios. Es una
a
nifios/as adolescentes (Rutter, 1967). Pretegggnda-(;asas Y
. ; . antamaria, 1986.
realizar un diagnoéstico precoz de problemas
comportamentales. Consta de 36 items.

California Child-Q-Set
(Block y Block, 1980).

Construido para describir la personalidad de M
nifos/as. Consta de 100 items distribuidos ery
categorias.

S
|§anda—Casas y
antamaria, 1986.

Escala abreviada de
Conners (Conner,
1982).

Dirigida a padres/madres y profesorado. Evalla las

percepciones sobre la hiperactividad y los probge i

asociados. Consta de 15 items de facil redaccrjénlptlf}ranOIa Casast
; al., 2001.

describen conductas relevantes del trastorno

hiperactivo.

Escala lowa-Conners

para el profesor (Loney cuestionario de Conners (1973). Contiene ﬁlﬁ

y Milich, 1982).

Es el estudio de un estudio realizado sobre el

S
: iranda-Casast
subescalas con 5 items cada una:
; N L al., 200.1
inatencién/hiperactividad y

agresividad/oposicionismo.

Cuestionario de
Conductas
Problematicas para
Preescolar (Miranda-
Casas y Santamaria,
1986).

Dirigido a padres/madres y profesorado de nifios/as
entre 3 y 6 afios. Consta de 28 items que se d’widﬁl.

’ . L . .. Miranda-Casast
tres factores: h|peract|V|dad/|natencmg1I 2001
irritabilidad/bajo control y agresividad de los osfflas ’
preescolares.

Sistema de Criterios
Operacionales,
Hypescheme (Curran,
Newman, Taylor y
Anderson, 2000).

Pretende unificar y asumir los criterios DSM-IV y

CIE-10, e incluir toda la historia médica, psicaabg

familiar. El sistema consta de 111 items que dekerNarbona, 2001.
respondidos por un clinico o investigador
especialmente entrenado.

Cuestionario TDAH
(Amador, Santacana,
Olmos y Cebollero,
2005 y 2006).

- Escala de cribado y evaluacion de los sintomas de

TDAH

- 18 items tipo Likert de 4 grados.

- Dos subescalas: Desatencion e Hiperactividaday Gnupo de trabajo
puntuacion total de la GPC de

- Cada item representa cada uno de los sintomag déH, 2010.
TDAH segun criterios DSM-IV

- Dos versiones: padres/madres y profesorado

-4 — 12 afios.
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d) Comparacion entre diferentes tipos de escalas€Breira, 2000).

Escala CPRS CPRSR  ASQ CBCL Pc  BcL  Ecl VWEAR
Autores  Conners Conners  Conners  AchenbackVirty Miller Eyberg Werry
Edelbrock cols. Weiss
Neitems 93 48 10 138 131600 44, 36 22-31
(4 vers.)
Tiempo
de
realizaci6 10-15 5-10 3-5 15-20 20-2h 30-45 10 5
n
(minutos)
Rangode g 14 3-17 3-17 4-16 6-16 4-17 212 Nose
edad especifica
Programa
informati + - - + + - + -
co
Fiabilidad:
T-R + - - + + + + -
I - + + + + - + +
Cl - - - + + + + -
Validez:
C + + - + + + + +
P + - + + - - - +
D + + + + + + +
S + + + - - + +
Co + - - + + + + +
Datos
normativ + + + + + + + +
0S

C: constructo; Cl: consistencia interna; Co: corente; D: discriminante; I: interevaluaciones;
P: predictiva; S: sensibilidad; T-R: test-retest.
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Anexo XIV.- Trastornos comoérbidos con TDAH

Trastornos
comorp|dos/ Tasa/Descripcién/Observaciones Fuente
asociados
al TDAH
Trastornos del Tasa: 15 a 75 % (otros autores no encuentran trasa&evadas). Puenteet
estado de Depresién mayor segin DSM-IV: malestar o detersgmificativo debido a al., 2006.
animo animo triste o irritable, disminuye interés, capadi experimentar placer y/o
(unipolares:  pensar o concentrarse, pensamientos de inutilmldpa, etc.
depresivo Trastorno distimico segun DSM-IV: forma atenuadaddpresién mayor pero
mayor y mas prolongada en el tiempo.
distimia). Algunos sintomas y trastornos depresivos se ddisarr@n niflos/as y
adolescentes con TDAH.
Ambos pueden compartir factores etioloégicos peralessconoce el por qué
derivan en trastornos diferentes (Biederman, Nemgdprich, 1991).
Trastornos de Tasa: 25 % (Biedermaat al, 1991). Puenteect
ansiedad. Comorbilidad mayor que lo esperable por azar. al., 2006.

No se encuentran patrones especificos de asocianiém subtipos ansiedad y
subtipos TDAH, aunque hay datos en TDAH que muestnas frecuencia de
ansiedad excesiva y ansiedad por separacion giobids.

También hay datos, aunque con discrepancias, deormieiperactividad-
impulsividad en nifios/as con ambos trastornoszik4is1992).

El perfil de la ansiedad cuando se presenta asmeiddAH, es muy similar al
de nifios/as con cuadros puros de TDAH.

El perfil del TDAH cuando se presenta asociado earaiedad, muestra
sintomas claros de TDAH: historia clara de esctaac#n, inquietud motora y
conducta impulsiva.

Ambos trastornos se transmiten genéticamente deafordependiente, pero los
TDAH tienen riesgo significativamente mayor de klaretrastorno de ansiedad
(Biedermaret al, 1991).

Nifios/as comérbidos presentan mayor desadaptacida ascuela, a las
actividades de tiempo libre, en las relacionesammpafieros, y en la vida en
casa, que los que soélo presentan TDAH (Biedermamaofe y Chen, 1993).
Nifios/as comorbidos presentan mayor alteracion lgonas tareas de la
memoria de trabajo pero menor alteracion en tiedgoeaccion, que los que
s6lo presentan TDAH (Eysenk y Calvo, 1992).

Trastornos de Tasa: Mas de un 30 % de los sujetos con TDA¢kgntan a su vezDiaz, 2007.
ansiedad y problemas del estado de animo (Spencer, Biedermsiilgns, 1999). Los
afectivos. trastornos del estado de animo que se suetsemtar asociados al TDAH
son los trastornos de ansiedad excesiva, amkeglaeparacion, fobia social y
fobias simples, las cuales se dan en un 25 % dmakis (Mulas, 1993). EI 6 %
de los nifios/as TDAH presentan criterios de efsalepresivo mayor
(Pliszka, 2000). El trastorno bipolar, muestrasiporcentajes de asociacion
con el TDAH de un 11 % al 20 % (Faraaieal, 1997).
Estos trastornos se caracterizan porque losvithdis con TDAH
experimentan sintomas de pérdida de controlpabilidad, indefensién...,
lo cual repercute negativamente en su peréepgbersonal y en la
apariciéon de sintomas depresivos.
La ansiedad y TDAH son trastornos independienterifPy Last, 1996).

Trastornos Los TGD, en sus formas mas leves, con inteligenoinal, pueden ser muyArtigas-
generalizados dificiles de separar del TDAH. Pallarés,
del desarrollo. Asi, por ejemplo, algunos sintomas del TDAH se #ambastante al autismo: 2003.
- Estereotipias motoras: A veces, resulta muy itigistablecer el limite entre
una estereotipia y un tic, en cuyo caso la cones@raproximaria mas al
Sindrome de Tourette. Esto es un argumento adiciandavor de la
interconexion que existe entre todos estos trassorbas estereotipias de los
niflos/as tperactivos que mas se aproximan a las propiasutieh@ son alete
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Trastornos
comoérbidos/
asociados
al TDAH

Tasa/Descripcién/Observaciones Fuente

de manos, picar con los dedos, balanceo de la @abezpeticibn mondétona de
sonidos.

- Preocupacion por ciertos temas, objetos o pdeemdjetos: Los nifios/as con
TDAH pueden mostrar patrones de conducta obsegietzsionados con poca
flexibilidad mental y mala tolerancia a los cambiosnductas que también
conectan con el Sindrome de Tourette.

- Trastorno del lenguaje: Son muy frecuentes ehD#AH y en ocasiones el
primer motivo de consulta por parte de los padradfes. A veces presentan
algunas de las caracteristicas propias del autiscmalias, pobre capacidad
expresiva y deficiente comprension verbal. Tampiéeden mostrar problemas
semanticos y pobre habilidad para entender el tmg®cial, lo que le pueden
aproximarse a un trastorno semantico-pragmatictedglaje.

- Alteraciones en la pronunciacion: El lenguaje dmie afectarse
prosédicamente, o en la modulacion del volumen esipo. Otras veces, el
nifio con TDAH, de subtipo inatento, es sumamentiad@ay se aproxima al
mutismo selectivo, lo que también le relacionada el Sindrome de Asperger
(Kopp y Gillberg, 1992).

- Pobre comunicacion no verbal: La comunicaciérivdeia de la gesticulacién
no verbal puede ser muy limitada o inapropiada.

- Problemas de interaccion social e ingenuidadfdlia de habilidad para la
interaccion social es propio de algunos nifios/as TWAH. Ello puede estar
motivado tanto por una cierta ingenuidad como per carencia de empatia.
Todas estas observaciones han conducido a la égaalprobablemente exista
un continuo entre el autismo con retraso mentalegral autismo clasico de
Kanner y el TDAH (Gillberg y Gillberg, 1989).

Los efectos cognitivos de una lesion en el cortegfrontal han sido
categorizados por Fuster (1989) como:

1. Trastornos de la atencién y percepcion.

2. Trastornos de la motilidad, con inclusién deohipesia e hipercinesia.

3. Trastornos de la integracion temporal.

Es evidente que estos déficits pueden servir pgplicar tanto sintomas del
autismo como del TDAH.

En la préactica, los casos fronterizos entre TDAKwWismo o Sindrome de
Asperger pueden presentar serias dificultades gaeatar la intervencion v,
sobre todo, para matizar la informacién que vareabir la familia y los
educadores. Es conveniente que, en tanto no cuagptaiterios completos del
trastorno mas grave, en este caso el trastornagjzaelo del desarrollo, es
preferible quedarse con el diagnéstico de TDAH,opdejando claro que
existen esos sintomas del trastorno generalizatl@etarrollo y tener muy
presente en la intervencion psicopedagogica tamadpectos sociales.

Trastorno de Tasa: Del 25 a 85 % de diagnosticados con esttinaspresenta tambiénPuenteet
Guillesdela TDAH. A mayor gravedad del trastorno, mayor asaoimccon TDAH al., 2006.
Tourette. (Comings y Comings, 1984).

Sencillo de identificar aunque pueden llegar aeost los tics.

Para su diagnéstico se requiere que presente taeres y vocales, no

necesariamente simultaneos, durante mas de un afio.

La presencia de TDAH conlleva mayor riesgo de deBar tics, pero la

presencia de trastornos tics no conlleva mayogoiele TDAH (Spencesgt al,

2001).

Es frecuente (al menos, el 50 %) que trastorngseiispiecen por sintomas de

TDAH (falta de atencion y concentracion, y excesnguietud) o coincidan en

la aparicién (Comings y Comings, 1984).

Algunos autores opinaban que, debido a sus sidgy el trastorno de

Tourette es un TDAH con tics (Comings y Coming93). No hay acuerdo en

este sentido.
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Trastornos
comorp|dos/ Tasa/Descripcién/Observaciones Fuente
asociados
al TDAH
Trastornos de Tasa: Un elevado porcentaje de nifios/as con tesepta sintomas de TD/ Diaz, 2007.
tics (Commings y Commings, 1990). Entre un 25 %0 % de los nifios/as ¢

(Sindrome de trastorno de Tourette presentan la sintomatologlaT®AH. Es la condicié

Gilles de la mas comorbida con TDAH (Freeman, 2000).

Tourette). El trastorno de Tourette comprende la existencigati®s tics motores y una
varios tics vocals, varias veces al dia, durante mas de un afio yasar u
periodo de mas de tres meses sin tics.

Se ha observado que ambos trastornos son genétitanndependientes,
lo tanto no pueden ser considerados comamas fenotipicas de gen
comun (Apter, Pauls y Bleich, 1993).

Trastornos del Los sujetos con TDAH expresan dificultades para citian el suefio, Puentest
suefio. despertarse y mantener un nivel de alerta y modéwacjue les permitaal., 2006.
mantener el esfuerzo para las actividades diarias.
Para explicar la alta comorbilidad se apunta aelacién que existe entre los
sistemas cerebrales implicados en la regulaciola @gencién y el estado de
animo, por un lado, y la regulacion del suefio-iagjl por otro (Dahl, 1996).
Estas alteraciones hacen exagerar la sintomataledjiEDAH.
Las causas de las dificultades cronicas de condaliasuefio, despertarse o
mantenerse alerta, son variadas: anormalidadeslofigtas, malas rutinas,
hébitos inadecuados de suefio, conflictos de madimaccomportamientos
negativistas, trastornos de ansiedad o del es@@dnicho comdrbidos, etc.
Las alteraciones del suefio en TDAH incluyen: atierses del suefio de ondas
deltas y de husos de suefio, movimiento excesigmiducién tiempo REM,
despertares frecuentes y suefio inquieto, aumentaodé@mientos cefalicos y
ronquidos, y significativa somnolencia diurna (QofZ@on y Ancoli-Israel,

2004).
Trastorno Tasa: No hay datos que indique una tasa de conaatbikignificativamente Puentect
obsesivo- diferente a la poblacién en general (Last, PeHliersen y Kazdin, 1992). Laal., 2006.

compulsivo.  simultaneidad entre ambos trastornos es posiblesgu#eba a la presencia de
comorbilidad con un trastorno de Tourette (Pallegkman, 1986).
Las diferencias en tasas comorbilidad puede atgbuia diferencias
metodologicas y de seleccion de los distintos éssud
El trastorno obsesivo-compulsivo hace referencia imgividuos con
pensamientos recurrentes (obsesiones) o comporttgie repetitivos
persistentes.
Los niflos/as y adolescentes comoérbidos suelenemaes dificultades
emocionales y adaptativas, sintomas de ansiedadirddan menor nimero de
actividades, dificultades en el funcionamiento fani social y escolar, y
verbalizan quejas de sintomas depresivos (Sukhodetsal, 2005).

Trastornos Tasa: Hay mayor prevalencia de trastornos reladimsmacon sustancias erPuentect
relacionados sujetos con TDAH que en sanos (e incluso que stotraos relacionados con edl., 2006.
con alcohol). lgualmente, se diagnostican mas TDAH ejetes con trastornos
sustancias. relacionados con sustancias.
Los sintomas de TDAH asociados a un desarrollorioftede trastornos
relacionados con sustancias producen agresion alsividad. Si se evitan
estos, disminuye el riesgo de aparicion de ese®tras. También coadyuvan,
aunque en menor medida, a la aparicion de losotrass relacionados con
sustancias, las dificultades de rendimiento y landwalizacion por los
problemas de atencién crénicos.
El TDAH es un factor de riesgo para ciertos trasier relacionados con
sustancias, sobre todo si coexiste ciertos trastordel comportamiento
perturbador (trastorno disocial o bipolar).
Los sujetos con TDAH suelen empezar con tabaquidoego incurren en
alcohol y, finalmente, en otras drogas (Milbergeal, 1997).
El consumo de sustancias incrementa las dificuitade atencion y los
problemas de comportamiento.
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Trastornos
comoérbidos/
asociados
al TDAH

Tasa/Descripcién/Observaciones

Fuente

El tratamiento del TDAH mejora el uso de sustan@fdison y Levin, 2001).

La comorbilidad de los trastornos produce una egacbmienzo mas temprana,
consumo mas prologando, mas saltos desde el consiemalcohol al de
sustancias y mayor precocidad en el inicio de abusde pendencia de
sustancias (Sullivan y Rudnik-Levin, 2001).

Ambos trastornos tienes tasas similares de conabilcon trastorno disocial,
trastornos del estado de animo y trastornos deadadi(Kaminer, 1992).

Los resultados de las investigaciones no muestvatercias claras sobre el
factor genético o ambiental en el desarrollo deattastornos.

A la hora de realizar la evaluacion de diagnéstieb TDAH se requiere, al
menos, un mes de abstinencia.

Trastornos del
comportamien
to perturbador

Tasa: Aproximadamente el 50 % de nifios/as con TIpkékenta trastornoPuentect
negativista desafiante o trastorno disocial (Wohlai Hannah, Pinnock,al., 2006

Baumgaertel y Brown, 1996), aumentando la comadilicon este Gltimo en
funcion de la edad (Szatmati al, 1989).

Casi todos los nifios/as menores de 12 afios com @ trastorno presentan
los criterios para ser TDAH (Reeves, Werry, Elkindametkin, 1987). Otros
autores afirmaron que soélo el 40-60 % (Bimtsal, 1988) o dos tercios de
adolescentes (Szatmatial, 1989).

El 90 % de nifios/as con trastorno disocial presemtastorno negativista
desafiante (Lahegt al, 1994), siendo comun la evolucion desde el seguht
primero (Loeber, Burke, Lahey, Winters y Zera, @00

Los Trastornos del comportamiento perturbador, segli DSM-IV-TR,
comprende el trastorno negativista desafianteastdrno disocial y el trastorno
del comportamiento perturbador no especificado.cfodeben tratarse por
separados. La CIE-10 los engloba en una categ@gmdktica: el trastorno de
conducta hipercinética.

El trastorno negativista desafiante incluye congrorénto negativista, hostil,
desafiante, resentido, con tendencia a culparsdradir normas, etc.

El trastorno disocial incluye conductas agresivadeljctivas persistentes que
van contra los derechos de otros o contra norn@ales.

La primera dificultad es diferenciar estos trastsrentre si, ya que en ellos
coinciden la desatencion, impulsividad, hiperadthd, negativismo y
agresividad; y dicha coincidencia puede hacer pemgee son aspectos
diferentes de un mismo fenémeno.

Causas de la alta tasa de comorbilidad:

- EI TDAH podria ser factor de riesgo para el dedlar del trastorno disocial
(Taylor, Chadwick, Heptinstall y Danckaerts., 199&)nque otros autores lo
niegan (Biedermaet al, 1997).

- EI TDAH y el trastorno disocial tienen factores desgo comunes, pues la
interactuacion de factores de riesgo pueden ciesgas adicionales.

- El TDAH y el trastorno disocial tienen una basatesmatica comun
subyacente

- El TDAH es un precursor evolutivo del trastorrisodial (Mannuzza, Klein,
Abikoff y Moulton, 2004).

El TDAH con comorbilidad con trastornos de condutiémen una edad de
inicio muy temprana, con altos niveles de actividgde dificultan su
evaluacion.

Los sujetos comérbidos TDAH vy trastorno disociadgemtan mayor riesgo de
conductas antisociales en adolescencia y en edalth adMannuzza, Klein,
Bessler, Malloy y LaPadula, 1993) y un mayor riedgabuso de sustancias.
Los hallazgos méas contundentes con medidas pedfry centrales de la
funcion neurotransmisora indican que el TDAH y ehstorno disocia
representan subtipos diferenciados.

Es importante conocer la existencia de esta cotidatiia la hora de la toma de
decisiones clinicas. En ocasiones la agresividadel yccmportamientc
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Trastornos
comoérbidos/
asociados
al TDAH

Tasa/Descripcién/Observaciones Fuente

perturbador no permiten identificar la existen@aldAH.
La deteccion e intervencion precoz del TDAH pemigitievitar el desarrollo
posterior de trastornos del comportamiento.

Trastorno Tasa: Entre el 30 % y el 50 % (Biedernedral, 1991). El motivo de estc Diaz, 2007.
oposicionista porcentajes tan altos podria deberse a la Hditae discriminar entre ellos y
desafiantey a que ambos trastornos suelen conllevar hiperdativiReevegt al, 1987).
trastorno de  Incluso, algin autor opina que el trastorno de uwotad se inicia con
conducta. hiperactividad (Barkley, 1998a).
Otra hipotesis explicativa de esta elevada taseestra en el entorno social
del nifio TDAH. Asi, se encuentra que los nifiosfas tienen pdres/madre:
con algun tipo de desorden mental, tales ocomicoholismo, trastorno
antisocial, trastornos de la personalidad o hetetienen generalmente
trastorno de conducta (Taylor, 1986).
Los nifios/as con TDAH que tienen un trastorno aposista desafiante se
caracterizan por ser discutidores, irasciblesentidos, culpar a los demas
de las dificultades propias, desafiar a los demamolestandolos
deliberadamente, etc. Si, ademas, presenta sistod&a mayor graveda
tales como violacion de los derechos béasideslas deméas personas, de
las normas sociales, agresion, destruccionladeropiedad, mentira, robo...,
estariamos hablando de un trastorno de conducta.
Los nifios/as con TDAH que presentan estos trasioasociados tienen peor
prondstico en su adaptacion personal y social quells que no presentan
estos trastornos.
Esto se plasma tanto a nivel familiar (Barkley, BulPy McMurray, 1990),
como a nivel académico (McGee, Williams y Silva84p

Trastornos del Tasa: Aproximadamente, un 20 % de trastornos dejukge en nifios/asDiaz, 2007.
lenguaje. hiperactivos (Dykman y Ackerman, 1991).
En algunos de estos estudios no se ha tenideuenta la presencia de otros
trastornos comditios que explique mejor la presencia de psolslemas
en el lenguaje. Por ejemplo, en muchos desesgiudio se ha encontrado
que una alta proporcion de los nifios/as ptaseDificultades de
Aprendizaje de la Lectura (Dykman y Ackerman, 1991)
En este sentido Purvis y Tannock (1997) encomntragaoe los nifios/as solo
con Dificultades de Aprendizaje en la Lectura pmeslean dificultades en el
procesamiento linguistico de textos a niveteptivo y expresivo en las
habilidades semanticas del lenguaje. El grigmm TDAH presentaron
dificultades relacionadas con la organizacigncontrol a la hora de
volver a narrar una historia. Y el grupo cobido presentd las
deficiencias de ambos grupos.
En este sentido se podria decir que lostomass linguisticos qu
presentan los nifios/fas con TDAH pueden estacicglados con los déficits
en el sistema de atencién, memoria de trabajadgmns@ésejecutivo.

Problemas Tasa: Mads de un 30 % de asociacion entresedbs trastornos (BlondisDiaz, 2007.
perceptivos- Roizen, y Fiskin, 1995).
motores. Los nifios/as con TDAH suelen tener un deflarmpsicomotor deficiente,
mostrando movimientos rigidos y eates de flexibilidad, problemas en
coordinacion motora y en la escritura. Desmo modo, Barkley (1997b)
asegura que la dificultad en la inhibicion podr&xr @mportante en las
habilidades motoras, en el comportamientonylae atencion.
Debido a la asociacion entre esta alteracion ésdulollo de la coordinacion y
el TDAH, algunos autores la consideran como unaaioategoria diagnéstica
(Kadesjo y Gillberg, 1998).

Baja Los nifios/as TDAH, desde la primera infanci&len presentar problemas eiaz, 2007.
competenci: las interacciones sociales con sus iguales y coradultos, persistiendo a
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Trastornos

comorp|dos/ Tasa/Descripcién/Observaciones Fuente
asociados
al TDAH

social. largo del tiempo (Cherkes-Julkouski y Milj 1999). Estos problemas se

deben a su baja competencia social, a su estilintdeaccion molesto y poco
cooperativo, baja comprension de las sefiaesles, escasas habilidades
de comunicacion, egocentrismo, tendencia a pendeorgrol en situaciones
conflictivas, violacién de las reglas del juegocasma empatia,... A ello se une
que manifiestan mas emociones negativas tal@so ctyisteza, ira y culpa
(Braaten y Rosén, 2000).

Una hipétesis explicativa de estas dificultades que los nifios/as cc
TDAH suelen experimentar mas dificultades ctgms que impiden la
comprension adecuada de indicadores o sefialespdesarrollo correcto de
las interacciones sociales y para el conaitni de las reglas qt
regulan estas interacciones.

La principal dificultad de estosiifios/as seria la aplicacion y
mantenimiento de estrategias sociales en siee complejas (Miranda-
Casas, Presentacién-Herrero y Lopez , 1995).

Igualmente, se ha observado que las dificultadéacionales pueden ser
debidas a las dificultades en la organizacion derdépresentaciones mentales
de los eventos sociales a lo largo del tiempo. Asise trata de no saber iniciar
una relacion de amistad sino de como mantener @s&idn de amistad
(Grenell, Glass y Katz, 1987).
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Anexo XV.- Estudios sobre prevalencia del TDAH eniterentes poblaciones

a) Prevalencia del TDAH en diferentes poblacionesérnandez-Jaen, 2004)

Fuente Poblacion Criterios Prevalencia
diagnésticos (%)
Gilberg, 1983 Suecia CIE-9 2
Satin, 1985 EEUU DSM-III 8
Anderson, 1987 Nueva Zelanda DSM-III 6.7
Bird, 1988 Puerto Rico DSM-III 9.5
Offord, 1987 Canada DSM-III 6
DSM-III 12.9
Newcorn, 1989 EEUU DSM-III-R 189
DSM-III 1.7
Taylor, 1991 Inglaterra CIE-9 5
. DSM-III 9.6
Baumgaertel, 1995 Alemania DSM-IV-TR 178
Esser, 1990 Alemania DSM-III-R 4.2
Pelham, 1992 EEUU DSM-III-R 2.5
Shaffer, 1996 EEUU DSM-III-R 4.9
DSM-III-R 9
Leung, 1996 Hong Kong CIE-9 1
. DSM-III-R 7.3
Wolraich, 1996 EEUU DSM-IV-TR 114

b) Prevalencia del TDAH en diferentes poblacioneN@varro, 2009)

CRITERIOS

ESTUDIO PAIS DIAGNOSTICOS EDADES PREVALENCIA
Esser, Schmidt y Alemania CIE-9 4.20 %
Woerner (1990)

Taylor, Sandberg, Reino Unido DSM-III-TR 6 a 7 afios 1.7 %
Thorley y Giles
(1991)
Pelham, Gnagy, EE.UU. DSM-III-TR K-8° grado 7.10%
Greenslade y Milich
(1992)
Gallucciet al, (1993) Iltalia DSM-III-TR 4° grado 3.90 %
Wang, Chong, Chou y Taiwan Conners maestros/as 5 a 13 afios 9.9%
Yang
(1993)
Baumgaerteét al. Alemania DSM-III 5a 12 afios 9.60 %
(1995) DSM-IV 5a 12 afos 17.80 %
Leunget al. (1996) Hong Kong DSM-III ler grado 6.10 %

DSM-III-TR ler grado 8.90 %

CIE-10 ler grado 0.78 %
Wolraichet al.(1996) EE.UU DSM-IV K-5° grado 16.10 %
Verhulst, Van der Paises Bajos DSM-III-TR 13 a 18 afios 7.90 %
Ende, Ferdinand y
Kasius (1997)
Rowe y Rowe (1997)  Australia Cuestionario de 5 a 14 afios 3.4-4.0 %
padres/madres y
profesorado version
abreviada de
Conners.

Gaub y Carlson EE.UU DSM-IV 5 a 10 afios IA: 4.5 %
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" CRITERIOS
ESTUDIO PAIS DIAGNOSTICOS EDADES PREVALENCIA
(2997) profesorado. HI: 1.7 %
CT:1.9%
Simonoffet al. (1997) EE.UU DSM-III-TR 8 a 16 afos 1.4%
Steinhausen, Metzke, Suiza DSM-III-TR 7 a 16 afios 53%
Meier y
Kannenberg
(1998)
Rohdeet al. (1999) Brasil DSM-IV 12 a 14 afios IA: 2.0 %
HI: 0.8 %
CT:3.0%
Bretonet al(1999) Canada DSM-III-TR 6 a 14 afios 4 % (familias)
(familias, nifios/as y 3.3 % (nifios/as)
profesorado). 8.9 % (profesorado)
Pineda, Ardila Roselli, Colombia DSM-IV 4 a 17 afios IA: 4.2 %
Arias et al. (1999) padres/madres. HI: 8.5 %
CT:3.3%
Gomez, Harvey, Australia DSM-IV 5a 11 afios Padres/Madres:
Quick, Scharer y padres/madres y IA: 4.2 %
Harris (1999) profesorado. HI: 2.7 %
CT:29%
Profesorado:
IA: 5.8 %
HI: 0.9 %
CT:21%
Almqvist et al. Finlandia DSM-III-TR 8 a 9 aflos 71%
(1999)
Pineda, Lopera, Colombia DSM-IV 4 a 17 afos 17.10 %
Henao, Palacio y
Castellanos
(2001)
Montiel-Nava, Pefia, Venezuela DSM-IV 6 a 12 afos 7.19 %

Paris, Contreras y
Montiel-Barbero,
(2002)
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Anexo XVI.- Revision de estudios sobre datos prevaicia del TDAH

Autor Poblacion _Crltgr|qs Prevalencia Observaciones Fuente
diagnosticos (%)
Buitelaaret al, Amplia Diversos entre el 4 y el Cardoet al,
1996. revision. 17 % 2007.
Brownet al Revision
K . entre el 4 y el Cardoet al,
2001. pobI:ilmon 6a 12 % 2007,
12 afios.
DuPaulet al,  poblacion entre el 2y el Cardoet al,
1998. general. 30 % 2007.
Compendio de a) en nifios/as
L . a)entreun 2y .
Psiquiatria americanos. Rodriguez
un 20 %, o
Kaplan-Sadock, b) en Quiroset al,
_ L b) menos de un
en su edicion debritanicos. 1 o 2006.
2004. °
Rohdeet al. Revisién Rodriguez
’ ; a) DSM-IV a)5.8% o
2005. Brasil. o Quirdset al,
b) CIE-10 b) 1.5 % 2006
Biedermany  Revision de Entre el 8 v el No encuentra Rodriquez
Faraone, 2005. 50 estudios Y diferencias ang
. S 12 % a nivel ; Quiréset al,
epidemiolégic entre variedad
global o 2006.
0sS. de criterios
Eliaet al, Revision. Rodriguez
1999. sntre Lralrs Quiréset al,
° 2006.
Rodriguez, Diferentes Rodriguez,
Lc_>pez- estqd|os DSM-IV y 46212 % Lqpez-
Villalobos et realizadosen  DSM-IV-TR Villalobos et
al. (2009). Espafia. al., 2009.
Polanczyket Rews!on 599 04 Polanczyket
al., 2007. mundial. al., 2007.
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Anexo XVII.- Recopilacion de investigaciones sobrgrevalencia del TDAH

Autor Poblacion _Cr|te’r|0_s Prevalencia (%) Observaciones Fuente
diagnosticos
Leung, Luk, Hong-Kong, Miden: atencion, Narbona, 2001;
Ho, Taylor, 3.069 nifios control Rodriguez
Lieh-Mak y varones, impulsividad, Quirbset al,
Bacon Shone, inicio DSM-III-R 8.9 % habilidad 2006.
1996. primaria. psicomotriz y
lectura. Excluyen CI
< 80.
Pinedeet al, Poblacion de Excluyen: sujetos  Pinedeet al,
2001. 341 escolares con retraso mental. 2001.
dedal7 17.1% Utilizan: escala
afios. Conners, evaluacion
Manizales Segun subtipos: 9.4 neurolégica,
(Colombia). DSM-IV % eran del evaluacion
combinado, 6.7 % neuropsicoldgica,
del inatento y 1 % delrevision de las
hiperactivo. historias médicas,
entrevistas y otras
escalas.
Cornejoet al, Poblacion de 15.86 % Excluyen: Cl <80. Rodriguez
2005. 460 escolares Quiréset al,
dedal7 De ellos: 43.8 % eran 2006; Cardeet
afios. DSM-IV del subtipo al., 2007.
Sabaneta combinado, 30.1 %
(Colombia). del inatento y 26 %
del hiperactivo.
Kadesjo y 409 sujetos de Excluyen: ClI Rodriguez
Gillberg, 1998. primer curso 2|'718/°é %/l:np?ggeﬁ:gaaﬁnferior a70o0 Quiréset al,
de primaria DSM-III-R | X d presentaran 2006; Narbona,
Karlstad a'gunos rasgos de problemas 2001.
; TDAH. L
(Suecia). neuroldgicos.
Szatmariet al, Ontario Edad 4 a 11 afios: Rodriguez
1989. (Canada). 10.1 % en nifios y 3.3 Quirbset al,
DSM-III % en nifias. Edad 12 2006.
a 16 afos: 7.3 % en
nifiosy 3.4 % en
nifas.
Garcia, Muestra de Rodriguez
Herrera, 600 escolares Quirdset al,
Qu!ntero y de 6,a _10 afios 6% a7 % 2006.
Quintero- Republica
Gutiérrez, Dominicana.
1996.
Rohdeet al, Muestra de Cardoet al,
1999. 1.013 sujetos DSM-IV 2007.
entre 12y 14 (escala ADHD 5.8%
afios de RS-1V)
Brasil.
Tenembaum, Edad escolar. 3 a5 % de nifios/as. Tenembaum,
2004. 3-4 nifios por 1 nifia 2004.
American Edad escolar Tenembaum,
Academy of  en USA. 2004.
Pediatrics, 8al10%
2000.
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Autor Poblacion d_Cnte’no_s Prevalencia (%) Observaciones Fuente
iagnoésticos
Pefay 1.141 nifios/as 7.19 %. Pefay
Montiel-Nava, en edad Montiel-Nava,
2003 escolar de Segun subtipo:0.35 % 2003.
Maracaibo subtipo hiperactivo,
(Venezuela) DSM-IV 1.14 % subtipo
inatento y
5.70 % subtipo
combinado
Benjumea-Pino 868 escolares Poblacion sin retrasoBenjumea-Pino
y Mojarro- de Sevilla mental. y Mojarro-
Praxedes, entre 6y 15 DSM-II-R 428% Praxedes,
1993. afos. 1993.
Gomez- Valencia. El 3.5 % en nifios/as Navarro, 2009.
Beneyto, de 8 afios, el 2.1 % en
Bonet, nifios/as de 11 afios y
Catala, Puche y el 1.9 % en nifios/as
Vila, 1994. de 15 afos.
Andrés- Un municipio Sanchez,
Carrasco, de Valencia. Ramoset al,
Catala 'y 4a8% 2010.
Gomez-
Beneyto, 1995.
Andrés, Catala Valencia, en Navarro, 2009.
y Gomez- nifios/as de 10 3.6 %
Beneyto, 1999. afos.
Blazquez- Muestra de 12 % Blazquez-
Almeriaet al, 2401 Almeriaet al,
2005. escolares de 6 De ellos: 46.05 % 2005.
a 13 aflos de eran del subtipo
Barcelona en DSM-IV combinado, 30.24 %
situacion de del inatento y 23.71
riesgo de % del hiperactivo.
TDAH. Tasa mayor en niflos
que en nifias: 4:1.
Garcia-Jiménez222 nifios y 9% Rodriguez
et al, 2005. nifias de 6 a Quirdset al,
12 afios de La tasa fue mayor en 2006.
Bufiuel y nifios que en nifas:
Cortes DSM-IV 5.6:1. El 75 eran del
(Navarra). subtipo combinado y
el 25 % del subtipo
inatento.
Farréy Navarra. DSM-IV. Farréy
Narbona, 1989. Vall_daC|o_n Alrededor de 1 6 2 %. Narbona, 1989.
Cuestionario de
Conners.
Rodriguez, Poblacion Tasa sospecha: 8.7 %8unto de corte Rodriguez,
Lépez- escolar de 6 a Tasa prevalencia: 6.6cuestionarios: Lépez-
Villalobos et 16 afios de %. percentil 90 en Villalobos et
al., 20009. Castilla 'y DSM-IV 1 % subtipo padres/madresy  al., 2009.
Ledn. (escala ADHD hiperactivo, 1.27 % profesorado.
Muestra 1095. RS-IV)y inatento y 4.38 % Sin diferencias

confirmacion

clinica.

combinado.
Prevalencia sexo

significativas por

significativamente
superior al femenino

Cursos, ni por tipo de
masculino (8.97 %) centro, ni por zona.
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Autor Poblacion _Cr|te’r|0_s Prevalencia (%) Observaciones Fuente
diagnosticos

(4.17 %).
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Anexo XVIII.- Muestra: Centros y alumnos/as de cadaentro

- Colegios Publicos

Cod. Isla

Municipio

Centro

Nifios/as

1 Hierro

2 Hierro

3 Fuerteventura

4 Fuerteventura

5 Fuerteventura

6 Fuerteventura

7 Gran Canaria

8 Gran Canaria

9 Gran Canaria

Frontera

Valverde

La Oliva

Pajara

Puerto del Rosario

Tuineje

Agaete

Aglimes

Arucas

Tigaday

Valverde

Antoiiito El Farero

La Lajita

Puerto Cabras

Gran Tarajal

Jose Sanchezy S

Maria Mufioz May

La Goleta

Z
[ =
@

oOUThwWN UL WN oOUThwWN oOUTh WN oOUTh WN oOUrTh WN oOUTh WN oOuUTh WN

A OWN

1,2,10,25,30,31
12,15,25,26,27,37
7,18,24,25,30,37
3,13,21,33,37,39
4,5,7,10,28,30
7,9,11,12,18,28

2,6,7,10,13,16
11,13,16,27,30,32,33
3,7,8,11,23,25
6,7,10,11,18,21,23
1,14,17,21,23,33
6,11,14,28,29,36,40

3292D,26
5,13,16,19,21
2,6,11,12,20
4,6,8,9,18
5,11,14,15,18
9,11,17,20,21
5,7,12,15,18

3,9,17,29,36
2,5,10,14
4,11,19,23,24
1,9,16,20
2,6,22,26,29

1 51,58,66,90,93

14,16,45,52,66
2,5,7,20,22
9,17,19,24,35
3,4,11,25,27
9,19,30,35,38
11,15,1229,
15,19,21,31,36
11,24,25,46
19,22,24,41,45
5,16,25,28
17,18,26,27,32
5,7,8,10,1
12,22,24,31,40
1,8,12,14,28
2,14,21,22,32
13,15,16,20,22
1,8,19,20,27
1,2,45,6
3,4,5,7,9
2,3,45,6
1,6,7,8,10
1,4,9,12,14
1,2,3
7,18,24,30,31
6,13,18,21,26
15,17,20,21,25
5,7,13,26,36
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Caod.

Isla

Municipio

Centro Nivel

Nifilos/as

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Firgas

Galdar

Ingenio

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Villa de Firgas

OO WN

Maestro Manuel C

OO WN

Antonio Morales

OO WN

Alcalde Ramirez B

OO WN

Aragén

OO WN

Federico Garcia L

OO WN

Garcia Escamez

OO WN

Laurisilva

OO~ WN

Pintor Néstor

OO WN

Santa Barbara

N

7,8,11,14,17
5,7,16,22,40
2,6,1229,
8,17,28,37,42
16,31,33,34,36
2,14,23,36,42
4,9,33,35,40
2,3,5,16,25
6,7,12813
3,4,9,11,21
5,15,17,21,23
7,14,25,28,31
2,6,15,17,20
7,8,16,20,21
1,3,26,2
7,8,11,14,17
1,4,12,14,17
8,9,12,16,20
4,7,9,18,19
8,11,13,14,26
34297 ,51
1,8,12,13,54
5,7,13,28,35
1,4,9,55,60
27,33,40,62,65
19,25,39,58,71
19,20,26,32,34
3,6,14,25,29
4,24,27,30,50
26,30,34,37,45
13,19,21,24,27
5,7,12,29,36
6,18B20
11,16,29,31,42
7,12,23,27,35
6,8,17,20,30
6,11,25,29,33
7,14,34,38,40
11m6,7
2,4,6,13,14
3,4,5,8,17
2,6,7,9,24
4,5,7,9,17
2,9,13,16,18
8,9,12118,2
4,15,16,27,28
7,8,13,18,26
3,7,20,23,25
2,5,10,13,16
3,5,11,14,30
13, 21283
10,14,15,20,38
14,18,24,26,30
3,4,16,34,37
15,28,30,34,35
9,11,12,19,20
12,23,22
1,5,8,14,31

359



Anexos

Caod.

Isla

Municipio

Centro

Nivel

Nifilos/as

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Mogan

Mogan

San Bartolomé T

San Bartolomé T

San Bartolomé T

San Bartolomé T

Santa Brigida

Santa Lucia Tir

Santa Maria Guia

o0k~ w

Playa de Mogan

OO WN

Puerto Rico

OO~ WN

Aldea Blanca

OO WN

El Tablero

OO~ WN

Las Dunas

OO WN

Oasis de Maspal

OO~ WN

Juan del Rio Ayala

OO WN

Barranco Balos

La Dehesa San Juan

OUNNWNBRBOUORMWN

1

11,23,32,35,50
23,35,39,40,45
2,5,10,19,43
1,3,23,26,44
1,2,3,4,7
1,6,79,11
1,3,6,9,12
1,3,4,5,6
1,2,6,10,11
3,5,6,7,8
17,18,21,22,26
2,4,21,25,27
1,12,27,30,32
1,2,7,15,22
1,6,14,16,17
12,13,15,24,33
48B3
1,2,3,4,8
1,2,3,4,6
1,2,3,7,11
2,4,59,10
1,2,3,4,6
13380,43
2,29,45,67,68
14,34,39,51,56
2,11,19,24,45
4,16,18,19,29
13,15,17,18,23
9,153
6,10,16,22,36
1,7,8,18,19
12,15,22,27,30
7,14,21,26,28
7,14,21,26,28
7,191834,37,42
30,39,42,45,46
4,10,21,25,54
28,35,41,45,47
10,12,34,38,44
6,7,43,44,47
1,15,18,22,29
11,22,45,47,50
13,14,32,36,38
6,10,15,21,38
18,36,40,47,50
13,30,41,60,61
4,637,22
3,38,40,42,46
2,18,20,30,32
4,14,17,23,39
22,32,41,46,57
5,17,19,29,34
2,5,9,12,13
1,2,3,4,6
2,3,6,8,9
1,2,8,9,11
6,7,9,10,11
3,5,6,7,8
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Caod.

Isla

Municipio

Centro

Z
<
@

Nifilos/as

29

30

31

32

33

34
35

36

37

38

39

40

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria
Gomera

Gomera

Gomera

La Palma

La Palma

La Palma

Telde

Telde

Teror

Valsequillo

Valsequillo

Vega de San Mat
Alajeré

San Sebastian

Valle Gran Rey

El Paso

Los Llanos

Santa Cruz

Hilda Zudan

O~ WN

Marpequeia

OO WN

Monsefior Socorro

O~ WN

Los Llanetes

OO WN

Tenteniguada

N

Prof Rafael Gbmez
Santiago Apostol

OO WN

La Lomada

OO~ WN

Nereida Diaz A

OO WN

Adamancasis

OO~ WN

El Roque

OO WN

Gabriel Duque A

=

1

1

4

2,9,21,22,40
10,16,31,32,33
8,20,25,34,39
8,16,27,33,35
15,17,23,33,43
3,8,12,13,19
3,4,14,19,22
4,6,7,14,15
10,14,16,18,20
4,5,6,8,9
2,10,17,19,20
3,10,13,20,23
3,4,2848
25,29,33,43,60
30,32,35,52,66
21,24,30,31,49
10,13,49,61,67
15,32,49,51,57
11,12P@26
7,14,17,32,33
10,27,36,38,50
4,10,16,24,26
4,13,14,17,24
8,9,10,13,15
1,284,6,
3,4,6,8,9
11,19,23,33,42
7,11,13,16,18
2,7,8,13,15
2,4,12,13,15
2,79,13,14
3,4,6,7,18
4,15,16,21,22
3,7,13,14,18
1,9,12,14,21
2,5,7,8,21
3,5,9,13,15
1,16,17,18,21
2,4,10,13,18
1,4,143,
4,6,11,19,21
1,8,9,12,14
6,12,15,16,17
6,7,8,13,14
2,4,12,16,19
3,8,10,12,19
3,12,15,19,30
4,6,23,31,34
2,6,7,31,40
3,18,20,21,23
3,10,20,32,43
10,21,26,38,50
1,14,19,24,34
16,22,23,34,43
2,3,4,22,37
8,29,37,38,41
4,8,19,20,39
16,2983038
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Caod.

Isla

Municipio

Centro

Nivel

Nifilos/as

41

42

43

44

45

46

47

48

49

Lanzarote

Lanzarote

Lanzarote

Lanzarote

Lanzarote

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Arrecife

Arrecife

Teguise

Tias

Yaiza

Adeje

Arafo

Arona

Buenavista Norte

Argana Alta

Mercedes Medina

Dr Alfonso Spinola

Concepcion Rguez

Yaiza

Armefime

Andrés Orozco

Los Cristianos

Nicolas Diaz D

oOUTh WN oOUTh WN oOUTh WN oOULh WN OOk WN oOuUuhwWN OO WN oOuUuhwWN U WN

abrwWN

10,13,15,21,29
5,7,15,31,39
5,27,29,35,51
2,6,13,19,32
12,19,25,32,47
11,17,18,20,24
6,9,21,62,64
1,11,14,27,31
8,10,23,27,43
8,12,24,31,59
1,10,20,22,30
4,13,12,26,
19,22,25,39,40
7,15,26,30,41
25,29,31,32,35
19,20,24,33,35
5,14,19,23,40
2,6,206,
4,15,17,18,25
2,4,6,15,25
5,13,16,18,24
4,15,17,23,26
3,7,8,27,30
21,22,28,36,50
1,4,21,29,41
2,17,19,22,31
1,3,40,48,56
6,7,29,35,37
2,5,43,50,55
3,4,7,9,13
1,4,5,10,12,15,19
2,7,9,20,22
1,2,7,11,14,16
4,10,11,12,15
7,11,14,16,19
1,7,10,12,15
3,7,15,22,25
4,6,14,21,29
3,8,14,15,19
3,5,12,16,19
2,16,19,25,29
7,18,20,53,55
11,19,27,44,55
16,21,33,45,51
6,34,39,45,50
8,17,23,37,42
3,15,38,44,46
8,9,16,23,24
12,19,27,36,39
6,7,19,26,32
19,21,23,49,63
11,15,44,52,58
2,17,20,26,64
991,12
3,15,17,20,23
3,11,17,19,25
4,6,12,18,27
2,3,5,13,15
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Caod.

Isla

Municipio

Centro

Nivel

Nifilos/as

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Candelaria

El Rosario

Granadilla

Guia de Isora

Icod de los Vinos

La Guancha

La Orotava

Los Realejos

Puerto de la Cruz

La Laguna

Igueste

San Isidro

La Pasada

Adoraciéon Rod. A

Emeterio Gut. A

Plus Ultra

San Agustin

Pérez Zamora

La Vera

La Verdellada

OO WN OO WN OO WN OO WN OO WN OO WN O~ WN OO WN O~ WN

w N

5,7,9,16,19
1,13,17,18,22
1,6,10,16,19
5,6,11,14,17
2,3,12,14,20
1,7,13,15,16
2,7,17,19,25
6,7,18,24,27
10,17,23,41,48
5,6,9,21,46
8,12,16,20,23
1,20,22,31,34
2,5,8,21,29
18,24,27,28,33
10,16,29,32,34
3,9,14,21,23
3,6,7,13,25
11,17,18,33,34
8,11,18,19,25
9,222,49
8,14,38,47,63
1,24,25,33,42
10,16,35,36,37
10,27,29,45,46
16,21,36,39,41
21138,45,58
19,27,32,36,49
8,9,16,18,21
20,40,41,45,49
6,18,24,28,33
20,21,25,39,41
17,21,28,42,47
13,26,28,30,40
13,14,18,20,29
21,27,28,33,38
22,23,24,31,40
2,3,6,13,44
9,10,11,12,18
4,10,12,18,19
8,10,12,21,25
1,7,8,13,14
5,11,18,21,22
7,9,11,14,15
14,23,25(29
3,6,11,28,56
1,5,9,12,44
6,15,25,36,42
3,18,20,29,39
16,23,39,40,49
9,13,1821,
16,17,29,31,40
7,11,12,17,35
11,12,17,31,40
11,12,15,25,32
9,17,19,27,31
1,2,4,7,9
2,3,9,11,18
6,7,8,17,18
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Caod.

Isla

Municipio

Centro

Nifilos/as

60

61

62

63

64

65

66

67

68

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

La Laguna

La Laguna

La Laguna

La Laguna

San Miguel de A

Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz

Lope de Guerra

Narciso Brito

Princesa Tejina

Punta del Hidalgo

San Miguel

Los Dragos

Miguel Pintor Gonz

San Fernando

25 de Julio

U WN oOuUuhwWN U WN oOuUuhwWN U WN oOuhwWN OO WN oOuUuhwWN

oOuUuThwWN

6,7,29,30,32
3,7,11,15,17
3,5,11,19,20
2,8,10,14,16
1,4,16,26,29
8,12,19,20,22
13,14,17,27,29
1,3,5,6,10
1,3,7,17,21
5,7,22,28,29
21,23,36,40,44
4,8,19,22,41
10,13,19,30,46
3,9,24,32,37
7,22,23,30,45
1,3,4,6,26
6,8,11,16,26
4,5,9,24,30
3,15,28,30,37
1,2,6,8,14
20,25,28,30,31
1,3,5,6,9
10,12,14,20,22
1,5,9,17,19
3,9,14,18,21
2,6,8,10,15
5,6,8,9,10
22,23,083
8,10,31,33,39
13,15,22,26,38
13,22,25,28,30
11,16,24,30,49
27,29,30,35,44
4,6,7,10,18
4,9,10,13,19
4,17,18,22,29
5,8,9,11,19
1,5,8,15,26
1,8,10,19,21
2,339
7,10,12,13,15
4,6,7,12,14
1,4,5,6,11
11,18,19,20,24
6,12,19,20,25
13,18,2340,4
13,27,34,36,42
3,15,22,27,39
21,35,42,45,49
3,12,13,14,25
12,17,24,33,44
9,25,28,33,40
2,3,27,28,35
14,18,21,32,34
1,9,25,29,34
6,9,14,15,34
5,13,14,15,26
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- Colegios Concertados

Cod.

Isla

Municipio

Centro

Nivel

Nifios/as

69

70

71

72

73

74

75

76

77

Fuerteventur Puerto del Rosario

a

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

Gran Canaria

La Palma

La Palma

Aguimes

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Las Palmas

Los Llanos

Santa Cruz

Sagrado Corazén

N2 S2 del Rosario

N& S2 del Carmen

San Ignacio de L

San Juan Bosco

San Martin Porres

S2 M2 Micaela

Sagrada Familia

S. Domingo Guzm

»

oOUrTh WN OOk WN oOuUTh WN OOk, WN oOUTh WN OO WN oOuUhwWN

A WN

8,10,11,16
18,19,21,24,25
1,4,9,15
17,19,21,23,25
1,2,3,5
11,18,21,23,25
2,3,10,11
12,14,16,23,24
1,2,7,8,
15,18,19,21,26

1,4,16,18,19,20, 23,25,26

101284450
13,17,19,28,34
2,8,12,23,28
2,11,22,31,45
3,18,21,23,33
4,23,27,29,34

28.28,46
7,13,14,19,33
1,28,35,46,48
2,4,8,19,40
12,15,31,42,48
18,23,24,26,40

PR 43
32,37,55,62,66
29,31,45,56,62
13,16,21,67,72
25,31,38,60,63
5,11,25,44,57

4,22 28
13,16,19,20,39
11,15,22,30,40
3,6,20,22,51
4,18,41,44,46
5,7,28,48,56

31B,20,22
1,4,11,18,22
3,6,17,21,23
1,2,4,16,19
2,6,13,21,22
2,4,14,16,19

8,112
1,2,18,22,23
1,16,20,21,23
1,9,11,18,22
1,3,14,17,23
2,7,8,19,20

7,8,185123
6,9,27,30,45,48
5,14,37,40,42,43
9,12,13,27,28,51
15,19,25,31,49,50
7,10,18,25,28,49

9,13,129237
8,13,14,18,19,23
25,30,37,41,42,47
11,22,23,32,35,50
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Caod.

Isla

Municipio

Centro

Nifios/as

78

79

80

81

82

83

84

85

86

Lanzarote

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Tenerife

Arrecife

La Laguna

La Laguna

La Laguna

San Miguel Abona

Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz

Santa Cruz

S2 M2 Volcanes

Acaymo Candel.

Luther King

Santa Rosa

Luther King Sur

Echeyde

Hogar Esc M Aux.

Montessori

Rodriguez Alberto

OO WN oOuUuhwWN U, WN oOuhwWN U WN oOUhwWN

oOuUuhwWN

N

4,9,12,17,25,26
3,6,12,29,47,49
1,6,7,1219,
24,41,44,45,49
12,16,24,25,37,43
45,48,49,51,54
2,21,24,25,44,47
48,52,55,57,58
8,9,13,16,20,22
29,32,40,45,55
2,4,9,10,15,23
34,39,47,49,50
18,19,20,22,31,35
40,48,49,52,53
2,3,4,6,9
1,2,45,8
3,5,6,7,14
1,2,3,4,10
1,5,10,13,15
11,13,14,16,19
16,38,39,99,104
7,29,50,88,105
23,42,59,65,71
10,38,48,78,97
20,22,45,99,105
10,82,88,92,94
14,38,48,61,62
23,24,42,56,59
20,31,54,56,59
7,32,39,43,48
30,48,52,59,62
7,35,54,55,71
$168,97,109
1,4,61,75,86
60,64,70,75,126
3,8,22,51,135
43,55,56,76,100
6,56,66,71,129
24,28,42,97,99
19,33,57,60,67
13,52,64,70,85
14,52,60,64,74
21,27,49,62,88
7,35,47,71,91
2,3,1B25
8,10,21,23,35
7,10,11,38,39
7,11,22,24,37
10,13,29,31,41
2,17,18,19,36
14,25,32,52,76
8,9,30,77,81
7,27,65,69,70
8,9,18,54,83
61,62,75,80,85
10,32,39,67,68
1,11420
3,6,7,18,20
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Cad. Isla Municipio Centro Nivel Nifios/as

5,6,9,15,19
2,45,7,16
7,8,13,15,22
3,5,9,10,19

87 Tenerife Santa Cruz Virgen del Mar 1 20,33,2414
8,10,16,24,52
13,21,31,53,55
26,27,33,39,46
6,7,15,50,51
22,28,35,41,54

o Uk w

OO WN
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Anexos

Anexo XIX.- Cuestionario de Deteccion para el profsorado

P
— -

GOblE!‘l'lQ Consejeria de Educacidn,

de Canarias Universidades, Cultura y Deportes

Direccién General de Ordenacién
e Innovacién Educativa

CUESTIONARIO PARA PROFESORES/AS

Fecha de Cumplimentacién :

Datos del Centro:

COLEGIO: Publico O Concertadidl
ISLA: Municipio:
Datos del alumno:
CURSO: GRUPQ: | N° LISTA2: | FECHA NACIMIENTO: | GENERO:
nifio O nindl

Si el alumno/a tieneaforme psicopedagogicale algun EOEP, indique el tipo de
necesidad especifica de apoyo educativo que peesent
(por favor, sefale con una “X”

Dificultades Especifica de
Aprendizaje en Lectura (Dislexias)
Dificultades Especifica de

a

Discapacidad Intelectual

Discapacidad Motora Aprendizaje en Escritur
(Disgrafias)
Dificultades Especifica de
Discapacidad Visual Aprendizaje en Célculp
(Discalculia)

Dificultades Especifica de

Discapacidad Auditiva Aprendizaje del Leng_juaje Oral

Trastorno Generalizado del Desarral
(TGD)

(0]

Trastorno por déficit de atencion

Trastorno Grave de Conducta (TGC) con o sin hiperactividad (TDAH)

Altas capacidades intelectuales: Especiales condiciones personales
sobredotado o superdotado e historia escolar (ECOPHE)

Altas capacidades intelectuales: talent1 Incorporacion tardia al sistema

académico u otro talento complejo educativo (apoyo idiomatico)

Altas capacidades intelectuales: talent
simple

1 Letra de identificacion del grupo (“A”, “B”, “C’,.). Si s6lo hay un grupo, deben introducir la
letra “A”

2 El “N° de lista” es el numero de referencia dahwo/a yno puede variar a lo largo del
desarrollo de la evaluacion.
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Por favor, sefiale con una “X” en la casilla correspliente a sus respuestas:

1. Presta atencion insuficiente a los detalleognete errores Nunca/ Algunas Con mucha
por descuido en las tareas escolares o0 en otigglades raramentd] veced ] frecuencial
2. Tiene dificultades para mantener la atenciétasras o en  Nunca/ Algunas Con mucha
actividades de juego. raramentd] veced ] frecuencial
3. Parece no escuchar cuando se le habla dirediamen Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced] frecuenciad
4. Suele tener dificultades para seguir instru@sonfinalizar Nunca/ Algunas Con mucha
tareas escolares, encargos u obligaciones. raramentd] veced ] frecuencial
5. Tiene dificultad para organizar tareas y adtdes. Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veces] frecuenciad
6. Evita dedicarse a tareas que requieren un esfueental Nunca/ Algunas Con mucha
sostenido (como trabajos escolares o domésticos) raramentd] veced] frecuencial
7. Pierde cosas que son necesarias para susdareas Nunca/ Algunas Con mucha
actividades (por ejemplo: juguetes, ejercicios keses, raramenté] veces] frecuenciad
lapices, libros 0 herramientas)
8. Se distrae facilmente Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced] frecuencial
9. Es olvidadizo en las actividades diarias Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced] frecuencial
10. Mueve en exceso manos y pies, 0 se remueve &siento Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced] frecuencial
11. Acostumbra a estar inquieto en su asientoase @ en Nunca/ Algunas Con mucha
otras situaciones en que se espera que permaregad®s raramentd] veced] frecuencidl
12. De forma reiterada corre o salta en situacienague es Nunca/ Algunas Con mucha
inapropiado hacerlo raramentd] veced ] frecuencial
13. Tiene dificultad para jugar o dedicarse tralagoente a Nunca/ Algunas Con mucha
actividades de ocio raramentd] veced frecuenciad
14. Esta siempre con prisas 0 actia como si estifiaetivado Nunca/ Algunas Con mucha
por un motor” raramentd] veced] frecuencial
15. Habla en exceso Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced frecuenciad
16. Suele dar las respuestas antes de haberssigatadas Nunca/ Algunas Con mucha
las preguntas raramentd] veced frecuencial
17. Tiene dificultades para esperar su turno Nunca/ Algunas Con mucha
raramentd] veced frecuenciad
18. Interrumpe o interfiere en las actividades tieso( por Nunca/ Algunas Con mucha
ejemplo, en conversaciones o juegos) raramentd] veced] frecuencial

iMuchas gracias por su colaboracion!
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Anexo XX.- Cuestionario de Deteccion para las famds

+

@D

Gobierno
de Canarias

Fecha de Cumplimentacién :

Direccidn General de Ordenacién

Consejeria de Educacidn,
Universidades, Cultura y Deportes

e Innovacién Educativa

CUESTIONARIO PARA
PADRE/MADRE/TUTOR O TUTORA LEGAL

Datos del Centro:

COLEGIO: Publico O Concertadél
ISLA: Municipio:
Datos del alumno:
CURSO: GRUPQ: | N° DE LISTA4: | FECHA NACIMIENTO: | GENERO:
nifio O nifal

Por favor, sefiale con una “X” en la casilla correspliente a sus respuestas:

1. Presta atencion insuficiente a los detalleognete Nunca/ Algunas Con mucha
errores por descuido en las tareas escolares wan o raramentdl] veces ] frecuencidl
actividades

2. Tiene dificultades para mantener la atenciétasras Nunca/ Algunas Con mucha
0 en actividades de juego. raramentd] veces] frecuencidl

3. Parece no escuchar cuando se le habla diredamenNunca/ Algunas Con mucha

raramentd] veces] frecuencidl

4. Suele tener dificultades para seguir instrueson Nunca/ Algunas Con mucha
finalizar tareas escolares, encargos u obligaciones raramentd] vecedl frecuenciad

5. Tiene dificultad para organizar tareas y adtides.  Nunca/ Algunas Con mucha

raramentd] veces] frecuencidl

6. Evita dedicarse a tareas que requieren un esfuer Nunca/ Algunas Con mucha
mental sostenido (como trabajos escolares o raramentd] veces] frecuencidl

domésticos)

A

3 Letra de identificacién del grupo (“A”, “B”, “CY,.). Si s6lo hay un grupo, deben introducir la detr

4 El “N° de lista” es el nimero de referencia defrao/a yno puede variara lo largo del desarrollo de
la evaluacion.
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7. Pierde cosas que son necesarias para susdareas Nunca/ Algunas Con mucha
actividades (por ejemplo: juguetes, ejercicios keses, raramentél] veces ] frecuencidl
lapices, libros 0 herramientas)

8. Se distrae facilmente Nunca/ Algunas Con mucha

raramentd] veces] frecuencidl

9. Es olvidadizo en las actividades diarias Nunca/ Algunas Con mucha

raramentd] vecedl frecuencidl

10. Mueve en exceso manos y pies, 0 se remueue enNunca/ Algunas Con mucha
asiento raramentdd  vecedl] frecuencial

11. Acostumbra a estar inquieto en su asientoasead Nunca/ Algunas Con mucha
en otras situaciones en que se espera que perraanearamentd] vecedl frecuencidl
sentado

12. De forma reiterada corre o salta en situacienes  Nunca/ Algunas Con mucha
gue es inapropiado hacerlo raramentdd] veces] frecuencidl

13. Tiene dificultad para jugar o dedicarse Nunca/ Algunas Con mucha
tranquilamente a actividades de ocio raramentdd] veced] frecuencidl

14. Esta siempre con prisas 0 actia como si estuvie Nunca/ Algunas Con mucha
“activado por un motor” raramenté] veced] frecuencial

15. Habla en exceso Nunca/ Algunas Con mucha

raramentdd] veces] frecuencial

16. Suele dar las respuestas antes de haber sido Nunca/ Algunas Con mucha

completadas las preguntas raramenté] veced] frecuencial

17. Tiene dificultades para esperar su turno Nunca/ Algunas Con mucha

raramentdd] veces] frecuencial

18. Interrumpe o interfiere en las actividades tieso Nunca/ Algunas Con mucha
(por ejemplo, en conversaciones 0 juegos) raramenté] veced] frecuencial

iMuchas gracias por su colaboracion!
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Anexo XXI.- Carta de la Directora General de Ordenaidon e Innovacion Educativa
dirigida a los Directores/as de los centros de laumstra

+

— .
Gobierno Consejeria de Educacién,
deCanarias  uUniversidades, Cultura v Deportes

Direccidn General de Ordenacidn
e Innovacién Educativa

Estimado Sr/a Director/a:

La Direccion General de Ordenacién e InnovacioncBtiva estd procediendo a la
baremacion de diferentes pruebas y cuestionarinsetdin de mejorar la deteccion,
identificaciébn e intervencién con el alumnado queeda presentar Necesidades
Especificas de Apoyo Educativo En esta ocasion, estamos baremando dos
cuestionarios referentes al alumnado con trastporodéficit de atencidon con o sin
hiperactividad (TDAH).

Para ello se ha seleccionado una muestra repréganda alumnado a través de un
método estadistico, y en dicho proceso ha sidodelegeatoriamente su centro.

Le solicito que distribuya la documentacién adjualtprofesorado tutor/a de cada uno
de los grupos de Educacion Primaria y coordinddlacgacion de listas conjuntas de los
distintos niveles y la recogida y devolucion dedasstionarios cumplimentados.

Acompafian a esta carta las instrucciones de apitaEs conveniente que las siga
rigurosamente para optimizar la validez de losltadas.
Agradeciéndoles su colaboracion, les saluda atesmtmn

En Las Palmas de Gran Canaria, a 30 de abril d@. 201

LA DIRECTORA GENERAL DE ORDENACION
E INNOVACION EDUCATIVA,

Victoria Gonzalez Ares

C/ Albareda n°® 52 Avenida Buenos Aires, n° 5

Edf. Woermann Center, Planta 32 Edificio Tres de Mayo, 42 planta
35008 Las Palmas de Gran Canaria 38071  Santa Cruz de Tenerife
Tfno: 928 212800 Fax: 928212850 Tfno: 922592500-Fax: 922592570
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Anexo XXIl.- Anexo a la Carta de la Directora Geneal de Ordenacion e
Innovacion Educativa con Instrucciones para los Dectores/as de los
centros de la muestra

5
G -

GOblEl'l'lq Consejeria de Educacién,

de Canarias Universidades, Cultura y Deportes

Direccién General de Ordenacién

e Innovacién Educativa
ANEXO
INSTRUCCIONES PARA LA DIRECTORA O DIRECTOR DEL CENT RO

1. ¢Qué significa baremar estos cuestionarios?ubgupcion directa de un escolar en
un cuestionario no es directamente interpretableosla referimos a los restantes

alumnos y alumnas que comparten la edad o el cBesa poder interpretar este dato
necesitamos obtener baremos, que consiste en maigada posible puntuacion directa
un valor numérico (en una determinada escala) mfoena sobre la posicién que ocupa
la puntuacion directa (y por tanto el escolar cuelbtiene) en relaciéon con las que
obtienen las alumnos y alumnas que integran aocarla edad donde se barema el
cuestionario. Esto nos permite obtener un indicadsefnal de alerta de los alumnos y
alumnas que puedan presentar tempranamente nebtEsi@aucativas e intervenir

optimizando la respuesta educativa. Para el casongs ocupa, deben seguir las
instrucciones que se exponen a continuacion.

2. En primer lugar, se debe otorgar un numero d& Icorrelativo a todos los
alumnos/as de cada curso, uniendo las listas ddifeentes grupos de ese curso si
existieran varios grupos para el mismo nivel. Esrgdee numeran del uno en adelante a
todos los alumnos/as de primer curso en un uUnstado, se numeran del uno en
adelante a todos los alumnos de segundo curso énicm listado, y asi sucesivamente
hasta sexto curso (1). Si no se obtiene la infoidmade un niRANO se debe sustituir
por ningun otro nifio

3. Se deben cumplimentar los cuestionaBi®d. O para los alumnos/as cuyo nimero de
la lista elaborada de un determinado curso coincadalos nimeros indicados en el
anexo para ese mismo curso (2).

4. Si en el anexo hay numeros superiores al ultidmaero de la lista elaborada de un
curso determinado, se deben descartar esos nurasrdscir, no hay que cumplimentar
es0s cuestionarios.

5. Se adjuntan dos escritos (que deberan ser fosnpadr la direccion del centro antes
de ser distribuidos) y dos cuestionarios, unos pagarofesor-tutor/a y otros para las
familias. El profesor-tutor/a, o quien le sustitugadelegue, debe cumplimentar el
“Cuestionario para profesores/as para cada uno de los alumnos/as (sélo de esos
alumnos/as) que se le indican en el anexo. Ladigéangel padre, la madre o el tutor/a
legal) de los alumnos/as indicados en el anexoo (8@ esos alumnos/as) deben
cumplimentar el Cuestionario para padre/madre/tutor o tutora legaf
correspondiente a su hijo.

6. Antes de remitir el cuestionario a las familias, solicitamos que cumplimenten los
datos del centro y del alumno/a, para evitar pesilgrrores. A las familias se les ha
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dado un plazo no superior® de mayo de 201fara entregarlo en el centro. Antes de
esa fecha el profesorado debera cumplimentar fsdicnarios.

7. El profesor-tutor/a, con la colaboracion de ®poofesores del equipo educativo si es
preciso, deben cumplimentar el cuestionario “CUDESOLO de los alumnos/as
seleccionados en la muestra que presenten difi@dtan su avance curricular en la
lectura, escritura y/o matematicas. Deberan punt@ala uno de los indicadores
sefialando con una “X” en la casilla correspondiegriéendiendo que “6” corresponde a
“totalmente de acuerdo” con el aspecto que mengiange “1” corresponde a “nada de
acuerdo” con ese aspecto.

8. El centro debera dar salida y remitir todosdesstionarios en el sobre vacio que se
adjunta, antes del dial de mayo de 2010Cualquier posible variacion sobre estas
fechas debe estar consensuada con los técnicasmsrha Direccion General.

9. Para cualquier aclaracion sobre este procesdepuponerse en contacto en la
Direccion General de Ordenacion e Innovacién Edveaton D. Miguel Afonso
Cabrera, en el telefono nimer®28 21 28 760 a traves del correo electronico
mafocab@gobiernodecanarias.org

NECESIDADES ESPEC[FIQAS DE APOYO EDUCATIVO
Y ORIENTACION ESCOLAR,

Ceferino Artiles Hernandez

(1) Por ejemplo, si el grupo A esta compuesto fomiflos y el grupo B por 24; a los nifios del grdpo

se le asignaran los numeros del 1 al 23 y a fassrdlel grupo B los numeros del 24 al 47.

(2) Por ejemplo, si la lista de segundo curso dedxa tiene los numeros: 2, 7, 11, 22, 26; se
cumplimentaran los cuestionarios de los alumna®gandoséptime decimoprimerpvigésimasegundo

y vigésimo sextde ese curso.
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Anexo XXIIl.- Escrito para ser remitido a las familias de los alumnos/as de la
muestra
£
«n
Gobierno Consejerfa de Educacidn,
de Canarias Universidades, Cultura y Deportes

Estimado padre/madre/tutor o tutora legal:

La Direccion General de Ordenacién e InnovacioncBtiva estd procediendo a la
baremacion de dos cuestionarios para mejorar Ecdén temprana del alumnado que
pueda presentar determinadas dificultades escoléB8espretende con ello mejorar la
atencion educativa del alumnado de Canarias.

Para la baremacion de tales cuestionarios se lsagido a la seleccion aleatoria de una
muestra representativa de escolares a través gmoaedimiento estadistico, y en dicho
proceso ha sido seleccionado su hijo/a. Por lmtaltque haya sido elegido su hijo/a
no implica que él o ella tengan dificultades eseda

Se les solicita su colaboracion para que cumplierer cuestionario adjunto y lo
entreguen al profesor-tutor/a de su hijo/a antedide28 de mayo de 2010

El cuestionario consta de s6lo 18 preguntas querdebntestar con una “X” en la
casilla correspondiente. Es un cuestionario anonsito se les solicita la fecha de
nacimiento a efectos de la baremacion por edades.

Muchas gracias por su colaboracion.

EN oo ,a de mayo de 2010

Fdo.: EL/LA DIRECTOR/A DEL CENTRO

C/ Albareda, n° 52 Avda. Buenos Aires n° 3
EdfWoerman, Planta 32 Edf. Tres de Mayo, 4. Planta
35008 Las Palmas de Gran Canaria 38071 Santa Cruz de Tenerife
Tfno: 928 212877 / 75 Tfno: 922 59 25 87/89

Fax: 928212870 Fax: 922 59 26 20
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Anexo XXIV.- Escrito dirigido al profesorado del aumnado de la muestra

3
—
Gobierno Consejerfa de Educacidn,
de Canarias Universidades, Cultura y Deportes

Estimado profesor/a-tutor/a:

La Direccion General de Ordenacién e Innovacioncativa esta procediendo a la baremacién de dos
cuestionarios para la deteccion del alumnado caiblgotrastorno por déficit de atencion con o sin
hiperactividad (TDAH).

Para la baremacién de tales cuestionarios se lcadidp a la seleccion de una muestra representidiva
alumnado a través de un procedimiento estadisfi@n dicho proceso ha sido elegido aleatoriamente
nuestro centro.

¢Qué significa baremar estos cuestionarios? La pacittin directa de un escolar en un cuestionario e
directamente interpretable si no la referimos a ftestantes alumnos y alumnas que comparten la edadcurso.
Para poder interpretar este dato necesitamos artbaremos, que consiste en asignar a cada popilshuacion
directa un valor numérico (en una determinada escajue informa sobre la posicion que ocupa la pacibn
directa (y por tanto el escolar que la obtiene)relacion con las que obtienen las alumnos y alumgas integran

el curso o la edad donde se barema el cuestion&sto nos permite obtener un indicador o sefial ldegade los
alumnos y alumnas que puedan presentar tempranamegtesidades educativas e intervenir optimizarado |
respuesta educativa.

Para el caso que nos ocupa, la validez del meess®distico y de los resultados que se obtengan d
tales cuestionarios dependera de que sigan estaote las siguientes instrucciones:

1. El primer lugar, los profesores-tutores/as detélndeben otorgar un niamero de lista correlativo a
todos los alumnos/as de cada curso, uniendo las lie los diferentes grupos de ese curso sierssti
varios grupos para el mismo nivel. Es decir, searamdel uno en adelante a todos los alumnos/as de
primer curso en un Unico listado, se numeran delamadelante a todos los alumnos de segundo curso
en un dnico listado, y asi sucesivamente hasta sexso (1). Si no se obtiene la informacion denidio

NO se debe sustituir por ningan otro nifio

2. Se les adjunta un Anexo que contiene los nuneedssta seleccionados para cada nivel. Se deben
cumplimentar los cuestionari® L0 para los alumnos/as cuyo nimero de lista coinoigtael nimero
indicado en el anexo para ese mismo curso (2).

3. Sien el anexo hay numeros superiores al Ultibmoero de la lista elaborada de un curso determjnad
se deben descartar esos numeros, es decir, nubaymplimentar esos cuestionarios.

4. Se adjuntan dos cuestionarios, uno para el spofeitor/a y otro para las familias. El profesaiot/a,

0 quien le sustituya o delegue, debe cumplimenta€eestionario para profesores/aspara cada uno

de los alumnos/as (s6lo de esos alumnos/as) dedrstican en el anexo. Las familias (el padrenéaire

o el tutor/a legal) de los alumnos/as indicadosleanexo (s6lo de esos alumnos/as) deben cumpkment
el “Cuestionario para padre/madre/tutor o tutora legal correspondiente a su hijo.

5. Antes de remitir el cuestionario a las familias, solicitamos que cumplimenten los datos deircgn

del alumno/a (especialmente, el niumero de liseafgdha de nacimiento), para evitar posibles esrake

las familias se les ha dado un plazo no superid8 a@e mayo de 201para entregarlo en el centro. Antes
de esa fecha el profesorado deberd cumplimentarcsastionarios.Ese dia deberdn grapar el
cuestionario de las familias a los cuestionarios bprofesor-tutor/a y entregarlos a la direcciéon del
centro.

6. El profesor-tutor/a, con la colaboracion de fpoofesores del equipo educativo si es preciduerde
cumplimentar el cuestionario “CUDEA”’SOLO de los alumnos/as seleccionados en la muestra que
presenten dificultades en su avance curriculaadedtura, escritura y/o matematicas. Deberan puntu
cada uno de los indicadores sefialando con una ti{aecasilla correspondiente, entendiendo que “6”
corresponde a “totalmente de acuerdo” con el agppet menciona y que “1” corresponde a “nada de
acuerdo” con ese aspecto.

BN ,a de mayo de 2010.

Fdo.: EL/LA DIRECTOR/A DEL CENTRO

(1) Por ejemplo, si el grupo A esta compuesto onifios y el grupo B por 24; a los nifios del grépo
se le asignaran los nameros del 1 al 23 y a fissnilel grupo B los nimeros del 24 al 47.

(2) Por ejemplo, si la lista de segundo curso dwixa tiene los numeros: 2, 7, 11, 22, 26; se
cumplimentaran los cuestionarios de los alumnasgandoséptime decimoprimerpvigésimosegundo

y vigésimo sextde ese curso.
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Anexo XXV.- “Cuestionario para la Deteccion Temprama de las Dificultades
Especificas de Aprendizaje en la Lectura, Escriturgy Calculo (CUDEA)” (Artiles

y Jiménez, 2011)

D

Gobiernq Consejerfa de Educacidn,
deCanarias  Universidades, Cultura y Deportes

Fecha de Cumplimentacion

Direccién General de Ordenacién

e Innovacién Educativa

CUESTIONARIO PARA LA DETECCION TEMPRANA DE LAS

DIFICULTADES ESPECIFICAS DE

APRENDIZAJE (DEA)

EN LA LECTURA, ESCRITURA Y CALCULO

Datos del Centro:

COLEGIO: | Pablico O Privadd]
ISLA: | Municipio:
Datos del alumno:
CURSO: GRUPG: | N° DE FECHA NACIMIENTO: | GENERO:
LISTAG: nifio [J nifal

INSTRUCCIONES PARA EL PROFESORADO

Con este cuestionario pretendemos ayudar atdetdcalumnado que pueda presentar sefiales
de alerta e indicadores de posibles dificultadpe@ficas de aprendizaje en lectura, escritura o

calculo.

Este cuestionario debe administrarse a aquallmsnos y alumnas seleccionados en la muestra
que presentan dificultades en su avance curriemda lectura, escritura y/o matematicas.

Puntde cada uno de los indicadores sefialandounan“X” en la casilla correspondiente,
entendiendo que “6” corresponde a “totalmente de@n” con el aspecto que menciona y que

“1” corresponde a “nada de acuerdo” con ese aspecto

A

5 Letra de identificacién del grupo (“A”, “B”, “C’,.). Si s6lo hay un grupo, deben introducir la detr

6 El “N° de lista” es el nimero de referencia detrao/a yno puede variara lo largo del desarrollo de
la evaluacion.
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LECTURA

INDICADORES
Apartado 1. DS: lento pero con precision 1 6

1. No emplea ritmo en la lectura

2. Comete pocos errores al leer, pero su lecturg es
lenta

3. Su lectura es mecanica, repetitiva y silabica.

4. Alguno de los errores que comete estan
relacionados en la lectura y escritura de silabas
donde la consonante varia en funcion del
contexto (c, g, r, irregulares) o del tipo
consonante/consonante/vocal(bla)

5. Al leer presenta con frecuencia vacilaciones,
silabeo, repeticiones parciales y rectificaciones
parciales

6. No lee las palabras de una sola vez

Apartado 2. DF: inexacto 1 6

7. Lee mal, cometiendo errores.

8. Se equivoca en la pronunciacion

9. Cambia, sustituye, omite o afiade sonidos allas
palabras que lee

10. Al leer transforma palabras desconocidas o
poco familiares en palabras familiares

11. Sustituye el morfema de la palabra, haciendg
permanecer fijo el lexema (raiz), por ejemplg
lee papelera por papel o bien comera por
comiendo)

12. Una palabra es sustituida por otra que se le
parece mucho visual y ortograficamente y no
semanticamente: calita por casita

Apartado 3. (CL) Comprension lectora deficiente 1 6

13. Tiene dificultades para formar una idea singple
partir de una frase

14. Encuentra dificultades para obtener las ideas
recogidas en el texto y la relacion entre ellas

15. Le cuesta interpretar que un pronompre
sustituye a un nombre o que un sinénimo
sustituye a otro anterior

16. Relaciona con dificultad sus conocimientos
previos con el contenido de la lectura

17. Le cuesta distinguir las ideas principalesatg |
secundarias

18. Presenta, en general, pobreza de vocabulario

19. Tiene problemas para hacer un resumen oral de
un texto breve

20. Tiene dificultades para analizar como se
articulan o estructuran las ideas de un texto: ge
forma narrativa o expositiva
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ESCRITURA

INDICADORES

Apartado 4. DGS: Dificultades sélo con la ortografi

21.

No tiene problemas en general para escribir
palabras rapidamente

22.

Su mayor problema reside en uso de las reglas

ortograficas

23.

Las palabras cuya ortografia es regular (se

escribe tal y como se oye, es decir a cada sopido

sélo le corresponde una grafia) las escribe
correctamente

24,

Escribe las palabras como le suena, sin tener e

cuenta el contexto ortografico

Apartado 5. DGF: Dificultades generales evidentes

25.

Escribe muy lento las palabras poco conocidas

para él, no asi las palabras muy familiares (e|.

Mama)

26.

Suele tener problema con las tareas de dictado

27.

Durante las tareas de dictado confunde letras

(sustituyéndolas, omitiéndolas...)

28.

Cuando la palabra es nueva para él, en
ocasiones es incapaz de escribirla

29.

Comete menos errores en las palabras de
contenido (sustantivos, verbos, etc) que las
funcionales (preposicion, articulos, etc)

Apartado 6. DCE. Dificultades en composicién escat

1

30.

Presenta dificultades para escribir fra
gramaticalmente correctas

Ses

31.

Cuando escribe parrafos lo hace de fo
desorganizada

rma

32.

Sus producciones escritas no obedecen a
estructura textual (narrativa o expositiva)

una

33.

Encuentra problemas para escribir textos cad
(2-3 frases) con la intencion de narrar, ano
pedir, recordar, etc.

rtos
tar,

34.

Sus textos no respetan una secuencia tem
de los hechos

poral

35.

No es capaz de realizar un resumen por esclito

de un texto breve que ha leido previamente

36.

Tiene dificultades para planificar una redacgc
generando y ordenando las ideas, revisand

6
o el

texto,etc.
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MATEMATICAS

INDICADORES

Apartadc_) 7. DCO. Dificultades en el célculg 1 2 3 4 5 6
operatorio

37. Presenta dificultades para realizar
mecanicamente las operaciones de suma, resta,
multiplicacion y divisién

38. Le cuesta aprenderse la tabla de multiplicse y
equivoca con frecuencia

39. Comete errores en la “llevadas”

Apartado 8: DRPVA. Dificultades en problemas 1 5 3 4 5 6
verbales aritméticos

40. Tiene dificultades al resolver problemas donde
solo esta implicada una operacion de suma,
resta, multiplicacion o division

41. Tiene dificultades al resolver problemas donde
se combinan dos operaciones de suma, resta,
multiplicacion o division( p.e. suma y resta 4 la
vez ,etc)

OBSERVACIONES

Fdo: El Tutor/a

iMuchas gracias por su colaboracién!
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Anexo XXVI.- Codificacion de los datos recogidos

- CENTROS:

Caodigo Colegios

1 Tigaday

2 Valverde

3  Antoiito El Farero
4 LalLajita

5 Puerto Cabras
6 Gran Tarajal

7 Jose Sanchezy S
8 Maria Muiioz May
9 La Goleta

10 Villa de Firgas

11 Maestro Manuel C
12 Antonio Morales
13 Alcalde Ramirez B
14 Aragon

15 Federico Garcia L
16 Garcia Escamez
17 Laurisilva

18 Pintor Néstor

19 Santa Barbara

20 Playa de Mogan
21 Puerto Rico

22 Aldea Blanca

23 El Tablero

24 Las Dunas

25 Oasis de Maspal
26 Juan del Rio Ayala
27 Barranco Balos

28 La Dehesa San Juan
29 Hilda Zudan

30 Marpequeia

31 Monsefior Socorro
32 Los Llanetes

33 Tenteniguada

34 Prof. Rafael Gbmez
35 Santiago Apostol
36 LalLomada

37 Nereida Diaz A

38 Adamancasis

39 ElRoque

40 Gabriel Duque A
41 Argana Alta

42 Mercedes Medina
43 Dr Alfonso Spinola
44 Concepcion Rguez
45 Yaiza

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87

Armeiiime
Andrés Orozco
Los Cristianos
Nicolas Diaz D
Igueste

San Isidro

La Pasada
Adoracién Rod. A
Emeterio Gut. A
Plus Ultra

San Agustin
Pérez Zamora

La Vera

La Verdellada
Lope de Guerra
Narciso Brito
Princesa Tejina
Punta del Hidalgo
San Miguel

Los Dragos
Miguel Pintor Gonz
San Fernando

25 de Julio
Sagrado Corazén
N2 S2 del Rosario
N2 Sa del Carmen
San Ignacio de L
San Juan Bosco
San Martin Porres
Sa M2 Micaela
Sagrada Familia
S. Domingo Guzm
Sa M2 Volcanes
Acaymo Candel.
Luther King
Santa Rosa
Luther King Sur
Echeyde

Hogar Esc M Aux
Montessori
Rodriguez Alberto
Virgen del Mar
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- ISLAS:

- MUNICIPIOS:

Cédigo Municipio
1 Frontera
2 Valverde
3 La Oliva
4 Pajara
5 Puerto del Rosario
6  Tuineje
7  Agaete
8  Aglimes
9 Arucas
10 Firgas
11 Galdar
12 Ingenio
13 Las Palmas de GC
14 Mogan
15 San Bartolomé Tirajana
16 Santa Brigida
17 Santa Lucia Tir
18 Santa Maria Guia
19 Telde
20 Teror
21 Valsequillo
22 Vega de San Mat
23 Alajer6
24 San Sebastian
25 Valle Gran Rey
26 ElPaso
27 Los Llanos
28 Santa Cruz La Palma
29 Arrecife
30 Teguise
31 Tias
32 Yaiza
33 Adeje
34 Arafo
35 Arona
36 Buenavista Nor
37 Candelaria
38 El Rosario
39 Granadilla
40 Guiade Isora
41 Icod de los Vinos
42 La Guancha
43 La Orotava
44  Los Realejos
45 Puerto de la Cruz
46 LalLaguna
47 San Miguel de Abona
48 Santa Cruz de Tenerife

Cédigo

Isla

~NoO Ok~ WN PR

Hierro
Fuerteventura
Gran Canaria
Gomera

La Palma
Lanzarote
Tenerife

- TIPO DE CENTRO:

Caédigo Tipo de Centro
1 Publico
2 Concertado
- SEXO:
Cédigo Sexo
1 Nifio
2 Nifia
- TIPO DE NEAE:
Cadigo Tipo de NEAE
1 Discapacidad Intelectual
2 Discapacidad Motora
3 Discapacidad Visual
4 Discapacidad Auditiva
5 Trastorno Generalizado del
Desarrollo (TGD)
6 Trastorno Grave de Conducta (TGC)
7 Altas  capacidades intelectuales:
sobredotado o superdotado
Altas  capacidades intelectuales:
8 talento académico u otro talento
complejo
9 Altas  capacidades intelectuales:
talento simple
10 Dificultades Especifica de
Aprendizaje en Lectura (Dislexias)
11 Dificultades Especifica de
Aprendizaje en Escritura (Disgrafias)
12 Dificultades Especifica de
Aprendizaje en Calculo (Discalculia)
13 Dificultades Especifica de
Aprendizaje del Lenguaje Oral
14 Trastorno por déficit de atencién con
o sin hiperactividad (TDAH)
15 Especiales condiciones personales e
historia escolar (ECOPHE)
16 Incorporacién tardia al sistema

educativo (apoyo idiomatico)
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- INDICADORES DE LA ESCALA PARA EL PROFESORADO:

Indicadores de la Escala para el Profesorado Cédigo
1. Presta atencion insuficiente a los detallesgmete errores por descuido en las
g P_ITEM1
tareas escolares o en otras actividades -
2. Tiene dificultades para mantener la atenciétasas o en actividades de juego. P_ITEM2
3. Parece no escuchar cuando se le habla dirediamen P_ITEM3
4. Suele tener dificultades para seguir instruason finalizar tareas escolares, P ITEM4

encargos u obligaciones.
5. Tiene dificultad para organizar tareas y adtdies. P_ITEMS
6. Evita dedicarse a tareas que requieren un esfumental sostenido (como trabajos

- P_ITEM6
escolares o domeésticos). -
7. Pierde cosas que son necesarias para sus tareastividades (por ejemplo:
. SO . : . P_ITEM7
juguetes, ejercicios escolares, lapices, librdeaamientas). -
8. Se distrae facilmente. P_ITEM8
9. Es olvidadizo en las actividades diarias. P_ITEM9
10. Mueve en exceso manos y pies, 0 Se remueve &siento. P_ITEM10
11. Acostumbra a estar inquieto en su asientoase e en otras situaciones en que se P ITEM11
espera que permanezca sentado. -
12. De forma reiterada corre o salta en situacienegue es inapropiado hacerlo. P_ITEM12
13. Tiene dificultad para jugar o dedicarse tralagoénte a actividades de ocio. P_ITEM13
14. Esta siempre con prisas 0 actia como si esafiaetivado por un motor”. P_ITEM14
15. Habla en exceso. P_ITEM15
16. Suele dar las respuestas antes de habermsignatadas las preguntas. P_ITEM16
17. Tiene dificultades para esperar su turno. P_ITEM17
18. Interrumpe o interfiere en las actividades tileso( por ejemplo, en conversaciones P ITEM18
0 juegos). -
- INDICADORES DE LA ESCALA PARA LAS FAMILIAS:
Indicadores de la Escala para las Familias Cédigo
1. Presta atencion insuficiente a los detallesgmete errores por descuido en las
g FA_ITEM1
tareas escolares o en otras actividades. -
2. Tiene dificultades para mantener la atenciétasas o en actividades de juego. FA _ITEM2
3. Parece no escuchar cuando se le habla dirediamen FA ITEM3
4. Suele tener dificultades para seguir instruason finalizar tareas escolares, EA ITEM4

encargos u obligaciones.
5. Tiene dificultad para organizar tareas y adtdies. FA_ITEMS
6. Evita dedicarse a tareas que requieren un esfumeental sostenido (como trabajos

- FA_ITEM6
escolares o domeésticos).
7. Pierde cosas que son necesarias para sus tareastividades (por ejemplo:
. SO . g . FA_ITEM7
juguetes, ejercicios escolares, lapices, librdeaamientas). -
8. Se distrae facilmente. FA ITEM8
9. Es olvidadizo en las actividades diarias. FA _ITEM9
10. Mueve en exceso manos y pies, 0 Se remueve &siento. FA_ITEM10
11. Acostumbra a estar inquieto en su asientoasea en otras situaciones en que ser
A_ITEM11
espera que permanezca sentado. -
12. De forma reiterada corre o salta en situacienegue es inapropiado hacerlo. FA _ITEM12
13. Tiene dificultad para jugar o dedicarse tralagoénte a actividades de ocio. FA_ITEM13
14. Esta siempre con prisas 0 actda como si esafiaetivado por un motor”. FA_ITEM14
15. Habla en exceso. FA_ITEM15
16. Suele dar las respuestas antes de haber sigatadas las preguntas. FA_ITEM16
17. Tiene dificultades para esperar su turno. FA_ITEM17
18. Interrumpe o interfiere en las actividades tleso(por ejemplo, en conversaciones EA ITEM18

0 juegos).
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- INDICADORES DEL CUDEA:

Indicadores Cédigos
Apartado 1. DS: lento pero con precision
42. No emplea ritmo en la lectura DS1
43. Comete pocos errores al leer, pero su lectutanga DS2
44. Su lectura es mecanica, repetitiva y silabica. DS3
45. Alguno de los errores que comete estan reladmsen la lectura y escritura
de silabasdonde la consonante varia en funcién del contextg, (r, DS4
irregulares) o del tipo consonante/consonante/{oical
46. Al leer presenta con frecuencia vacilaciondehso, repeticiones parciales y DS5
rectificaciones parciales
47. No lee las palabras de una sola vez DS6
Apartado 2. DF: inexacto
48. Lee mal, cometiendo errores. DF7
49. Se equivoca en la pronunciacion DF8
50. Cambia, sustituye, omite o afiade sonidos pdbras que lee DF9
51. Alleer transforma palabras desconocidas o feroiliares en palabras DE10
familiares
52. Sustituye el morfema de la palabra, haciendmaeecer fijo el lexema DE11
(raiz), por ejemplo lee papelera por papel o b@nera por comiendo)
53. Una palabra es sustituida por otra que serecpanucho visual y DE12
ortograficamente y no semanticamente: calita psitaa
Apartado 3. (CL) Comprensién lectora deficiente
54. Tiene dificultades para formar una idea sinapbartir de una frase CL13
55. Encuentra dificultades para obtener las ideasgidas en el texto y la cL14
relacion entre ellas
56. Le cuesta interpretar que un pronombre sustimyun nombre o que un cL15
sinGnimo sustituye a otro anterior
57. IRelaciona con dificultad sus conocimientos jeecon el contenido de la CL16
ectura
58. Le cuesta distinguir las ideas principalesadeskcundarias CL17
59. Presenta, en general, pobreza de vocabulario 18CL
60. Tiene problemas para hacer un resumen orah tkxto breve CL19
61. Tiene dificultades para analizar como sewgh o estructuran las ideas de CL20
un texto: de forma narrativa o expositiva
Apartado 4. DGS: Dificultades s6lo con la ortogra#i
62. No tiene problemas en general para escribpdébras rapidamente DGS21
63. Su mayor problema reside en uso de las reglagraficas DGS22
64. Las palabras cuya ortografia es regular (s&hesal y como se oye, es decir
; 7 . . DGS23
a cada sonido solo le corresponde una grafiapkate correctamente
65. Escribe las palabras como le suena, sin tenewenta el contexto
e DGS24
ortografico
Apartado 5. DGF: Dificultades generales evidentes
66. Escribe muy lento las palabras poco conocides §l, no asi las palabras
- ) , DGF25
muy familiares (ej. Mama)
67. Suele tener problema con las tareas de dictado DGF26
68. Durante las tareas de dictado confunde lestagifuyéndolas,
s DGF27
omitiéndolas...)
69. Cuando la palabra es nueva para él, en ocasésnacapaz de escribirla DGF28
70. Comete menos errores en las palabras de coatenistantivos, verbos, etc) DGE29
gue las funcionales (preposicion, articulos, etc)
Apartado 6. DCE. Dificultades en composicion escit
71. Presenta dificultades para escribir frases gtiaaimente correctas DCE30
72. Cuando escribe parrafos lo hace de forma das@apa DCE31
73. Sus producciones escritas no obedecen a un&tash textual (narrativa o DCE32
expositiva)
74. Encuentra problemas para escribir textos c¢2<sfrases) con la intencion DCE33

de narrar, anotar, pedir, recordar, etc.
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Indicadores Cédigos
75. Sus textos no respetan una secuencia tempolag thechos DCE34
76. No es capaz de realizar un resumen por eslZitm texto breve que ha
. . DCE35
leido previamente
77. Tiene dificultades para planificar una redaccigienerando y ordenando las
. ) DCE36
ideas, revisando el texto,etc.
Apartado 7. DCO. Dificultades en el célculo operatio
78. Presenta dificultades para realizar mecanicterlas operaciones de suma, DCO37
resta, multiplicacion y divisién
79. Le cuesta aprenderse la tabla de multiplicse gquivoca con frecuencia DCO38
80. Comete errores en la “llevadas” DCO39
Apartado 8. DRPVA. Dificultades en problemas verbaids aritméticos
81. Tiene dificultades al resolver problemas dosd®d esta implicada una
> LB DRPVA4
operacion de suma, resta, multiplicacion o divisién
82. Tiene dificultades al resolver problemas doseleombinan dos operaciones DRPVA41

de suma, resta, multiplicacién o divisién( p.e. aynresta a la vez ,etc)
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