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Presentaciones

Para lograr una Galicia mas justa, solidaria e igualitaria es preciso conocer las necesidades
de las personas con discapacidad, darle respuesta con nuestros actos diarios y difundir
este conocimiento a toda la sociedad. Su derecho a vivir una vida plena, sin barreras y
con acceso a la igualdad de oportunidades, nos obliga a escuchar y aprender de los que
mas saben: los profesionales de las entidades sociales.

La Xunta trabaja de la mano del tejido asociativo para resolver todas las inquietudes de
las personas con discapacidad y de sus familias. La Fundacién Ingada es uno de estos
aliados fundamentales porque nos permite darle mejores herramientas, servicios y
soluciones a las personas con déficit de atencion y hiperactividad (TDAH). Esta guia es
un ejemplo de esta importante labor al facilitar que los profesionales de los centros de
proteccion conozcan mejor los nifos y adolescentes con TDAH y les ayuden a superar
todos los obstaculos que puedan encontrar en su dia a dia.

Sabemos que involucrando a toda la sociedad lograremos que las personas con
discapacidad puedan vivir en igualdad. El Gobierno gallego busca estar con ellos en
cada paso: desde la infancia a través de la atencién temprana o de centros educativos
mas inclusivos; en la vida adulta, con facilidades para el acceso al empleo y servicios
adaptados; y en la vejez, con mas plazas de atencién diurna y residencial para aquellas
personas que precisen de cuidados profesionales.

Seguiremos avanzando en este camino cara esa Galicia mas inclusiva. Queda mucho
por hacer, pero estoy segura de que, desde la colaboraciéon, la participacion y el
entendimiento mutuo, podremos llegar a donde nos propongamos.

Fabiola Garcia Martinez

Conselleira de Politica Social y Juventud
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Presentaciones

En INGADA siempre prestamos una atencidn especial a la problematica de los menores
con problemas y el mundo del derecho. Nos preocupa la integracién de los mismos,
el limar las diferencias que existen entre medidas judiciales que se pueden aplicar a
quienes cometen infracciones y su tratamiento psicoldgico y médico para que no sean
contraproducentes en términos de salud y de justicia y buscar un permanente didlogo
entre la atencion médica y la situacién judicial.

Esen aras a este didlogo por lo que surge esta guia en la que se exponen las caracteristicas
del TDAH para que se entienda el porqué de la dificultad de algunos menores en
controlar sus emociones y sus acciones y como se puede hacer para tratar de forma
multidisciplinaria este problema.

Por otra parte, se contemplan los aspectos judiciales, desde la reforma juvenil, y se
explican los tipos y problematica del acogimiento residencial.

Cémo afrontar la situacion desde el punto de vista de los centros y desde el punto de
vista de las familias, es el objetivo principal de la guia, que trata de dar unas pautas de
utilidad para que su estancia en el centro permita una evolucién favorable y no sea
contraproducente y explica la necesidad de un trabajo profesional en red que tiene que
ir mas alld de su estancia en el mismo, que consiga que éste no sea un estigma y que
permita su integracion plena en la familia y en la sociedad.

Esta guia, que era muy necesaria, como lo es también el sello de estas guias de INGADA,
es muy clara e instructiva y esperamos que sea de utilidad para todos, personal de
centros, estamentos judiciales, terapeutas y familias, pues todos tenemos en ultima
instancia el mismo objetivo: que las personas distintas a las que el ambiente social o
educativo perjudica, puedan desarrollar todas sus capacidades y ser felices.

Profesor Angel Carracedo Alvarez

Presidente de la Fundacion INGADA
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

Cuando se habla de menores que se encuentran en una situacion dificil, tanto a nivel
personal como familiar, 0 que se encuentran con problemas con la ley, la idea que
automaticamente surge es la de menores inadaptados, bien por sus condiciones
familiares o por sus condiciones sociales.

Dentro de esta idea hay conceptos que estan estrechamente ligados a los mismos, que
formaran parte del vocabulario de los profesionales y de los no profesionales, tales como
“normalidad”, “adaptacién’, etc. Estos términos son utilizados por las personas, y a veces
por las ciencias humanas, de una manera excluyente y en ocasiones derivaran en ser

calificados o etiquetados como “delincuentes’, “infractores’, “inadaptados”, etc...; cuando
sélo, en principio, son individuos que manifiestan un comportamiento divergente.

Pero este es un punto de partida erréneo, o cuanto menos no real, ya que cuando se
toma contacto con la realidad de estos menores “inadaptados’, se percibe que su
salida de la norma (entendiendo aquello que va a marcar el desarrollo de las
personas dentro de la sociedad), no esta en sus propias caracteristicas

como individuo, sino en la relaciéon distorsionada o inexistente

En numerosas con la sociedad, quedando al margen de la misma, es decir, la

ocasiones nos vamos a
encontrar que la diferencia
entre un comportamiento que
sea considerado como normal
o adaptado, y uno anormal o
inadaptado, depende no del
comportamiento en si, sino
de una serie de cuestiones
que modificaran dicho
comportamiento.

relacion de comunicacién y de interrelacion con la sociedad, el
feedback que esta le debe de producir y transmitir al menor,
esta rota o, incluso, no existe.

Por ello, en numerosas ocasiones nos vamos a encontrar que

la diferencia entre un comportamiento que sea considerado

como normal o adaptado, y uno anormal o inadaptado,

depende no del comportamiento en si, sino de una serie de
cuestiones que modificardn dicho comportamiento.
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Para ello debemos de tener en cuenta los siguientes aspectos:

® \Ver en qué contexto social se desarrolla ese comportamiento, ya que va a marcar unas
diferencias importantes en el devenir del menor.

® Las consecuencias por el incumplimiento o por estar fuera de los parametros
normales establecidos.

® El tener en cuenta a quién o a qué afecta el comportamiento, ya que ello implicara
una respuesta ante las mismas, y como se planteaba en el apartado anterior, las
consecuencias de las mismas.

® Lapersona que sea la encargada de evaluar o valorar el comportamiento, tanto por
su situacion social, como por su desarrollo personal.

® Las medidas que estén previstas para ese comportamiento, como se aplican y cudles
son sus resultados o consecuencias.

® El marco de referencia, tanto social, personal, familiar y de desarrollo que se cree el
mismo sujeto.

Desde el area juridica o legal, no se lleva a cabo un analisis de la conducta como el que
se realiza desde el area social, sino que se examina sélo su posible peligrosidad para
la sociedad y si se enmarca, o no, dentro de la legalidad. Es decir, se hablara de legal o
ilegal, no se va a entrar en discusiones de porqué se ha llegado a esa situacion.

Las normas juridico-penales comparten desde luego las caracteristicas de cualquier norma
juridica: generalidad, abstraccion y permanencia. Sus elementos son: tipo y punibilidad. El
tipo esla figura elaborada por el legislador, descriptiva de una clase de eventos antisociales,
con un contenido necesario y suficiente para garantizar uno o mas bienes juridicos. La
punibilidad es una combinacién de privacién o restriccion de bienes del autor del delito,
formulada por el legislador para la prevencion general y determinada cualitativamente por
la clase de bien tutelado y cuantitativamente por la magnitud del bien y del ataque a éste.

Por tanto, el objetivo de la ley es la defensa de una determinada sociedad, pero de la
consideraciéon de qué se debe entender como sociedad va a depender el enfoque de la

14
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ley y su incidencia sobre el individuo. En funcién de esto ultimo expuesto, se debe hacer
una reflexion de la idea que se tiene o se considera al término sociedad.

Partimos de una dualidad sobre el concepto sociedad, ya que se puede entender como
una comunidad social o como un conjunto de estructuras jerarquicas.

Asi que si por sociedad entendemos la comunidad social, entendida como las relaciones
entre sus miembros, la ley, la norma juridica, tendrd como objetivo la proteccién de los
ciudadanos, tanto de los que se adaptan completamente a las normas, a las reglas, como
los que manifiestan un comportamiento desviado de esas normas concretas; ya que su
actuacion deberd estar en funcién de la prevencion del comportamiento antisocial y
no de la represion de los individuos que manifiestan tal comportamiento. Es decir, su
funcion sera fundamentalmente la proteccién del individuo, con el fin de que pueda
desarrollarse con plenitud fisica, psiquica y social. Buscando proteger en ese desarrollo a
los mas vulnerables y vigilando a los mas invulnerables.

Pero si se considera, en esta dualidad de término, la sociedad como un conjunto de
estructuras jerarquizadas, teniendo en cuenta que el individuo, en este caso el menor,
forma parte y tiene una funcién en esa estructura, entonces la ley tendra como objetivo
prioritario la defensa de las instituciones sociales, donde se debe de establecer una
proteccion de la misma, con el fin de mantener el equilibrio de poder, estableciendo
unos intereses en funcién de la supremacia o grupo de poder frente a los otros.

Por ello, y a modo de cierre de esta introduccion, vemos que el enfoque psicoldgico y
el enfoque juridico no pueden vivir el uno sin el otro; estan obligados a entenderse y
complementarse, ya que por un lado se necesita que se cumplan
las normas propuestas y establecidas en una sociedad, pero

por otro es necesario darle a los menores en situacion

El enfoque
desfavorecida todas las herramientas necesarias, a psicolégico y el
nivel educativo, social, de relacién, psicolégico,... enfoque juridico no
para poder desarrollarse y mantenerse dentro de la pueden vivir el uno sin el otro;
sociedad, con el fin de hacer a la misma mas fuerte y estan obligados a entenderse
teniendo en cuenta la existencia de diferencias entre y complementarse, ya que
los individuos y los grupos, por ende respetando por un lado se necesita que

se cumplan las normas
propuestas y establecidas
en una sociedad.

dichas diferencias y haciéndolos mejorar como
miembros de la misma.
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Una vez hemos planteado los posibles enfoques que marca la sociedad para el
asentamiento en la misma, se comprueba que existen menores con problemas, bien
generados por ellos mismos bien generados por su entorno. De esos problemas cuando
son generados por ellos mismos y tienen unas consecuencias legales, hablaremos de
menores infractores, que deberan acudir a un centro de reforma a cumplir su medida.

Cuando el problema se encuentre en el entorno, bien porque cree problemas el menor
con su entorno o, al revés, cuando el entorno cree problemas al menor, pasaremos
a tener menores que seran seguidos por la Comision de Tutela del menor, pudiendo
formar parte del sistema de centro de proteccién o cualquiera de las medidas que se
planteen, como se vera seguidamente.

En este primer capitulo recorreremos de manera breve la evolucion del acogimiento
residencial infantil en Espafna, asi como de la reforma juvenil. Tras ello, reflejaremos
la situacién actual de estas medidas, definiendo cuales son los tipos de centros que
podemos encontrar en la actualidad, asi como una fotografia ilustrativa de sus cifras y el
perfil de nifios, nifas y jévenes a los que se dirige este tipo de intervenciones.

En los capitulos siguientes nos centraremos en conocer el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) y las peculiaridades de la convivencia con nifios,
nifas y adolescentes con el mismo. Ofreceremos pautas y estrategias para manejar
dificultades frecuentes que pueden darse en el centro. Asi mismo, haremos hincapié
en la importancia de la coordinacidon con otros profesionales asi como con la familia
durante la intervencion. Por ultimo, reflexionaremos sobre la perspectiva y las opciones
de futuro de estos menores.

1.1 Acogimiento residencial

Las medidas de proteccion infantil han ido evolucionado tanto en estructura como en
las leyes que las regulan a lo largo de los afos. En el plano legal, comienza a hablarse
de proteccién infantil y sus diferentes medidas en la Constitucion espainola aprobada
en el afno 1978, donde se ratifican los derechos de la infancia reflejados en acuerdos
internacionales. El siguiente hito tuvo lugar con la redaccién de la Ley 21/1987. Este
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documento supuso un gran cambio en cuanto a la consideracion de desproteccion,
incluyendo el concepto o categoria de desamparo, definiéndolo como aquella situacién
que “se produce (...) a causa del incumplimiento o del imposible o inadecuado ejercicio de
los deberes de proteccion establecidos por las leyes para la guarda de los menores, cuando
éstos queden privados de la necesaria asistencia moral o material”. Fue en 1996 cuando
se enuncié la Ley organica 1/1996 mediante la cual se trataron de abordar lagunas que
se generaron tras la implantacion de los novedosos cambios que habia propuesto la
Ley 21/1987, asi como la inclusiéon de los pilares basicos de la Convencién de Derechos
del Nifio (1989) en la nueva ley. Finalmente, siguiendo las vias de especializacion de las
medidas de proteccion, el ultimo avance legislativo es la Ley 26/2015, de modificacién
del sistema de proteccién a la infancia y a la adolescencia. En este texto se refuerza la
necesidad de que debe primar la medida de acogimiento familiar sobre la residencial,
sobre todo en casos de menores de 6 afios. Asimismo, para menores de 3 afos no se
valorard como posibilidad el acogimiento residencial, a menos que esté justificado por
motivos de causa mayor y, en esa situacién, la duraciéon no podra ser superior a tres
meses. Se hace hincapié en los derechos de la infancia, resaltando la importancia de que
sean poseedores de lainformacién relativa a su caso respecto a diferentes areas (conocer
su realidad familiar, hechos trascendentes del proceso, acceso a su expediente tras la
mayoria de edad, etc.), asi como ser parte activa, siendo oida y escuchada su opinién, enla
tomade decisiones en funcién de suedady madurez. Otro hito importante que establecié
esta ley fue poner de manifiesto la necesidad de crear programas de preparacién para la
vida independiente por parte de las entidades publicas, dirigidos a jévenes a partir de los
16 afnos y hasta la mayoria de edad. Ademads, la ley establece que, una vez cumplidos los
18 anos, estos jovenes deben sequir disfrutando de un seguimiento por parte de estos
programas, alojamiento, inserciéon sociolaboral, apoyo psicolégico y ayudas econémicas
de diversa indole. Se regulan también cuestiones basicas relacionadas con los centros
de proteccién especificos para jévenes con problemas emocionales y/o conductuales,
detallando motivos y vias de ingreso, asi como medidas de seguridad bésicas a implantar
en los mismos.

Todos estos avances en el plano legal, junto con la necesidad intrinseca de facilitar una
atencion y cuidados adecuados a nifos y nifas, hicieron necesario profesionalizar las
labores y responsabilidades de las figuras de intervencion socioeducativa. Por ello, por
un lado, se ha definido como obligatorio poseer la formacion especifica en Educacion
Social (Il Convenio colectivo estatal de reforma juvenil y protecciéon de menores, 2018).



EITDAH en los centros de menores. Guia de buenas practicas
0 0000000000000 0CEOEOCEOGONOGEOGNONOGONONOIENONOEONONONONONOSONONONOEOEONONOEOOTOTOONL

Mientras que, por otro lado, la especializacion de los recursos ha ido transitando desde
un modelo inicial basado en la Beneficencia, hasta una red de recursos diversificados
y especializados para abordar las nuevas necesidades emergentes. Vamos entonces a
hacer un breve recorrido para conocer los tipos de recursos de proteccién y de reforma
que existen en la actualidad en Espafa.

1.1.1 Tipos de centros de acogimiento residencial

Los tipos de recursos especializados que podemos encontrar en la red de acogimiento
residencial en Espaia son:

18

Hogares de acogida de nifios y niilas de cero a seis afios. Es poco frecuente
encontrar hogares que presten atencion a bebés y nifos pequefnos de forma
especifica, pero las necesidades que surgen cuando no es posible realizar
acogimientos de tipo familiar hacen necesario disponer de este tipo de recursos.
Uno de los principales motivos es la escasa disponibilidad de familias voluntarias o
acogedoras en Espafa. En estos hogares se atienden las necesidades mas bdsicas
de la primera infancia en cuanto a atenciéon y cuidado. Tras la reforma de la ley en
el ano 2015, este tipo de centro ya no tiene cabida dentro de la red de hogares de
proteccion infantil, debiendo ser derivados estos casos a medidas de acogimiento
familiar.

Hogares de primera acogida y emergencia. Se trata de hogares de recepcién de
casos de urgencia cuando se requiere la separacion de la familia y/o la ubicacién en
lugar protegido de convivencia. Generalmente la estancia de nifios y nifias en estos
centros es de unas semanas o muy pocos meses, después de los cuales se adopta
la medida de intervencién y proteccién que se valore como mas adecuada y/o
viable, ya sea una derivacién a un recurso de la red que se ajuste a sus necesidades
0 a un acogimiento familiar. En algunas comunidades auténomas se estd dando la
tendencia de prescindir de este tipo de centros, evitando asi un paso intermedio
previo a la medida de acogimiento definitivo y una ruptura mas dentro del proceso
de proteccion.
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® Hogares de convivencia familiar o de tipo funcional. Se trata de los diferentes
tipos de hogares que prestan una atencién basada en la convivencia de nifios y
ninas de diversas edades, tratando fundamentalmente de crear un entorno familiar
y protector de convivencia durante el tiempo que precisen estar en acogimiento
residencial. Estos hogares deberian acoger grupos de hermanos de edades variadas
con finalidad de reunificacién o acogimiento, es decir, como medida temporal
intermedia.

® Residencias de preparacion para la transicion a la vida adulta de adolescentes.
Se trata de hogares donde un grupo pequeno de adolescentes, de entre 16y 21 afios,
se preparan para hacer la transicién hacia su vida independiente. Los adolescentes
viven en el hogar, habitualmente en un piso en la comunidad, asumiendo las
responsabilidades de organizacion doméstica y de la convivencia con un minimo
apoyo educativo.

® Centros terapéuticos para adolescentes con severos problemas emocionales
y/o conductuales. Han sido disefiados como respuesta al incremento de casos
de adolescentes que ademas de estar en situacion de desproteccion presentan
importantes problemas de convivencia, especialmente cuando representan un grave
riesgo para si mismos o para las personas que les rodean. Se trata habitualmente
de hogares situados en entornos medioambientales mds abiertos, viviendas
unifamiliares, algunas con granjas, talleres u otro tipo de recursos para actividades
diversas, donde convive un reducido nimero de adolescentes con una dotacién de
educadores y de apoyo psicoterapéutico muy superior al resto.

® Hogares para nifos, nifas y adolescentes migrantes no acompanados
(NNAMNA). Son recursos para atender a menores que proceden de otros paises,
la mayoria del norte de Africa, y se encuentran en territorio espafol sin familia. Su
sola presencia en nuestro pais sin la compafia de un adulto responsable les hace
recibir la condicién de menores en desamparo, asumiendo asi su tutela la entidad
publica del territorio correspondiente. Su creciente llegada a Espafa ha supuesto
la necesidad de generar respuestas especificas, creando recursos especificos, en
algunos casos con personal que conoce el idioma y los patrones culturales de estos
jovenes.
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1.2 Reforma juvenil

Vamos ahora a hablar de qué es el régimen de reforma juvenil y el perfil de jévenes al
que se dirige este servicio, asi como las diferentes medidas que lo componen.

{Qué significa que un menor es infractor?

Se considera como tal a aquellas personas mayores de 14 y menores de 18 afos que
realizan hechos tipificados como delitos o faltas en el Cédigo Penal o las leyes penales
especiales, o siendo esa la edad en que han realizado dichos delitos, pero se les juzga
posteriormente. Por lo tanto, un centro de reforma es una instituciéon publica o privada
queacoge ajovenesdeentre 14y 18 afios, 0 mayores menores de 23, siempre que el delito
se haya cometido siendo menor de edad, con delitos graves. Es el lugar especializado que
tiene por objeto cumplir y ejecutar las resoluciones dictadas por el 6rgano jurisdiccional,
relativas a la privacién o restriccion de la libertad de los adolescentes responsables de la
comision de un hecho sefalado como delito.

Visto asi, se puede pensar que es “una carcel para menores” (de hecho cuando se habla
coloquialmente de los centros de reforma, la mayoria de las personas hacen referencia
a los “reformatorios’, como centros donde se incluia a personas conflictivas con la idea
de reformarlas o cambiarlas). En él deben de pasar el tiempo impuesto por la medida
para pagar con la justicia. Pero va mucho mas alld, porque se desarrolla el trabajo en una
intervencidn de caracter educativo y reparador. Es educativo porque se establece como
una de las finalidades la resocializacion y la reinsercién del menor infractor y, por otro
lado, es reparador, ya que el o la joven debe asumir responsablemente las consecuencias
de sus actuaciones.

1.2.1 Tipos de medidas aplicables en reforma juvenil

A la hora de cumplir una medida en el centro nos encontramos con varias posibilidades
en funcién de lo que dictamine el juez. Por ello, las medidas que pueden imponer los
jueces de menores, ordenadas segun la restriccion de derechos que suponen, son las
siguientes:
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Internamiento enrégimen cerrado. Las personas sometidas a esta medida residiran
en el centro y desarrollardn en el mismo las actividades formativas, educativas,
laborales y de ocio.

Internamiento en régimen semiabierto. Los menores a los que se le ha impuesto
esta medida van a residir en el centro, pero podran realizar fuera del mismo alguna
o algunas de las actividades formativas, educativas, laborales y de ocio establecidas
en el programa individualizado de ejecucién de la medida. No obstante, este
desarrollo de las actividades fuera del centro estard supeditado a la evolucion de
la persona y al cumplimiento de los objetivos previstos en las mismas. Ademas,
en caso de no cumplir lo establecido, el juez de menores puede suspenderlas por
tiempo determinado, acordando que todas las actividades se lleven a cabo dentro
del centro.

Internamiento en régimen abierto. Los menores sometidos a esta medida llevaran
a cabo todas las actividades del proyecto educativo en los servicios normalizados del
entorno, residiendo en el centro como domicilio habitual, con sujecion al programa
y régimen interno del mismo.

Internamiento terapéutico en régimen cerrado, semiabierto o abierto. La
caracteristica de estos centros es que se realizard un trabajo o atencién mads
especializado, realizando una intervencién multidisciplinar especifica dirigida a
jovenes que padezcan graves trastornos psicolégicos, emocionalesy/o conductuales.
Esta medida podra aplicarse sola o como complemento de otra medida prevista en
este articulo. Cuando el interesado rechace un tratamiento de deshabituacion, el
juez habra de aplicarle otra medida adecuada a sus circunstancias.

Tratamiento ambulatorio. Los menores a los que se les ha impuesto esta medida
tendrdn que asistir al centro designado con la periodicidad requerida por los
facultativos que los atiendany seguir las pautas fijadas para el adecuado tratamiento de
la anomalia o alteracion psiquica, adiccion al consumo de bebidas alcohdlicas, drogas
toxicas o sustancias psicotropicas, o alteraciones en la percepcién que padezcan.

Asistencia a un centro de dia. Los menores a los que se le ha impuesto esta medida
residirdn en su domicilio habitual y acudirdn a un centro, plenamente integrado en la
comunidad, a realizar actividades de apoyo, educativas, formativas, laborales o de ocio.
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Permanencia de fin de semana. Los menores a los que se le ha impuesto esta
medida permaneceran en su domicilio o en un centro hasta un maximo de treinta y
seis horas entre la tarde o noche del viernes y la noche del domingo, a excepcioén, en
su caso, del tiempo que deban dedicar a las tareas socioeducativas asignadas por el
juez que deban llevarse a cabo fuera del lugar de permanencia.

Libertad vigilada. En esta medida se ha de hacer un seguimiento de la actividad
de la persona sometida a la misma y de su asistencia a la escuela, al centro de
formacion profesional o al lugar de trabajo, segun los casos, procurando ayudar a
aquélla a superar los factores que determinaron la infraccion cometida. Asimismo,
esta medida obliga, en su caso, a seguir las pautas socioeducativas que sefale la
entidad publica o el profesional encargado de su seguimiento, de acuerdo con el
programa de intervencion elaborado al efecto y aprobado por el juez de menores.
La persona sometida a la medida también queda obligada a mantener con dicho
profesional las entrevistas establecidas en el programa y a cumplir, en su caso, las
reglas de conducta impuestas por el juez, que podran ser alguna o algunas de las
siguientes:

1. Obligacién de asistir con regularidad al centro docente correspondiente, si el
menor estd en edad de escolarizacion obligatoria, y acreditar ante el juez dicha
asistencia regular o justificar en su caso las ausencias, cuantas veces fuere reque-
rido para ello.

2. Obligacion de someterse a programas de tipo formativo, cultural, educativo,
profesional, laboral, de educaciéon sexual, de educacion vial u otros similares.

Prohibicién de acudir a determinados lugares, establecimientos o espectaculos.
Prohibicién de ausentarse del lugar de residencia sin autorizacion judicial previa.

Obligacion de residir en un lugar determinado.

S

Obligacion de comparecer personalmente ante el juzgado de menores o profe-
sional que se designe, para informar de las actividades realizadas y justificarlas.
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7. Cualesquiera otras obligaciones que el juez, de oficio o a instancia del Ministerio
Fiscal, estime convenientes para la reinsercién social del sentenciado, siempre
que no atenten contra su dignidad como persona. Si alguna de estas obliga-
ciones implicase la imposibilidad del menor de continuar conviviendo con sus
padres, tutores o guardadores, el Ministerio Fiscal deberd remitir testimonio de
los particulares a la entidad publica de proteccién del menor, y dicha entidad
debera promover las medidas de proteccion adecuadas a las circunstancias de
aquél, conforme a lo dispuesto.

La prohibicion de aproximarse o comunicarse con la victima o con aquellos de
sus familiares u otras personas que determine el juez.

Convivencia con otra persona, familia o grupo educativo. Los y las menores a los
que se le ha impuesto esta medida deben convivir, durante el periodo de tiempo
establecido por el juez, con otra persona, con una familia distinta a la suya o con
un grupo educativo, adecuadamente seleccionados para avanzar en su proceso de
socializacion.

Prestaciones en beneficio de la comunidad. Los menores a los que se le ha
impuesto esta medida, que no podrd llevarse a cabo sin su consentimiento, han
de realizar las actividades no retribuidas que se le indiquen, de interés social o en
beneficio de personas en situacion de precariedad.

Realizacion de tareas socioeducativas. Los menores a los que se le ha impuesto
esta medida han de realizar, sin internamiento ni libertad vigilada, actividades
especificas de contenido educativo encaminadas a facilitarles el desarrollo de su
competencia social.

Amonestacion. Esta medida consiste en la reprensién de la persona llevada a cabo
por el juez de menores y dirigida a hacerle comprender la gravedad de los hechos
cometidos y las consecuencias que los mismos han tenido o podrian haber tenido,
instandole a no volver a cometer tales hechos en el futuro.
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® Privacion del permiso de conducir ciclomotores y vehiculos a motor, o del
derecho a obtenerlo, o de las licencias administrativas para caza o para uso de
cualquier tipo de armas. Esta medida podra imponerse como accesoria cuando el
delito o falta se hubiere cometido utilizando un ciclomotor o un vehiculo a motor, o
un arma, respectivamente.

® |Inhabilitacion absoluta. La medida de inhabilitacion absoluta produce la
privacién definitiva de todos los honores, empleos y cargos publicos sobre el que
recayere, aunque sean electivos; asi como la incapacidad para obtener los mismos
o cualesquiera otros honores, cargos o empleos publicos, y la de ser elegido para
cargo publico, durante el tiempo de la medida.

La medida que va a tener que cumplir el menor constard de dos periodos bien
diferenciados y complementarios entre si.

El primero se llevard a cabo en el centro correspondiente, teniendo en cuenta que
se cumplird en aquel centro que esté mas cerca del domicilio del menor, para poder
mantener una interaccion en los periodos en que vaya a casa, asi como cercania para
las familias en las visitas, conforme a la descripcion efectuada en las medidas expuestas
anteriormente.

El sequndo se llevard a cabo en régimen de libertad vigilada, en la modalidad elegida
por el juez. La duracién total no excederd del tiempo que se expresa en los articulos
correspondientes a la ley. El equipo técnico debera informar respecto del contenido de
ambos periodos y el juez expresara la duraciéon de cada uno en la sentencia.

Una vez enmarcada la estructura organizativa y reflejada la red profesional de servicios
mediante la que se articula en acogimiento residencial infantil y la reforma juvenil en
Espafa, vamos a hablar de datos estadisticos de dichos recursos.
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1.3 Acogimiento residencial y reforma juvenil en
Espaia. Cifras generales y TDAH

En este apartado, de manera muy breve y resumida, vamos a conocer cual es la situacion
actual de estas medidas a nivel de cifras (nimero de centros, poblacién, perfilmas comun),
asi como la probabilidad de datos estadisticos de nifios, nifias y jévenes con TDAH que
puedan encontrarse residiendo en centros de proteccién infantil o cumpliendo medidas
de reforma.

1.3.1 Acogimiento residencial

Eldltimoboletin de datos estadisticos de medidas de protecciénalainfancia (Observatorio
de laInfancia, 2021) informa de que en el aio 2020 se encontraban residiendo en centros
de proteccion 16.991 menores de 0 a 17 anos (tabla 1).

Tabla 1. Menores de edad en acogimiento residencial por grupos de edad y sexo a 31
de diciembre de 2020. Fuente: Observatorio de la Infancia (2021). Elaboracion propia.

Femenino Masculino

4-6 640 7,8 269 3,3 371 4,5
7-10 1.911 23,2 777 9,4 1.134 13,8
11-14 4.323 52,5 1.763 21,4 2.560 31,1
15-17 9.580 116,3 2.630 31,9 6.950 84,4
206,2 68,8 137,5

Tasa 1/100.000 personas menores de 18 afios.
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La red de hogares de acogimiento residencial cuenta con 1.219 centros de menores,
919 gestionados por entidades colaboradoras y 196 de titularidad publica en Espafia. De
este total, 1.115 son centros ordinarios mientras que los 104 restantes son centros para
menores con problemas de conducta, los denominados especializados, para jovenes
con graves problemas emocionales y/o conductuales. Asimismo, se aprecia una leve
reduccion del nimero de plazas en centros de proteccion de menores de edad, tanto
ordinarios como para menores de edad con problemas de conducta, pasando de 18.145
en 2019 a 16.755 en 2020, un 7,6% menos, tal y como refleja la tabla 2.

Tabla 2. Niumero de plazas de los centros de proteccién de menores de edad. Fuente:
Observatorio de la Infancia (2021). Elaboracion propia.

Centros ordinarios 1.115 15.784

Centros para menores de edad 104 2 82 971
con problemas de conducta

Por otro lado, llama la atencién el aumento de centros para menores de edad con
problemas emocionales y/o conductuales, tanto en cifras totales (de 82 en 2019 a 104
en 2020, un incremento del 21,15%), como en términos proporcionales (del 7% del total
al 9%, ver figura 1). Asimismo, cabe sefalar un repunte en el porcentaje de centros para
menores de edad gestionados por entidades colaboradoras frente a los de titularidad
publica: pasan de gestionar el 80% a gestionar el 82%.

Centros para menores
de edad con problemas
e conducta; 9 %

Figura 1. NUmero de centros de proteccién por
tipo de centro en el afio 2020.

Centros ordinarios; 91%
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1.3.2 Reforma juvenil

En el ano 2020 el numero de medidas ejecutadas han disminuido significativamente
con respecto al 2019 (en este ultimo habian sido superiores al afio 2018). En términos
absolutos, respecto al afno 2019, las medidas ejecutadas han disminuido en 3.673
expedientes, lo que supone una disminucién del 11% (Observatorio Infancia, 2021b).
La medida de libertad vigilada sigue siendo la mas utilizada por los juzgados de
menores (tabla 3), constituyendo el 50% de las medidas ejecutadas, mientras que la
menos aplicada es la relacionada con las prestaciones en beneficio de la comunidad,
constituyendo un 9% del total.

Tabla 3. Medidas de reforma ejecutadas en Espafia en el afio 2020. Fuente: Observatorio
de la Infancia (2021b). Elaboracion propia.

[

Total de internamientos 3.764 109,7
Libertad vigilada 14.976 436,5
Prestaciones en beneficio de la comunidad 2.577 75,1
Realizacion de tareas socioeducativas 3.881 113,1
Resto de medidas 4.629 134,9
869,4

Tasa 1/100.000 personas de entre 14y 21 afos.
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En cuanto al sexo, podemos ver cdmo mas del 80% de jovenes que se encontraron
cumpliendo medidas de reforma en el afio 2020 fueron varones (tabla 4). En cuanto a
las medidas mas comunes, tantos chicos como chicas coinciden en el cumplimiento
de libertad vigilada y la realizacién de tareas socioeducativas, seguido de prestaciones
en beneficio de la comunidad en el caso de las chicas e internamiento en régimen
semiabierto en el caso de los chicos.

Tabla 4. Desglose por tipo de medida y sexo de las medidas ejecutadas en régimen de
reforma en el aflo 2020. Fuente: Observatorio de la Infancia (2021b). Elaboracion propia.

Internamiento en régimen cerrado 576 16,8 27 0,8 549 16

Internamiento en régimen 2974 86,7 330 9,6 2644 771

semiabierto
Internamiento en régimen abierto 214 6,2 26 0,8 188 5,5
Internamiento terapéutico cerrado 80 2,3 7 0,2 73 2,1

Internamiento terapéutico 829 24,2 146 43 683 19,9

semiabierto

Internamiento terapéutico abierto 52 1,5 7 0,2 45 1,3
Tratamiento ambulatorio 1.449 42,2 365 10,6 1.084 31,6
Asistencia a centro de dia 211 6,2 29 0,8 182 53
Permanencia de fin de semana 297 8,7 36 1 261 7,6
Libertad vigilada 14976 436,5 2684 782 12292 3583

Prohibicion de aproximarse o

h S 716 20,9 121 3,5 595 17,3
comunicarse con la victima

Convivencia con otra persona, familia

: 806 23,5 271 7,9 535 15,6
o grupo educativo
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Sexo
Total

2577 75,1 497 14,5 2.080 60,6

Femenino Masculino

Prestaciones en beneficio de la

comunidad

Realizacién de tareas socioeducativas ~ 3.881  113,1 891 26 2.990 87,2
Amonestacion 173 5 38 1,1 135 3,9

Privacion del permiso de conducir 16 0,5 0 0 16 0,5

Inhabilitacion absoluta 0 0 0 0 0 0

869,4 159,6 709,8

Tasa 1/100.000 personas de entre 14y 21 afos.

En cuanto a los grupos de edad no disponemos de informacién tan detallada como en
cuanto al sexo, pero si que podemos disponer de una panoramica general que nos ayuda
a definir el perfil predominante de jévenes que pasan por este tipo de medidas (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion por grupos de edad de jévenes cumpliendo medidas de reforma
juvenil. Fuente: Observatorio de la Infancia (2021b). Elaboracion propia.

Total
14-15 3.552 103,5 886 25,8 2.666 77,7
16-17 13.173 384 2.628 76,6 10.545 307,4
18+ 13.102 381,9 1.961 57,2 11.141 324,7
869,4 159,6 709,8

Tasa 1/100.000 personas de entre 14y 21 afios.
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El nimero de centros de atencidn a menores de edad en conflicto con la ley en Espaia
en 2020 fue de 86 (tabla 6), 3 menos que en 2019, siendo el 44% de gestidn publica. En
cuanto al numero de plazas, ha disminuido en 21 en relacién con el afio anterior.

Tabla 6. Recursos disponibles. NUmero de centros de atenciéon a menores de edad en
conflicto con la ley. Fuente: Observatorio de la Infancia (2021b). Elaboracién propia.

Propios 38
Entidades colaboradoras 48
Numero total de plazas 2.855

1.3.3 Perfil actual de jovenes que se encuentran en acogimiento residencial
o cumpliendo medidas de reforma juvenil y probabilidad de encontrarnos
con menores con TDAH

A la vista de los datos recogidos en el apartado anterior, podemos concluir que el perfil
predominante de la poblacién acogida en centros de proteccion en Espafia es el de
adolescentes deentre 15y 17 afos, mayoritariamente varones, de los cuales alrededor del
12,75% cuentan con un diagnéstico de graves trastornos emocionales y/o conductuales,
mientras que los datos en poblacién general recogidos en la ultima Encuesta Nacional
de Salud (ENSE) (2017) para el tramo de edad de 15 a 24 afos apunta un porcentaje del
7,92%.

En cuanto a la prevalencia del TDAH (tema que abordaremos en mayor profundidad en
el capitulo 2) se cifra en torno al 5% de la poblacion infantil y los varones tienen una
proporcion de 4:1 frente a las nifas (Del Valle et al.,, 2011). Siguiendo esta pauta y en
base a los datos recogidos estariamos hablando de que de los 16.991 nifos y nifas que
se encontraban en acogida a fecha 31 de diciembre de 2020 -ultimos datos publicados-
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alrededor de 850 de estos nifios, nifias y jévenes presentaran un diagnéstico de TDAH,

siendo 638 de ellos varones. Sihablamos del drea de reforma juvenil, ala vista de los datos

reflejados en el apartado anterior, vemos que el perfil predominante es de adolescentes

de entre 16 y 17 afos varones. En cuanto a cifras de TDAH, si

seguimos el promedio del 5% que indica la literatura,

supondriamos que alrededor de 1.491 de los y las

jovenes que cumplen algun tipo de medida de

reforma presentaran un diagndstico de TDAH,

siendo 1.118 de ellos varones. El perfil predominante de la

poblacion acogida en centros
de proteccion en Espaia es

el de adolescentes de entre 15

y 17 aihos, mayoritariamente

varones, de los cuales alrededor
del 12,75% cuentan con un

diagnéstico de graves trastornos

emocionales y/o conductuales.

En cuanto a la prevalencia
del TDAH se cifra en torno
al 5% . Siguiendo esta pauta

Area "N y en base a los datos recogidos
de reforma s estariamos hablando de que de los
juvenil, alrededor 16.991 nifios y niias que se encontraban
de 1.491 delosy las en acogida a fecha 31 de diciembre
jovenes que cumplen de 2020 -ultimos datos publicados-
algun tipo de medida de alrededor de 850 de estos niios,
reforma presentaran un nifas y jovenes presentaran un
diagndstico de TDAH, diagnéstico de TDAH, siendo
siendo 1.118 de 638 de ellos varones.

ellos varones.
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CAPITULO 2

ENTENDIENDO EL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION CON/SIN
HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Como hemos sefalado en el Capitulo 1, es muy probable que los y las profesionales que
trabajais en centros de menores (ya sea de proteccion o reforma) os encontréis durante
vuestra labor con chicos y chicas con TDAH con cierta asiduidad. Por lo que resulta
imprescindible que podais disponer de referencias y pautas de actuacidn con este tipo
de poblacién durante la convivencia en el centro.

En el presente capitulo encontraréis informacion y recursos que os permitirdn conocer
mejor qué se entiende por TDAH, como se manifiesta en el dia a dia y comprender “su

forma de funcionar”. Asi mismo se abordaran otras variables que pueden influir o agravar
el trastorno como es el caso de la presencia de problemas de conducta o una hisjegia
de trauma. /

2.1 ;Qué entendemos por TDAH?

El trastorno por
déficit de atencion e
hlperactlwdad (TDAH) es
| un trastorno neurobiolégico
y del neurodesarrollo, es decir,

} tiene su inicio en la infancia
temprana y puede persistir

en la edad adulta. Se

. tratade un trastorno

Su presentacién clinicaes heterogénea, es decir, varia
de un individuo a otro. Se caracteriza por una serie
de sintomas nucleares definidos (triada del TDAH):
déficit atencional, hiperactividad e impulsividad, que
pueden darse de forma aislada o combinada. Dichos
sintomas no son categoricos (se tienen o no se tienen), |
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sino que son manifestaciones (o rasgos) conductuales que pueden estar presentes en
todos los individuos. Ademas, ocasiona dificultades en la autorregulacién emocional y
conductual, lo que provoca que las personas que lo presentan tengan problemas para
adaptarse a las normas esperadas para su edad.

Figura 2. Triada sintomatica del TDAH. Fuente: Fundacién Ingada. Elaboracion propia.

TRIADA SINTOMATICA DEL TDAH

o ®

HIPERACTIVIDAD

@ Estd en marcha “como si
tuviese un motor”.

INATENCION

® No presta atencion
a los detalles

® Esolvidadizo/a Inquietud motora

Le cuesta permanecer

® Pierde cosas con
sentado/a

frecuencia

© Dificultades para
realizar actividades
tranquilamente

® Parece no escuchar
cuando se le habla

® Le cuestaseguir
instrucciones

® No termina sus tareas

IMPULSIVIDAD

® Habla demasiado, no
piensa antes de hablar.

® Le cuesta respetar el turno.
Interrumpe.

® No piensa antes de actuar.
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===
Asila
4 diferencia entre

4 presentar o no el
trastorno va a estar marcada
por la intensidad de los
sintomas y la repercusion de

éstos en las diferentes areas de
desarrollo y de la vida (a nivel &
\\ académico/laboral, social,
 emocional y relacional)
/ del individuo. _g¢
- .

2

. 4
2.2 Etiologia del TDAH: ;cuales son sus causas?

Actualmente se desconoce con exactitud qué causa el TDAH. Sin embargo, la
investigacion senala la evidencia de una base genética como principal factor etioldgico.
La implicaciéon genética en el trastorno se estima entre el 70-80% (Posner et al., 2020).
No obstante, ciertos factores ambientales pueden ejercer un papel modulador que
justificaria las diferencias en la variabilidad sintomatoldgica (Harold et al., 2013; Ramos-
Quiroga et al., 2007). Esto significa que la causa del trastorno estaria condicionada en un
20% por el ambiente y en un 80% por la carga genética del individuo.

EI TDAH es un trastorno poligénico, es decir, existen diferentes genes implicados en la
transmision del riesgo de tenerel trastorno.Esto es, que una persona presente alguno/sde
los genes implicados (ejemplo: DRD4, DRD5, DAT1, DAT5...) no implica, necesariamente,
que se desarrolle el trastorno, sélo predispone. Sera la conjuncién de los genes de riesgo
junto a los factores ambientales los que incrementaran la probabilidad de manifestarlo.
Los genes implicados en el TDAH codifican receptores y transportadores de Dopamina
(Da) y Noradrenalina (Na). Ademads, en las personas con TDAH, existen alteraciones en
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la neurotransmisién cerebral como consecuencia de una alteraciéon en estos genes,
principalmente en la corteza prefrontal (relacionada con las funciones ejecutivas y el
autocontrol) y los ganglios de la base (nucleo estriado y nicleo accumbens) implicados
en la inhibicién de respuestas automaticas, la recompensa e impulsividad.

Esta poligeneidad, junto a la heterogeneidad genética en personas con el mismo
diagnéstico, implica que puedan darse muchas combinaciones diferentes. Esto explicaria
la variabilidad en la sintomatologia, asi como la alta comorbilidad con otros trastornos.

Por su parte, entre los factores ambientales (externos) relacionados con el TDAH, que
podrian interferir en el proceso de maduraciéon cerebral, se encuentran:

Figura 3. Factores ambientales (externos) relacionados con el TDAH.

FACTORES PRE Y PERINATALES: exposicion intrauterina a
alcohol o nicotina, exposicion a metales pesados (ejemplo:
plomo), estrés durante el embarazo, madres menores de
20 afnos, consumo de farmacos durante el embarazo.

FACTORES NEO Y POSTNATALES: uso de oxigeno
neonatal, disfuncion placentaria, prematuridad,
bajo peso al nacer, eclampsia, etc.

FACTORES PSICOSOCIALES: bajo nivel socioeconémico,
conflicto parental, deprivacion temprana severa,
criminalidad paterna, pscopatologia de los padres;
que se relacionarian con la expresion y gravedad de la
sintomatologia TDAH.
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O risco de presentar TDAH incrementa en funcién do numero de factores de risco
implicados. Tamén se relacionarian cunha maior probabilidade de presentar trastornos
de aprendizaxe e cun incremento da deterioracién da funcionalidade na sua vida diaria,
en especial en homes (Biederman et al., 2002).

Asi mesmo, numerosos estudos sinalan unha alteracién a nivel quimico e estrutural no
funcionamento do Iébulo prefrontal nas persoas con TDAH. Esta alteracién traduciriase
nun déficit no funcionamento executivo (capacidade para atender a un estimulo,
planificar e organizar acciéns, inhibir respostas e reflexionar sobre as consecuencias
da conduta...), o que, pola sUa vez, ocorre en resposta a unha desregulaciéon na
conectividade funcional (neurotransmisiéon) e/ou conectividade anatémica de redes
neurais fronto-estrio-parieto-cerebelosas. O cerebelo, en concreto o vermis, desempena
un importante papel na regulaciéon e modulacion da actividade global cerebral e no
balance entre diferentes sistemas.

Figura 4. Areas cerebrales implicadas en el TDAH.
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AREAS CEREBRALES IMPLICADAS EN EL TDAH

Estriado ventral:
implicado en la motivacion.
Se ha visto reducido su tamaio
en ninos con TDAH.

Por otro lado, ademas del déficit en el funcionamiento ejecutivo, las personas con TDAH
presentan dificultades en otros procesos cognitivos como: la memoria de trabajo, la
atencién sostenida y selectiva, el control inhibitorio (relacionado con la impulsividad) y
el procesamiento temporal (estimacion del tiempo).
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La
2.3 Epidemiologia: ;A quién afecta? prevalencia
[
. , ‘9 documentada
¢Cual es su prevalencia? e
diagnésticos DSM-5 se
calcula en un 5% para

El TDAH es el trastorno del neurodesarrollo mas frecuente nifos y niias en edad
en la edad escolar. Por tanto, es muy probable que en escolary un 2,5%
vuestro centro conviva algun menor con TDAH. Presenta una en adultos.

prevalencia variable segun los estudios, oscilando entre un

7-10% en la edad infantil (Lingineni et al., 2012), y un 2,5% a 5,5%

en la edad adulta (Barkley et al., 2011) e implica importantes problemas de adaptacién
psicosocial (Escobar et al, 2005). La prevalencia documentada mediante criterios
diagndsticos DSM-5 se calcula en un 5% para nifios y nifias en edad escolar y un 2,5% en
adultos (APA, 2014). En el caso de Espafa, un metaandlisis realizado estima la prevalencia
en un 6,8% (Catala-Lopez et al.,, 2012).

En lorelativo a la distribucion por sexos, se han venido constatando mayores prevalencias
en varones a lo largo de toda la vida (aunque mas claras en el nifio y adolescente). La
magnitud de la diferencia varia segun el tipo de muestra empleada en cada estudio. De
esta forma, los estudios realizados con muestra de poblacidn general sugieren una ratio
de 3:1, mientras que las muestras clinicas llegan a ser hasta de 9:1 (Arnold, 1996). Si bien
es cierto que dichas diferencias en cuanto al género pueden ser debidas a un posible
infradiagndstico en el caso de las mujeres, debido a que suelen pasar mas desapercibidas
y presentan menores problemas a nivel conductual frente a sintomatologia animica.

En cuanto a la evolucion del trastorno, inicialmente se tendia a considerar que se
producia una disminucién de la sintomatologia en la adolescencia y edad adulta, sin
embargo, los ultimos estudios indican que la sintomatologia persiste en un 70% de
los casos en la adolescencia y en un 50% en la edad adulta (Barkley et al.,, 2011). En
estos periodos lo que se observa es una evolucién de la sintomatologia: disminuyen los
sintomas de hiperactividad-impulsividad y se produce un incremento de los sintomas
de inatencion (Larsson et al.,, 2011).
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Figura 5. Evolucién del trastorno.

2.4 Caracteristicas del TDAH: manifestaciones clinicas

En ocasiones se asocian ciertas creencias a los y las menores con TDAH tales como “lo
hace por fastidiar; es muy vago/a; no le da la gana; no obedece a nada..." Entender que
muchos de sus comportamientos no son malintencionados y conocer las dificultades
que presentan ayudard a ajustar las expectativas y a guiar la intervencién con ellos y
ellas. Asi mismo, serd esencial potenciar los puntos fuertes que todos los chicos y chicas
presentan. En el capitulo 3 se ofrecen herramientas y pautas para ayudaros a saber cémo
poder abordar dichas dificultades. Pero antes, vamos a aprender un poco mas sobre las
caracteristicas del TDAH.

Como hemos mencionado anteriormente en este capitulo, los principales sintomas
del TDAH son la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad. Sin embargo, en la

convivencia en el centro, ;como se manifiestan estas caracteristicas en el dia a dia?

1) Dificultades en la atencién y en la memoria de trabajo:

® Le cuesta mantener la atencion en tareas rutinarias.
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Se distrae con facilidad.

No recuerda instrucciones largas o si se le dicen varias a la vez.
Comete errores frecuentes por despistes.

Parece que “estd en su mundo’, “estd como en las nubes”.
Parece que no escucha cuando se le habla.

Se olvida material o no retiene o pierde informacién sobre qué tiene que hacer.
Puede perder la cartera, las llaves, documentos... Se olvida de las citas o de
entregas de trabajos.

Es lento o lenta a la hora de realizar las tareas.

Mayor variabilidad en el rendimiento de su trabajo (unas veces el rendimiento es
bueno y en otras ocasiones es muy bajo).

Dificultades para memorizar.
Olvida una informacion mientras trabaja en otra cosa.

En ocasiones, posee la informacidn, pero no es capaz de utilizarla para guiar su
conducta hacia un objetivo. Dificultad para priorizar tareas.

Desorganizacién e incapacidad para organizar las tareas.

Problemas en la gestion del tiempo: impuntual, deja las tareas para ultima hora
por lo que es probable que no las realice. Puede ir muy rapido en tareas que
requieren ir despacio o viceversa. Por ejemplo, tarda media hora en lavarse los
dientes; hace una ficha en un minuto...

2) Hiperactividad

Excesiva actividad motora (movimiento constante de pies o manos, actia como
si“lo impulsara un motor”).

Se mueve constantemente en situaciones en las que debe estar sentado/a.

Sensacion de inquietud constante.
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Si es pequeno/a, corre, trepa, salta... en situaciones inapropiadas.

Habla en exceso, mostrando dificultad por respetar el silencio cuando asi se
requiere.

® Dificultades para dedicarse tranquilamente a una actividad de ocio.

3) Impulsividad:

Dificultades para esperar su turno (en una conversacion, en una cola, etc.).
Interrumpe frecuentemente conversaciones, juegos o actividades.

[ J

)

® (oge o toca cosas de otros sin esperar a recibir permiso.
® Dificultades para inhibir una conducta o un pensamiento.
)

Dificultades en la demora de la recompensa (por lo que muestra dificultades
en la consecucion de objetivos a medio-largo plazo; necesita recompensas
frecuentes).

Se muestra impaciente, carece de paciencia para diferentes actividades.
Hace comentarios inapropiados.

Toma decisiones de manera impulsiva, lo que le puede poner en situaciones de
riesgo (no valora los peligros).

4) Otras dificultades asociadas:

Presencia de agresividad e irritabilidad.
Baja tolerancia a la frustracion.

A medida que va creciendo se aprecian mas las dificultades en la organizaciény
planificacién.

Le cuesta seguir las reglas.

Dificultades para regular la conducta y/o las emociones (ej. “explosiones” de rabia).
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Dificultades para hacer o mantener amistades.
Dificultades en la resolucion de conflictos.

Presenta rigidez cognitiva (se muestra “cabezén/a’, le cuesta ceder, no le gustan
los cambios...).

Parece emocionalmente mas “inmaduro/a” que sus iguales.
Dificultades en el reconocimiento y en la gestion de las emociones.

Dificultades en la automonitorizacién: darse cuenta de si lo estd haciendo bien
o mal y corregirse cuando ha fallado, interrumpir sus acciones cuando ya no son
adecuadas, etc.

® Se muestra muy dependiente de la motivacion: es capaz de hacer muy bien
aquello por lo que se encuentra motivado/a, pero si no es asi le cuesta mucho.

Presenta dificultades para aprender de experiencias pasadas.
Problemas en la interaccién social.

Baja autoestima.

Puede presentar dificultades de aprendizaje.

Problemas para obedecer y conducta desafiante.

En la adolescencia, frecuentemente aparecen consumo de téxicos y decisiones
impulsivas (mayor riesgo de embarazo o accidentes).

Toda esta sintomatologia, que puede presentarse en su conjunto o sélo en parte, provoca
repercusiones en muchas dreas de su vida, incluyendo la convivencia en el centro. Por
ello, es relevante que los y las profesionales que estais en contacto estrecho con personas
con TDAH tengais informacion veraz y recursos adecuados, tanto para ayudarles en su
dia a dia como para hacer frente al desgaste fisico, mental y emocional que en ocasiones
conlleva esta convivencia.

Por otro lado, es importante mencionar que el hecho de que un nifo, nifa o adolescente
presente alguna de las caracteristicas no significa que padezca TDAH. Ni tan siquiera
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que presente ninguna patologia! En otras ocasiones, la sintomatologia es debida a otras
dificultades (por ejemplo: algun problema en el centro escolar o con algun companero
0 compafera, una citacion judicial, etc. que les genere preocupacion o sea una fuente
de estrés).

2.5 Diagnostico del TDAH:

CA H ica? El diagnéstico
,_Como se dlagnostlca. debe ser realizado por

profesionales clinicos
(médicos, psiquiatras,

El TDAH no tiene un marcador biolégico ni una prueba psicélogos y neuropediatras)

que determine si la persona lo presenta, dado que no con experiencia y
se trata de caracteristicas que uno tenga o no tenga. conocimiento sobre
Nos hallamos ante una dimensién, es decir, se trata de dicho trastorno.

rasgos que pueden estar presentes en todos los individuos,

en mayor o menor medida, pero que se presentan en una

intensidad mayor y/o generan mas repercusiones negativas

en su dia a dia. Esta situacion genera, en ocasiones, prejuicios y mitos en torno a este
trastorno. Es cierto que la sociedad cada vez se encuentra mas sensibilizada e informada,
no obstante, sigue existiendo informacidn incierta y sin evidencia cientifica que genera
muchas dudas en las familias y en los profesionales que trabajais con este colectivo.

El diagnostico del TDAH es fundamentalmente clinico y esta basado en el cumplimiento
de los criterios definidos en el DSM-5 (APA, 2014) o en la CIE-11 (Organizacién Mundial
de la Salud, 2011). Se debe especificar (en el caso de emplear los criterios propuestos
en el DSM-5) si la presentacion del trastorno es predominantemente de inatencion,
de hiperactividad/impulsividad o combinada; asi como el grado de afectacion: leve,
moderado o grave. Puede encontrarse esta informacién en el Anexo 1.

El diagnéstico debe ser realizado por profesionales clinicos (médicos, psiquiatras,
psicélogos y neuropediatras) con experiencia y conocimiento sobre dicho trastorno.
Para ello debe realizarse una minuciosa exploracién psicopatolégica que debe
comenzar con una exhaustiva anamnesis (historia clinica) a partir de una entrevista con
los tutores legales de los y las menores. En ella es importante recoger, entre otros: datos
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evolutivos (hitos de desarrollo, temperamento, alimentacién, patrones de suefo, miedos
infantiles....), antecedentes personales psiquiatricos, antecedentes familiares de TDAH,
hitos del aprendizaje escolar (dificultades, medidas de apoyo o adaptaciones escolares),
organigrama familiar (estructura familiar, estilos de crianza, patrones relacionales,
posibles factores estresantes ...), actividades de ocio y tiempo libre, problemas de
conducta e informacién de otros profesionales consultados (si la hubiese). También se
evaluard la existencia de trastornos comérbidos y la repercusion que los sintomas tienen
en la vida de los chicos y chicas.

Ademas de la historia clinica, los y las profesionales pueden emplear escalas y
cuestionarios que les ayuden a establecer el diagnéstico y a evaluar la respuesta al
tratamiento. En los casos en los que se precise determinar el perfil cognitivo y apoyar el
diagndstico, puede solicitarse una evaluacion neuropsicolégica.

2.6 Tratamiento del TDAH: ;Como se trata?

El tratamiento del TDAH es multimodal y multiprofesional.
Incluye la intervencion farmacoldgica, psicologica,
educativa y psicosocial. En este deben estar implicados del TDAH es
todos los agentes que forman parte de la vida del y de la multimodal y
menor. Siempre debe ser individualizado y atender a las multiprofesional.
necesidades de la persona. Incluye la intervencién
farmacoldgica,
psicoldgica, educativa
y psicosocial.

El tratamiento

El tratamiento debe estar basado en objetivos
terapéuticos claros y bien definidos. Los objetivos del
mismo son:

® Controlar los sintomas del TDAH.

® Minimizar la sintomatologia comdrbida.

® Reducir el riesgo de complicaciones.
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® Informar y ofrecer psicoeducacién a la persona con TDAH y a su entorno sobre el
trastorno.

® Adaptar al entorno a las necesidades de la persona con TDAH.
® Mejorar las habilidades de abordaje de los educadores y cuidadores.

® Trabajar las expectativas del tratamiento.

Una primera medida terapéutica y preventiva es la psicoeducacién en los diferentes
entornos del y de la menor.

Tratamiento farmacolégico: si no existe contraindicacion se aconseja pautar
medicacion a cualquier menor con TDAH grave o con un impacto funcional secundario
a la sintomatologia presente. El criterio de edad para el inicio del tratamiento
farmacoldgico son los 6 afos. En algunos casos se justifica su uso antes de esa edad
debido a la repercusion negativa en la funcionalidad del y la menor. Siempre se valora el
riesgo/beneficio para cada persona.

En el caso del TDAH existen dos grandes grupos de farmacos:
«  Estimulantes: Son considerados de primera eleccién para el tratamiento. Existen
dos grupos: Metilfedinato y Lisdexanfetamina.
«  No estimulantes: Atomoxetina y Guanfacina.
Para la eleccién del farmaco debe tenerse en cuenta: la comorbilidad psiquiatrica,

los efectos secundarios y la posibilidad de poder cumplir con las indicaciones del
tratamiento.

Terapia psicoldgica: La terapia psicoldgica para el TDAH debe ser integral y holistica, es
decir, debe abarcar a todo el sistema que rodea a la persona con TDAH: tutores legales,
persona con TDAH y entorno escolar y profesional. Tiene como objetivos ayudar a:
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«  Conocer las caracteristicas del trastorno y el impacto que puede tener en su vida.

- Aportar y ensefar estrategias para el abordaje de los sintomas cognitivos y
conductuales del trastorno.

«  Aprendizaje de estrategias de gestion y manejo emocional y de la ansiedad.

La intervencién psicolégica debe ajustarse siempre a las necesidades y caracteristicas
de cada menor y atender a un plan de tratamiento personalizado. Tendra que incluir
las dreas donde la persona con TDAH presenta algun problema: cognitivo, emocional o
conductual (o todas). Ademas, debe estar orientada hacia la etapa vital que atraviesa el
individuo.

Los aspectos y técnicas que se trabajan desde este enfoque son los siguientes:
psicoeducacién, entrenamiento en autoinstrucciones, autorregulacion emocional,
organizacion de la conducta a partir de la terapia cognitivo-conductual, entrenamiento
en habilidades con laterapia de modificacion de conducta, entrenamiento en habilidades
sociales y en técnicas de manejo de estrés y ansiedad.

Intervenciéon psicopedagdgica, que incluye: pautas educativas, refuerzo educativo,
técnicas de estudio y organizacién y planificacion de las tareas.
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acompanado de otros trastornos. Cuando se habla de
comorbilidad nos referimos a trastornos que confluyen
a la vez en una persona, bien porque la existencia de comorbilidades, porque van \ \
un trastorno predispone a la aparicion de otros o SENFREIEEAFHE R BRI
bien porque tienen un mismo origen. |’ manifiesta el TDAH, empeoran
su evolucion, su pronéstico
\ Y suponen un mayor reto
‘ en lo que respecta al
tratamiento.

A H . S—
Como se ha sefalado anteriormente, el TDAH puede venir B
Es muy importante

4 tener en cuenta las

N

En el caso del TDAH algunos estudios indican que
(Macia, 2012); especialmente con:

® Trastornos de ansiedad: los sintomas ansiosos suelen estar asociados a eventos o
hechos concretos (estresores, miedos...). Muchos nifios y nifias con TDAH presentan
sintomatologia ansidgena como: miedo a dormir solos, ansiedad de separacion,
preocupacién excesiva, somatizaciones, etc. que suelen asociarse con las
experiencias previas de fracaso escolar y criticas y rechazo recibido por su entorno.
Se manifiesta frecuentemente en personas con TDAH (hasta un 25%), siendo mas
habitual en la presentacion inatenta.

® Trastornos afectivos (depresion, trastorno bipolar): se estima que entre el 6 y 9% de los
ninos, ninas y adolescentes con TDAH tienen un diagnéstico comérbido de depresion.
Esta situacion incrementa su sensacion de estrés y exacerba las dificultades cognitivas
propias del TDAH (déficit atencional y en el funcionamiento ejecutivo).
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El trastorno bipolar en la infancia y el TDAH se suelen solapar a nivel clinico, llegando
incluso a confundirse. En ambos predomina la baja tolerancia a la frustracién y la
dificultad para la demora de la recompensa.

Trastornos especificos de aprendizaje: entre un 20-40% de las personas con TDAH
tienen asociado un trastorno de aprendizaje. La presencia de ambos trastornos es la
causa frecuente de un bajo rendimiento escolar o incluso fracaso escolar si no son
detectados y abordados adecuadamente.

Trastorno por uso de sustancias (TUS): es una de las comorbilidades mas frecuentes
(entre el 25-35% de los adolescentes que consumen téxicos cumplirian criterios
TDAH). Las y los menores con un TDAH no tratado presentan un mayor riesgo de
desarrollar una adiccién que los que no tienen TDAH. Las chicas y los chicos con
TDAH tienden a iniciar antes el consumo de sustancias que sus pares y pasan mas
rapido al uso, abuso y dependencia de sustancias.

Tics y Trastorno de Gilles de la Tourette: los tics se han asociado al TDAH de manera
frecuente. En concreto, la forma mas grave, el Trastorno de Gilles de la Tourette (en
donde se asocia la aparicion de multiples tics con alteraciones conductuales) supera
el 60% en comorbilidad.

Trastorno de espectro autista: entre el 30-50% de los casos TEA tienen asociados
sintomatologia TDAH (aunque no lleguen a cumplir todos los criterios) como:
hiperactividad, impulsividad o distraibilidad. Estas comorbilidades suponen mayores
dificultades de adaptacion funcional.

Trastorno oposicionista desafiante (TOD) o negativista desafiante (TND): es un
trastorno de inicio en la infancia caracterizado por un patron de comportamiento
negativista, desafiante, desobediente y hostil hacia figuras de autoridad. Los
sintomas suelen aparecer antes de los 8 afos, presentando escasa variabilidad
durante el desarrollo y se mantienen hasta la adolescencia (a partir de esta etapa
habria que valorar la presencia de un trastorno disocial). EI TOD suele tener una alta
comorbilidad con el TDAH de presentaciéon combinada y con el trastorno disocial.
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En el siguiente apartado nos centraremos en la relacién existente y solapamiento entre
el TDAH y el trauma relacional, dado que ambos trastornos son habituales en menores
en riesgo psicosocial y atendidos en centros como en los que trabajais.

2.7.1 TDAH y trauma

Es de especial interés pararnos a explicar las similitudes y diferencias entre el TDAH y el
TTD, trastorno traumatico del desarrollo (Trauma relacional) y/o el trastorno de estrés
postraumatico complejo (DESNOS) en nifos, nifas y adolescentes, dado que pueden
manifestar una sintomatologia similar y también otras comorbilidades comunes.

Es habitual que cuando las nifias y los niflos presentan problemas de comportamiento
y a nivel atencional, lo primero que se “pase por la cabeza” es que presentan un TDAH.
Pero no hay que olvidar que la exposicién a eventos traumaticos (especialmente
provenientes de las figuras de apego: abandono, negligencia, abuso...) pueden causar
sintomas similares a los que se dan en el TDAH. Esto provoca que el trauma se quede
sin el tratamiento adecuado cuando se produce un diagndstico erréneo de TDAH. Se
trata de un aspecto muy relevante para vosotros, debido a las especiales caracteristicasy
vulnerabilidad de la poblacion con la que trabajais en vuestros centros.

{Qué entendemos por trauma?

Cuando un o una menor sufre abusos o negligencia, o simplemente vive en situaciones
vitalmente estresantes como pobreza o inseguridad, puede acabar presentando trauma
complejo, que afectara a su capacidad de autorregulacién (Abrams y Shapiro, 2014).

Algunos autores hablan de “trauma interpersonal temprano” y “trastorno traumatico del
desarrollo’; aunque no se refleja como una categoria diagndstica en el DSM ni en la CIE.
Se trata de un tipo de trauma que deriva de la exposicién continuada a distintos tipos de
victimizacion, en ocasiones crénica, como por ejemplo en el caso de maltrato o violencia
intrafamiliar (Van der Kolk et al., 2009). Uno de los signos de este trastorno seria precisamente
el deterioro en capacidades evolutivas normales como el mantenimiento de la atencién o el
desarrollo del aprendizaje. Podéis encontrar mas informacion en el Anexo 2.
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Cuando hay una exposicién temprana a eventos traumaticos esto se refleja en el
desarrollo cerebral. En diversos estudios se observa que existe una fuerte relacién
entre la exposicion prolongada a eventos estresantes y un impacto negativo en las
partes reguladoras del cerebro (Goldsmith y Davidson, 2004; Kliethermes et al., 2014).
Los nifios y nifias con trauma por maltrato de sus cuidadores presentan con frecuencia
desregulacion, inquietud, hiperactividad, incapacidad para concentrarse y dificultades
sociales (Music, 2013).

Asi mismo, otros autores sefialan que el TDAH y el trauma complejo comparten
similitudes como las dificultades de atencion o la hiperactividad. Cuando una persona
experimenta un trauma sus capacidades sociales, emocionales y cognitivas se pueden
ver afectadas (Lieberman et al,, 2011).

Algunos estudios indican que el TDAH es un diagnoéstico frecuente en jévenes con
historia traumatica (Lipschitz et al., 2002). Ademas, la bibliografia refleja que los nifios y
nifas con TDAH presentan un menor nimero de amigos en comparacion con aquellos
sin el trastorno y ademas reciben reprimendas constantes (Mattox y Harder, 2007), lo
cual puede suponer vivir mas sucesos estresantes que otras personas. Otros autores
también sefalan la potencial causalidad entre la conducta asociada al TDAH y su mayor
vulnerabilidad a abusos por parte de sus cuidadores como medio para hacer frente a
las dificultades temperamentales y los problemas de conducta (Fuller-Thomson et al.,
2014).

Debe valorarse si los problemas atencionales y la hiperactividad son secundarios a un
trauma o reflejan un trastorno por déficit de atencién e hiperactividad, dado que la
intervencioén serd distinta. Para realizar un buen diagndstico lo principal

serd conocer la historia vital de la persona, aunque debe tenerse

en cuenta que no toda persona que experimente una situacion

Cuando hay una traumatica desarrollard un trauma complejo. Ademas, en general,
exposicion temprana los niflos y nifas con trauma complejo pueden presentar pesadillas
a eventos traumaticos o recreaciones del evento traumatico, lo que no ocurre en el TDAH.

esto se refleja en el
desarrollo cerebral.
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Existen algunos sintomas comunes a ambos trastornos, entre los que encontramos
(Siegfried y Blackshear, 2016):

@ Dificultades para concentrarse y bajo rendimiento

académico. )
Debe valorarse si los

Inquietud sera distinta.

® Distracciones frecuentes. problemas atencionales
la hiperactividad son
® Parecer no escuchar. y pe
secundarios a un trauma o
® Desorganizacion. reflejan un trastorno por déficit
) o de atencion e hiperactividad,
® Hiperactividad. dado que la intervencién
[ ]
[ J

Dificultades para dormir.

Otras dificultades son propias del TDAH, pero no son frecuentes en trauma:

Dificultades para mantener la atencion.
Dificultad para seqguir instrucciones.

Dificultades con la organizacion.

Se retuerce o mueve en el asiento con frecuencia.
Dificultad para esperar turnos.

Habla excesivamente.

Olvida o pierde objetos.

Interrupciones constantes a otros.
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Por Ultimo, entre las dificultades propias de trauma, pero no del TDAH, nos encontramos
las siguientes:

Sentimientos de miedo, impotencia, incertidumbre, vulnerabilidad.
Incremento de la excitacidn, nerviosismo y agitacién.

Evitacion de estimulos que recuerden al trauma.

Irritabilidad, enfados frecuentes.

Sentimientos de culpa o verglenza.

Disociacion, sentimientos de irrealidad o sentirse “fuera de su propio cuerpo”.
Sentimiento constante de alerta por amenaza o peligro.

Mostrarse inusualmente imprudente, agresivo o realizar conductas auto-
destructivas.

En lineas muy generales, los tratamientos efectivos ante el trauma generalmente
incluyen al menos algunos de los siguientes componentes (Siegfried y Blackshear, 2016):

Promover la sensacién de seguridad y crear rutinas y héabitos estables.

Trabajar afrontamiento del estrés y disminucidn de la activacion fisioldgica para
ayudarles a sobrellevar los recuerdos del trauma.

Facilitar la expresion emocional y permitir hablar del evento traumatico.

Reestructuracién cognitiva, especialmente sobre ideas acerca de lo que sucedid y
por qué.

Entrenamiento de la autorregulacién emocional y conductual.

La teoria del trauma propone que una de las acciones mas terapéuticas en caso de
trauma es el establecimiento de una relacion segura entre el o la menory el adulto o la
adulta que trabaja con el niflo o nifa, como en este caso, vosotros y vosotras.
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Por otro lado, las pautas de intervencion en el TDAH y manejo para las dlﬁcult
nivel emocional y conductual en el mismo se abordaran en el Capitulo 3.

Importancia de la intervencion en ambos casos

Tanto en el TDAH como en el trauma complejo
aparecen con frecuencia otros trastornos
comorbidos, lo cual puede complicar Ia otro caso, la deteccién
intervencion, asi como la deteccion correctade /(S EITR TS 2T
las dificultades subyacentes. con una intervencién temprana,
‘ ' que ayude a prevenir las graves
|" consecuencias que puede tener en
las distintas areas de la vida de la
persona afectada cualquiera de
N los trastornos, como en el area

Cuando coexisten ambos trastornos, se 8 5 que el tratamiento del TDAH
puede mejorar el tratamiento del tra Qs resultados. Algunos nifos
con TDAH pueden tener diﬁcultades in la terapia centrada en el
orque sus problemas de falta
de atenaon pueden interferir. También p € sitar mas tiempo para completar
tareas y evaluaciones, por ejemplo. Por el confario; el tratamiento del trauma puede
contribuir al tratamiento del TDAH al reducir la ansiedad y las reacciones de los nifios
y nifas al estrés, ya que esto puede ayudar indirectamente a la falta de atencién o la
impulsividad (Siegfried y Blackshear, 2016). Para los pacientes diagnosticados con TDAH
y trauma, la psicoterapia y la medicaciéon a menudo funcionan bien juntas. No existen
recomendaciones establecidas sobre qué trastorno tratar primero o si ambos deben
tratarse al mismo tiempo. En cualquier caso, siempre debe planificarse un tratamiento
individualizado.
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2.7.2 TDAH y problemas conductuales

Como acabamos de explicar, una de las comorbilidades mas frecuentes en casos de
TDAH es el trastorno oposicionista desafiante (TOD) o TND. Los estudios estiman que
entre un 40-60% de los casos con TDAH tendrdn en algin momento un TOD y que entre
el 69 y 80% de preadolescentes con TOD cumplen criterios para el TDAH (Rigau-Ratera
et al.,, 2006). Existen algunas hipotesis sobre porqué existe esta alta comorbilidad entre
TOD y TDAH (Coolidge et al., 2000):

® Un trastorno representa un factor de riesgo para el desarrollo subsiguiente del otro
trastorno.

® |ostrastornos comparten los mismos factores de riesgo u otros relacionados.

® Existe una base sintomatica subyacente (ej. impulsividad) comun para uno o mas de
estos trastornos.

El TOD o TND se caracteriza por un patron de enfado y/o irritabilidad (por ejemplo,
perder la calma con facilidad, mostrarse resentido), con discusiones frecuentes,
actitud desafiante o vengativa de al menos 6 meses de duracién y que se presenta en
la interaccién con al menos una persona que no sea un hermano. Este patron genera
malestar o repercusiones negativas en la propia persona o en su entorno. En el Anexo 3
podéis encontrar los criterios para el TND segiin DSM-5.

A pesar de esta alta comorbilidad, no todas las personas con TDAH presentaran un TND.
Pero si es frecuente que se manifiesten o bien problemas internalizantes (por ejemplo,
sintomas de ansiedad o depresién) o bien externalizantes (problemas de conducta)
(Del Corral, 2003). Esto puede entenderse si tenemos en cuenta que los sintomas
nucleares del TDAH, tales como la excesiva actividad motora y/o verbal, las dificultades
para inhibir acciones o la desregulacién tanto conductual como emocional, provocan
que con frecuencia estos nifos y nifas reciban mensajes negativos tanto en el dmbito
escolar como familiar y social, conllevando a una baja autoestima, desmotivacién y
sentimientos de tristeza. Este es el céctel perfecto para la aparicién de dificultades a
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nivel conductual. Por ello la intervencién no se centrara exclusivamente a nivel individual
(por ejemplo, dotando al individuo de recursos propios para la resoluciéon de problemas,
el entrenamiento en habilidades sociales o la regulacién emocional) sino que también
es imprescindible la intervenciéon contextual, tanto en el centro educativo (medidas
pedagdgicas) como en el hogar, en este caso, en el centro (mejora de las habilidades de
comunicacion, fomento de las interacciones positivas entre los miembros).

{Qué entendemos por problema de conducta?

Conjuntode conductas aprendidas que, en funcién de suintensidad, frecuencia, duracién
e impacto, tanto sobre la persona como sobre la sociedad, generan una limitacién
significativa en su participacién social o ponen en riesgo su integridad fisica o la de los

deméds. Conlleva una limitacién clara de las actividades del individuo y una restriccion
importante del acceso a los recursos y servicios de la comunidad (Emerson, 1995).

{Qué hacemos cuando existen problemas de conducta?
En casos de problemas de conducta, sera esencial:

® Mostrar una actitud tolerante, flexible y paciente

® Actuar como modelo

® Aceptar ala persona tal y como es y hacérselo notar

® Mostrar afecto

® Facilitar la expresion emocional

® Mostrarse empatico
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En el proximo capitulo mencionaremos algunas pautas que nos pueden ayudar
cuando una o un menor de nuestro centro presenta problemas de conducta, si bien
debemos tener claro que cada persona es distinta, asi como lo son sus circunstancias,
por lo que no existe una formula magica que nos vaya a servir siempre, sino que
deberemos individualizar siempre toda intervencién. Teniendo esto claro y de manera
complementaria a las herramientas que se expondran en el siguiente apartado, serd
importante seguir la siguiente estructura:

® Porun lado, conocer posibles factores que puedan influir o favorecer la aparicién de
la conducta disruptiva.

® Y, por otro, comprender cual es la funcion de esa conducta para la persona.

En el siguiente capitulo veremos mas estrategias utiles cuando tenemos que hacer
frente a las dificultades genuinas del TDAH, que no tienen por qué implicar trastornos
de conducta, pero si pueden condicionar la convivencia en el centro. Debemos tener en
cuenta que la inatencion, la hiperactividad y la impulsividad dificultan

la autorregulacion de la conducta; lo que implica una mayor

necesidad de regulacién externa que incida en la adquisicién

de una mayor autonomia y autocontrol.
Cada persona es

distinta, asi como lo son
sus circunstancias, por lo
que no existe una formula
madgica que nos vaya a servir
siempre, sino que deberemos
individualizar siempre
toda intervencion.
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CAPITULO 3

ESTRATEXIAS XERAIS PARA A XESTION DE
DIFICULTADES FRECUENTES NO CENTRO.

Una vez conceptualizados los temas de la presente guia, en este capitulo se integran
diferentes pautas o estrategias a emplear ante las dificultades mas frecuentes en los
centros de menores. Conocer y aplicar dichas pautas es especialmente adecuado en la
convivencia con menores con TDAH, puesto que las caracteristicas de este trastorno,
expuestas en el capitulo 2, dificultan la autorregulacién conductual y emocional, lo que
implica una mayor necesidad de regulacién externa.

En primer lugar, en este capitulo se alude a las pautas comunicativas, pues se consideran
un pilar fundamental para una interaccién adecuada entre el educador o educadora y
la persona menor, explicando diferentes elementos como la escucha activa, los estilos
comunicativos y el contenldo de la comunicacién. En segundo lugar, se hace referencia

—

a la gestion de las e
individual y social @

anes, cuestion que influye notablemente en el desarrollo
fsonas, siendo importante disponer de herramientas que
Judar a gestionar de manera adaptativa las emociones que
erimentan los y las menores en el centro. En tercer lugar, se
exponen diferentes pautas de caracter general para manejar
los comportamientos disruptivos que presenten dichos
menores, con el fin de que los educadores y educadoras
apliquen aquellas que mejor se ajusten a la situacién y a las
caracteristicas del menor. Finalmente, se aborda de manera
detallada la intervencidon en situaciones de crisis, pues
gieren de un abordaje especifico por parte del equipo

/ pautas de actuacién !
mas favorables en la \
| convivencia con personas |
Q con TDAH es esencial dado
que presentan mayor
\'\necesidad de regulacion
externa.
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3.1 Estrategias comunicativas

La comunicacién constituye la base de la interaccion entre el

Una
educador o educadora y la persona menor, por lo que es un adecuada
elemento fundamental durante toda la estancia del mismo comunicacién
en el centro. Una adecuada comunicaciéon permite crear permite crear la
la relacidn, lo que a su vez facilita el acceso emocional y, relacion, lo que a su
con ello, el abordaje terapéutico. Dada la relevancia del vez facilita el acceso

proceso comunicativo, es adecuado que los educadores
y las educadoras seais conscientes de la forma en la que se
comunica y el contenido de dichas intervenciones desde el

emocional y, con
ello, el abordaje
terapéutico.

momento en el que el nifio, la nifia o adolescente entra en el centro.

Para lograr una comunicacién eficaz, consideramos importante que tengdis en cuenta
las siguientes pautas generales:

60

Tener en consideraciéon el desarrollo cognitivo, psicosocial y del lenguaje de la
persona menor, para asi poder ajustar la formay el contenido de la comunicacion.

Tener en cuenta el contexto sociocultural del que procede la persona menor, puesto
que los factores socioculturales afectan tanto a la expresion como a la interpretacién
de los contenidos de la comunicacién.

Utilizar un lenguaje comprensible para el nifio, nifa o adolescente, cuidando la
adecuacion del lenguaje verbal y no verbal.

Escuchar activamente al menor, atendiendo tanto al lenguaje verbal como no
verbal. De esta manera, podréis conocer sus necesidades emocionales, asi como las
senales que él mismo proporciona sobre el espacio interpersonal y el contacto fisico.

Ser consciente de las propias actitudes, creencias y sentimientos respecto a los y las
menores y su entorno, ya que todo ello tiene influencia en la comunicacion.
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7/ En definitiva, para comunicarse
de forma adecuada es necesario que
/ el equipo de profesionales del centro \
llevéis a cabo una labor de investigacion, \
entendiendo dicha investigacion como un \\
proceso de conocimiento en el que se trata
1" de determinar cudles son las caracteristicas y
la etapa en la que se encuentra cada menor.
Existen dos herramientas que facilitan dicha
investigacion y que, a su vez, constituyen
\ la base de una comunicacion eficaz:
la escucha activa y el estilo de
comunicacion asertivo.

\

/

3.1.1 Escucha activa

La forma activa de escuchar intenta captar y comprender el mensaje a través de la
aceptacion. Por tanto, para llevar a cabo la escucha activa debemos mostrar deseos de
escuchar al menor desde una actitud libre de prejuicios, comunicando aceptacién por
medio del lenguaje verbal y no verbal.

a) Formas no verbales

La no intervencion y el silencio constituyen dos formas no verbales de comunicar
aceptacién, puesto que permiten escuchar sin emitir un juicio de valor. Asimismo,
es importante tener en cuenta nuestra expresion facial y corporal, tratando de que
vaya en sintonia con el mensaje que estamos recibiendo del o de la menor.
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b) Formas verbales

La aceptacion se puede comunicar empleando formas sencillas de expresion que
invitan al otro a hablar, a compartir sus propias ideas, juicios y sentimientos. Algunas
de estas expresiones son las siguientes: “Ya veo como te sientes”";De verdad?”“;En
serio?", “iLo hiciste?, jqué bien!", “iQué interesante!” “;Eso te pasé?, cuéntame”, “;Te
gustaria hablar sobre ello?”,"Me gustaria escucharte”,”Me gustaria conocer tu punto de

vista’,"Parece que eso es muy importante para ti".

Estas expresiones estimulan y mantienen la comunicacién, centrando la atencién en
el mensaje. De esta manera, producen el efecto contrario a los consejos, las criticas
y los comentarios descalificadores.

Con todo, una comunicacion en la que prime la aceptacién contribuira al desarrollo y
crecimiento personal del o de la menor, produciendo cambios constructivos basados en
el aprendizaje.

3.1.2 Estilo comunicativo asertivo

Constituye un estilo de comportamiento que se manifiesta a través de la comunicacién,
basado en expresar abiertamente los propios sentimientos, necesidades, ideas, derechos
legitimosy opiniones sinamenazar o agredir alos demds. Por tanto, la asertividad permite
que el educador o educadora y la persona menor tengan una relacién emocionalmente
cercana, cuyo eje central sea el respeto.

La
asertividad
A continuacién, presentamos algunas pautas fundamentales permite que el
para emplear el estilo asertivo: educador o educadora
y la persona menor
® Comportamiento no verbal caracterizado por una tengan una relacién
expresion facial y corporal relajada, asi como una mirada emocionalmente
directa cercana, cuyo eje

central sea el
respeto.
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® Habla moduladay fluida, sin vacilaciones ni muletillas.

® Mensajes referidos a la exposicidn y defensa de los propios derechos, de forma clara
y abierta.

® Expresion de opiniones y sentimientos desde el yo: “yo pienso, opino, siento que..."

® (Consideracion de las opiniones y sentimientos de los demas: “qué te parece, qué
piensas...".

Con todo, la asertividad permite que los enfrentamientos o discusiones no dafen la
relacion que mantenéis con el o la menor, puesto que estimula un comportamiento
controlado y eficaz ante los ataques personales percibidos, evitando reacciones
impulsivas e irracionales. Asimismo, facilita la consecucion de los objetivos en la relacién
(llegar a acuerdos, establecer puntos en comun) manteniendo el afecto de los demas y
el respeto por nosotros mismos.

En suma, el estilo asertivo es una herramienta clave en el proceso comunicativo y, por
tanto, la relacion entre el educador o educadora y la persona menor. Por esta razén,
ademas de emplearlo en las intervenciones comunicativas, es adecuado que como
profesionales fomentéis dicho estilo en cada uno de los chicos y chicas, sirviendo como
modelo para ellos.

La asertividad
permite que los
enfrentamientos o
discusiones no danen la
relacion que mantenéis
con el o la menor y ademas
facilita la consecucion
de los objetivos en la
relacion.
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3.1.3 Contenido de la comunicacion

Hasta ahora hemos centrado la atencion en la forma de comunicarnos, aportando dos
herramientas fundamentales que sientan las bases de una comunicacién adecuada
entre profesional y usuario. Sin embargo, debemos dar un paso mas alld y reflexionar
sobre qué comunicar, esto es, el contenido de la comunicacién.

Cuando la persona menor accede al centro, el objetivo de la comunicacién debe
ser aportar seguridad y aclarar posibles dudas. Por esta razén, es necesario ofrecer
informacion sobre las razones por las cuales se produjo el ingreso en el centro, el tiempo
que va a durar la estancia en el mismo y los recursos disponibles. Con respecto al motivo
del ingreso, daremos aquella informacién que permita al niflo, nifa o adolescente
dotar de significado a su entrada en el centro. Por otra parte, trataremos de establecer
el encuadre normativo, haciendo alusién a las normas internas, las obligaciones,
responsabilidades y derechos que tendrd durante su estancia. Ello implica partir de la
consideracién de que tanto en el centro como fuera de él existen una serie de normas
que deben respetarse, cuyo cumplimiento sera exigible de forma coordinada. Asimismo,
se le comunicard que, por el aprecio que se le profesa, no se va a permitir que se haga
dafo asimismo o alos demas. Es importante transmitir esta informacién de una manera
comprensible, flexible y razonada, para que las normas propuestas sean

recibidas de forma adecuada por cada menor.

A continuacién, se presentan algunas preguntas sobre las

que podéis reflexionar para aseguraros de que el mensaje Es necesario ofrecer
emitido llegé adecuadamente a la persona: jentiende el informacion sobre las
o la menor por qué esta en el centro?, jentiende cuanto razones por las cuales

: . se produjo el ingreso en
? .
tiempo va a estar en el centro?, jsabe qué recursos y el centro, el tiempo que va

apoyos estan a su disposicion?, ;conoce cuéles son sus aatrerlEesenEm e e
derechos y deberes?, jcomprende cudles son las normas mismo y los recursos
de convivencia en el centro? disponibles.
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Posteriormente, la comunicacion constituira un elemento mas de la intervencion
terapéutica, por lo que a través de ella se abordaran temas relevantes para el

desarrollo personal y social.
Algunos de estos temas son los siguientes:

® Relaciones positivas con los otros.

Se orientard al menor en el desarrollo de relaciones adecuadas con el equipo
del centro, con sus iguales y con otras personas significativas. Para ello, ademas
de proporcionar retroalimentacién sobre las interacciones que mantiene, si se
considera oportuno se realizarad un entrenamiento en habilidades de comunicacion
y de interaccion social.

® Resolucion de problemas y toma de decisiones.

Se proporcionara orientacion y apoyo al menor para entender las opciones que se
le presentan, asi como las consecuencias potenciales de sus decisiones. Asimismo,
se le proporcionara retroalimentacion acerca de las decisiones que va tomando en
la vida diaria, procurando que también reciba retroalimentacion por parte de sus
iguales.

® Autoestimay desarrollo de la identidad personal.

Se acompanara al menor en la construccién de su propia identidad, permitiendo
que conozca y aprecie esta identidad en todas sus posibilidades. Por otra parte, se le
ayudard a adquirir recursos y habilidades para lograr la autonomia que corresponda
a su edad.

® Habilidades para manejar el estrés.

Se orientard al menor para que identifique las causas de estrés en su vida, de
manera que pueda anticiparse y afrontarlas. A este respecto, se le acompanara en la
busqueda de formas adecuadas de manejar el estrés.
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Autoorganizacion.

Se ayudara al menor a plantearse objetivos a corto plazo, realistas y que se puedan
alcanzar en diferentes etapas. Asimismo, se le informara sobre la relacion entre
objetivos a corto plazo y metas a largo plazo en cuestiones tales como la educacion,
el empleo o el manejo del dinero.

Elabordaje de este tema es especialmente relevante en el TDAH, dada las dificultades
derivadas del trastorno.

Actitudes y valores.

Se orientara al menor en la adopcién de actitudes y valores con los que pueda guiar
su comportamiento con respecto a si mismo, los demas (comportamiento prosocial,
desarrollo moral) y la tarea (responsabilidad, motivacion de logro).

Sexualidad.

Se proporcionard al menor la informacién sexual necesaria de acuerdo a su
momento evolutivo, ayudandole a conocer y entender su desarrollo sexual.
Partiendo de este conocimiento, se abordara el concepto de responsabilidad acerca
de su comportamiento sexual, en el que tenga cabida tanto el autorrespeto como
el respeto al otro.

Preparacion para su futuro.

Se ayudarad al menor a entender la necesidad de la reunificacién familiar o de
la alternativa considerada a la misma cuando ésta no sea posible, asi como a la
busqueda de empleo. El objetivo debe ser que pueda afrontar ese futuro con las
mayores garantias de éxito posibles.
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En definitiva, la comunicaciéon constituye un elemento clave en la relacién entre el
educador o educadora y la persona menor desde el momento del ingreso de la misma
al centro, asi como un medio para la intervencién a todos los niveles. Por este motivo,
como profesionales es necesario que consideréis el cdmo (la forma

de comunicarse) y el qué (el contenido de la comunicacion)

Como profesionales del proceso comunicativo, con el objetivo de que sea el mas

es necesario que adecuado para cada uno de los y las menores. Sélo de esta
consideréis el cémo (la manera, la orientaciéon y acompanamiento daran lugar a un
forma de comunicarse) y proceso de aprendizaje que se mantendrd en el tiempo.

el qué (el contenido de la
comunicacion) del proceso
comunicativo, con el objetivo
de que sea el mas adecuado
para cadauno delosy
las menores.
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3.2 Estrategias para la gestion

de las emociones P/ La gestion emocional
/ es uno de los aspectos mas
f/ importantes para el desarrollo
personal y social de cada menor en el
I centro, por lo que debe ser considerado
como tal en la intervencion. A este

entre los y las menores en la forma de
experimentar, percibir y expresar

\ emociones, que se deben conocer
para poder abordar cada caso de

escentes permite acercarse a la forma
e l@s creencias que mantienen sobre cada
una de ellas. La importancia de trabaja felas creencias radica en que condicionan la
forma en la que se experimenta y, por tanto, se gestiona cada emocion. En este sentido,
una de las creencias errébneas mas comunes es la de considerar que existen emociones
positivas y negativas. De esta manera, si el o la menor mantiene la creencia de que la
tristeza es negativa, la experimentara como algo perjudicial, que debe evitar de todas las
formas posibles (p.ej., ejerciendo control sobre esta emocion, suprimiéndola, evitando
hablar de ella). La psicoeducacion y la reestructuracion cognitiva constituyen las dos
técnicas principales para abordar las creencias erréneas.

Con todo, de manera previa a que el o la menor adquiera la habilidad de regular las
emociones, es fundamental consolidar otras habilidades de menor complejidad, como
son: la percepcion o identificacion emocional, la facilitacion emocional y la comprensién
emocional, que conforman la inteligencia emocional.
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De manera
previa a que el
o la menor adquiera

la habilidad de regular las En primer lugar, la percepcion emocional se refiere a
emociones, es fundamental la habilidad para reconocer e identificar emociones
consolidar otras habilidades de propias y ajenas, es decir, la autoconciencia y
menor complejidad, como son: expresion de los propios sentimientos, asi como
la percepcion o identificacién tomar conciencia de como se sienten los demas.

emocional, la facilitacion
emocional y la comprension
emocional, que conforman
la inteligencia
emocional.

Para entrenar esta habilidad, una herramienta util
es la autoobservacién de nuestros propios estados
emocionales, haciendo un registro de las emociones
experimentadas a lo largo del dia con el fin de poder
conocer de qué sensaciones fisicas y pensamientos vienen
acompanadas (Anexo 4). En segundo lugar, la facilitacion
emocional se refiere a la influencia de las emociones, tanto en los
procesos cognitivos (atencidon, memoria, toma de decisiones, etc.) como en la conducta
(en lo que digo y cdmo lo hago). En esta linea, durante el ejercicio de autoobservacién
también se analiza cémo las emociones que experimentamos a lo largo del dia influyen
en nosotros. En tercer lugar, la comprensién emocional se refiere a la habilidad para
comprender la informacién que aportan las emociones, es decir, identificar la causa de
la emocién y entender por qué y para qué nos sentimos asi. De este modo, para poder
gestionar la emocién es preciso tomar conciencia tanto de la causa de la emocién, como
de las consecuencias (;qué haré? ;qué pensaré?). Una herramienta Util para desarrollar
esta habilidad es formular preguntas de autorreflexién, como por ejemplo, ;por qué me
siento asi?, jqué ha pasado antes?, ;cudl ha sido la causa? En este sentido, cobra especial
relevancia la expresion de sentimientos desde el yo, que permitird tomar conciencia y
comprender nuestras emociones.

Asi pues, una vez entrenadas las habilidades previamente expuestas, el siguiente paso
es abordar la capacidad para gestionar las propias emociones, lo que implica modular el
inicio, mantenimiento, intensidad y duracién de los estados emocionales, en definitiva,
la gestion emocional. Para ello, cuando el objetivo es gestionar de forma competente
las emociones, se ponen en marcha procesos dirigidos a transformar la experiencia
emocional subjetiva y la expresion emocional, es decir, estrategias de regulacién
emocional. A continuacién, presentamos algunas pautas que consideramos oportunas
para que el equipo de profesionales podais promover la regulacion emocional en los y
las menores a vuestro cargo:
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Es importante aprender a escuchar y observar la reaccién emocional de la persona
menor, sin juzgar ni intervenir en el momento donde la emocién estd en su maxima
intensidad.

Aceptar las emociones que se experimentan, ya que la gestion emocional no
implica la evitacién de las emociones, sino la experimentacién de las mismas sin que
lleguen a dominar nuestra conducta. Para ello, el primer paso, como se ha explicado
anteriormente, es identificar y aceptarlas.

Validar la emocién que estan experimentando, con expresiones como “esa situacion

"o

debid de ser dura para ti, no te la esperabas...’, “entiendo que sientas tanta rabia

"o

porque para ti eso era muy importante’, “es normal que te sientas triste”. Por el

" ou

contrario, se debe evitar emplear expresiones como “no es nada’, “eso es una
" i

tonteria’, “no te pongas asi”, ya que contribuyen a infravalorar el estado en el que se
encuentra el chico o la chica.

Promover la identificacion de las emociones a través de preguntas tales como “;qué
te sucede?””;cdmo te sientes?’, una vez el nino, nina o adolescente se encuentre mas
tranquilo, asi como tratar de que encuentre una solucién a su estado emocional, ya
que son ellos mismos los que pueden proporcionarse las mejores estrategias para
disminuir el malestar emocional.

En particular, el afrontamiento de situaciones interpersonales de enfado es complejo,
especialmente cuando el enfado es intenso y se expresa a través de conductas
agresivas fisicas y/o verbales. Ante esta situacion es importante tener en cuenta que,
generalmente, el enfado tiene forma de curva, es decir, una fase inicial de estallido
y de subida, y posteriormente el enlentecimiento o enfriamiento. Con todo, para
que el equipo de profesionales podais gestionar el enfado del o de la menor de una
manera adecuada proponemos lo siguiente:

- Plantear como objetivo inicial reducir la intensidad de las manifestaciones
negativas:

«  Busqueda de un lugar adecuado (salir del sitio publico y buscar un lugar
privado o tranquilo si es necesario).
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«  Permanecer en calma, es decir, no entrar en la provocacion de la otra persona
y actuar como el espejo de la misma.

«  Mantener una postura firme y serena con movimientos relajados.

- Dar senales de escucha activa (tono de voz tranquilo, volumen relajado y
escuchar su exposicién sin interrumpir).

«  Cuando lasituacién se complica es prudente abandonar el lugar e indicar la
preferencia por hablar en otro momento cuando la persona se calme.

Una vez que el enfado comienza a disminuir su intensidad:
«  Empatizar con el o la menor:“te noto...., “percibo que....
«  Mostrar comprensidn a su sentimiento: “es normal que te sientas asi”

« No emitir juicio ni hacer reproches hasta que la persona se calme.

Cuando la persona esta totalmente calmada:

«  Expresar los propios sentimientos, argumentos y puntos de vista de una
forma asertiva.

. Ofrecer ayuda al menor, preguntando “;cémo puedo ayudarte?”.
i

«  Agradecer su comunicacién.

® Otra cuestién importante es dotar de otras herramientas a los y las menores que
puedan favorecer su gestion emocional. Algunos de estos recursos son:

Identificar los sintomas fisicos (palpitaciones, sudores) y psicoldgicos
(pensamientos) que indican que la emocién estd incrementando su intensidad.
La identificacion temprana le permitira desarrollar estrategias que contribuyan a
disminuir la intensidad emocional, antes de que llegue a desbordarse.

Practicar la atenciéon consciente en el momento presente (mindfulness),
que ayudard a alcanzar un equilibrio emocional. El ejercicio continuado de
mindfulness contribuira a disminuir el malestar originado por pensamientos e
imagenes intrusivas relacionadas con situaciones pasadas y futuras.
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- Llevar a cabo ejercicios de respiracién, en donde se trabaja la conciencia de la
propia respiracion. En el Anexo 5 se expone un ejemplo.

- Llevar a cabo ejercicios de relajacion, que permitirdn disminuir la activacién
fisiologica de algunas emociones intensas.

- Realizar una lista con recursos de los que podremos hacer uso en los momentos
estresantes (Anexo 6). Algunos ejemplos de estos recursos son: quedar o llamar
a alguien importante, practicar una aficiéon (p.ej., escuchar musica, escribir,
bailar, salir a pasear, practicar un deporte).

3.3 Estrategias para la gestion de comportamientos
disruptivos

La gestion de los comportamientos disruptivos emitidos por cada menor del centro
constituye un gran reto para los y las profesionales, cuya intervencién se espera que
restablezca la calma de manera inmediata. Si bien no hay un manual de instrucciones
para cada una de las situaciones posibles, lo cierto es que existen una serie de criterios
en base a los cuales seleccionar dicha respuesta: intencionalidad, flexibilidad e
individualizacién.

En primer lugar, la intervenciéon realizada por el

educador ante una conducta disruptiva debe tener Si bien no hay un

una intencionalidad, es decir, ir dirigida hacia la manual de instrucciones
consecucion de un objetivo. En este sentido, una para cada una de las
respuesta adecuada es aquella que busca una situaciones posibles, lo cierto
repercusion educativa y no Unicamente sefalar una es que existen una serie de

criterios en base a los cuales

seleccionar dicha respuesta:

intencionalidad, flexibilidad
e individualizacion.

conducta o reprimirla. Asimismo, debe ser flexible,
esto es, estar adaptada al contexto, entendiendo éste

por la situacién y el momento. Por tanto, es importante
reflexionar sobre la estancia en la que esta el o la
menor, las demds personas presentes, y otros aspectos
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relevantes a la hora de ajustar la respuesta emitida. Por ultimo, la intervencion debe ser
individualizada, es decir, estar adaptada a las caracteristicas de cada usuario.

Con todo, debemos tener en cuenta que las experiencias educativas de muchos de los
chicos y chicas ingresados en el centro han consistido en la aplicacién de consecuencias
incoherentes o erréticas, donde la misma conducta podia ser elogiada, castigada o no
provocar ninguna reaccién. Por esta razon, un aspecto fundamental es crear un espacio
seguro, en el que cada menor pueda entender la relacién entre la conducta emitida y la
consecuencia resultante. Para ello, a la hora de establecer las consecuencias debemos
tener las siguientes caracteristicas:

a) Respetar los derechos basicos de las personas menores: los derechos no cons-
tituyen un beneficio que se pueda ofrecer o eliminar, sino una condicién estable y
necesaria con la que los y las menores cuentan. De esta manera, consecuencias como
dar una bofetada o dejar sin cenar, son inadmisibles.

b) Aplicarse de manera inmediata: en la medida de lo posible las consecuencias deben apli-
carse inmediatamente después de la emisién de la conducta disruptiva, de forma que la
persona menor pueda establecer una relacion clara entre el comportamiento y la misma.

c) Ser ldgicas: es importante que las consecuencias tengan relacién con la conducta dis-
ruptiva y se ajusten a su gravedad, de manera que tengan sentido para el nifo, nifia o
adolescente. Por tanto, no deben ser establecidas arbitrariamente.

d) Ser naturales: en ocasiones la conducta disruptiva produce de manera natural, es
decir, sin intervencién del educador, una determinada consecuencia.
Estas consecuencias son inmediatas y tienen una relacién directa
con el comportamiento, por lo que debemos priorizarlas. Por
ejemplo, si el o la menor rompe la televisién, no podré ver su
programa favorito.

Un aspecto
fundamental es crear
un espacio seguro, en

e) Estar consensuadas: las consecuencias deben haber sido el que cada menor pueda
expuestas y razonadas con cada menor, de tal forma que no entender la relacién entre
obedezcan a criterios personales tomados sobre la marcha la conducta emitida

y la consecuencia

y producto de la improvisacién.
resultante.
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f) Aplicarse de forma individualizada: cada menor tiene unas caracteristicas y condi-
ciones Unicas, por lo que las consecuencias deben estar ajustadas a las mismas.

g) Ser reparatorias: es importante que las consecuencias sean Utiles y productivas tan-
to para el o la menor que presento la conducta como para el agraviado (si lo hay) y el
resto del grupo. Para ello, deben inducir a la reflexion (disciplina inductiva).

h) No ser exclusivamente conductuales: serd necesario reflexionar junto con el chico
o chica acerca de los efectos de la conducta, buscando otras vias mas socializadas de
alcanzar el mismo fin.

En definitiva, la aplicacion de consecuencias de forma adecuada es un aspecto
fundamental para crear un entorno seguro que estimule el aprendizaje, por lo que es
necesario que los profesionales del centro dediquéis tiempo a la eleccién de las mismas y
de las estrategias a través de las cuales tendran efecto. A este respecto, las consecuencias
se pueden aplicar por medio de técnicas de modificacion de conducta, que permiten
incrementar la probabilidad de ocurrencia de conductas adecuadas y disminuir la
probabilidad de ocurrencia de conductas no deseadas. Entre estas técnicas destacan el
refuerzo positivo, el castigo, el coste de respuesta, el tiempo fuera y la extincion.

El refuerzo positivo consiste en aplicar estimulos agradables tras la conducta deseada.
Dichos estimulos, denominados reforzadores, pueden ser de tipo tangible (p.ej., dinero,
objetos deseados por el o la menor) o social (p.ej., una sonrisa, una alabanza, un gesto
de aprobacion), siendo estos ultimos los que contribuyen a cambios conductuales mas
estables. A este respecto, un estimulo actuara como reforzador en tanto en cuanto sea
apreciado por la persona menor, por lo que se debe conocer los gustos de cada uno de
ellos y ellas para emplear esta técnica de modo eficaz. Asimismo, previamente debemos
identificar aquellas conductas que queremos reforzar, de modo que la aplicacién del
reforzador tras las mismas sea inmediata.

Emplear el refuerzo positivo para establecer las consecuencias no sélo contribuye a
potenciar las conductas deseadas, sino que, ademas, permite disminuir la probabilidad
de ocurrencia de los comportamientos disruptivos. La razén por la que sucede esto se
debe a que las conductas compiten entre si, por lo que el incremento de unas favorecera la
disminucién de las otras. Asimismo, ademas de su potente efecto sobre el comportamiento
en términos de aprendizaje, el refuerzo positivo produce experiencias agradables en la
persona menory el educador o educadora, influyendo en el tono positivo de la convivencia.
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Por otra parte, el castigo positivo constituye la estrategia mas conocida para actuar
sobre las conductas inadecuadas, a través de la aplicacion de un estimulo aversivo a
continuacion de las mismas (p.ej., mostrar nuestro descontento, imponer una tarea
extra). Si bien es una estrategia que permite disminuir la probabilidad de ocurrencia de
los comportamientos disruptivos, lo cierto es que su empleo frecuente y centralizado
puede desencadenar consecuencias negativas como el desgaste de la relaciéon con el
chico o chica. Por tanto, recomendamos tener en cuenta las siguientes indicaciones:

® Emplear el castigo sélo ante determinadas conductas que se hayan identificado
previamente (p.ej., romper objetos del centro, agredir a un companero).

® Razonar y negociar el castigo con el nifio, nifa o adolescente, de modo que éste
pueda conocerlo, anticiparlo e incluso decidirlo.

® Ajustar la intensidad del castigo, teniendo en cuenta la conducta realizada.
® Evitar totalmente el castigo de tipo fisico.

® Aplicar el castigo sin perder la calma, describiendo la conducta y la consecuencia de
manera serena.

® Aplicar el castigo de forma inmediata a la emisidn de la conducta inadecuada.

® Aplicar el castigo de forma sistemaética, es decir, siempre que el o la menor realice esa
conducta que hemos identificado. Para evitar que esto sea frecuente, las conductas
seleccionadas por el educador sujetas a castigo no deben ser muchas.

Con todo, es importante destacar que a través del castigo la persona menor sélo aprende
lo que no debe de hacer, por lo que esta técnica se debe combinar con la ensefanza
y/o reforzamiento de conductas alternativas o incompatibles con las conductas
castigadas. A este respecto, para obtener efectos mas rapidos y estables, el componente
de reforzamiento debe predominar sobre el de castigo. Por ejemplo, el castigo por la
conducta de agredir a algun compaiero debe complementarse con la ensefianza de
conductas alternativas, tales como llevar a cabo tareas en equipo.
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Asimismo, la eficacia del castigo aumenta si se razonan con el chico o la chica los motivos
para no ejecutar la conducta castigada, exponiendo argumentos congruentes con sus
actitudes y valores. El hecho de que el o la menor interiorice el razonamiento facilitara la
supresién de la conducta indeseable en ausencia del agente punitivo.

La aplicacion de estimulos desagradables tras el comportamiento disruptivo no es la
Unica forma de aplicar la técnica del castigo, existen otros procedimientos que pueden
serde gran utilidad dentro del centro. Ejemplo de ello es la sobrecorreccidn, que consiste
en realizar repetida o prolongadamente conductas adecuadas que estan directamente
relacionadas con la conducta indeseada y a la cual deben seguir contingentemente.
Existen dos tipos de sobrecorreccion:

® La sobrecorreccion restitutiva: se aplica a las conductas que tienen un efecto
perturbador sobre el ambiente, tales como romper objetos o insultar a otros. El o la
menor debe sobrecorregir las consecuencias de su comportamiento restaurando el
ambiente a un estado mejor que el previo a la conducta o bien sobrecompensando
a la persona a la que ha causado un perjuicio. Por ejemplo, cuando el chico o chica
desordena y descuida los recursos materiales del centro, debe poner en orden
y limpiar todos los muebles de una determinada estancia. De la misma forma, la
persona que ha insultado a otra, debe pedirle disculpas y ayudarle a realizar una
determinada tarea.

® La sobrecorreccion mediante practica positiva: consiste en realizar de forma
repetida o duradera una conducta incompatible con la inadecuada, de forma
contingente a la emisién de la misma. Este tipo de sobrecorreccion se suele aplicar
con mayor frecuencia cuando la conducta inadecuada no da lugar a ninguna
alteracién ambiental. Por ejemplo, cuando el o la menor deja el plato sobre la mesa
al acabar de comer, debe colocar el plato en el lavavajillas, sacarlo de nuevo, dejarlo
sobre la mesa y volverlo a colocar en el lavavajillas, repitiendo este procedimiento
un numero determinado de veces.

Para que la persona menor realice las actividades de sobrecorrecciéon de forma éptima,

el educador o educadora debe emplear instrucciones verbales o gestos, asi como
eliminar el acceso a los reforzadores positivos (p.ej., la aprobacion y alabanza) durante
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el procedimiento. La razén por la que no es adecuado emplear reforzadores positivos
radica en que podrian reforzar también la conducta inadecuada que dio lugar a la
estrategia.

Por ultimo, cabe destacar que la sobrecorreccién no debe aplicarse con menores que
se resisten enérgicamente a la misma, puesto que podria generar rechazo y potenciar
el comportamiento disruptivo. En estos casos lo mejor es considerar procedimientos
alternativos, como el coste de respuesta, el tiempo fuera o la extincion.

El coste de respuesta consiste en retirar un reforzador positivo (p.ej., tiempo de ver la
TV) contingentemente a una conducta, con el objetivo de reducirla o eliminarla. De la
misma forma que el castigo, lo adecuado es que el o lamenor conozca esta consecuencia
de manera previa a su aplicacién, asi como que sea avisado en el momento de las razones
por las cuales se consideré oportuno aplicarla. Por su parte, el tiempo fuera implica
la eliminacién del acceso a los reforzadores positivos durante un determinado periodo
temporal, de modo contingente a la ocurrencia del comportamiento disruptivo. Laforma
mas frecuente de ejecutar esta técnica es mediante el aislamiento, es decir, indicando
al menor que, tras la emision de la conducta, acuda a una estancia del centro con los
minimos reforzadores posibles. El objetivo es que permanezca durante un tiempo en
ella tratando de bajar la intensidad emocional, para lo cual puede tener a su disposicién
folios, pelotas blandas, un saco de boxeo u otros recursos que permitan canalizar sus
emociones. Por otro lado, la extincion consiste en eliminar los reforzadores positivos
que mantenian un determinado comportamiento. Una manera de hacerlo es dejar de
prestar atencion ante conductas disruptivas, siempre y cuando éstas no impliquen un
dafio hacia uno mismo o el entorno.

Con todo, de manera previa a la aplicaciéon de cada una de estas técnicas
es fundamental que el equipo de profesionales realicéis un adecuado
diagnéstico y propuesta de tratamiento, siguiendo las pautas del
. trabajo en red expuestas en el capitulo 4 de esta guia. La razén
ala aplicacion de cada . L.
una de estas técnicas es de esto rad|ca.en que hay !:e.cnlcas que no deben'emplearse
fundamental que el equipo ante determinadas condiciones, por ejemplo el tiempo fuera
de profesionales realicéis en menores que han experimentado vivencias traumaticas.
un adecuado diagndsticoy
propuesta de tratamiento,
dado que algunas no
deben emplearse ante
determinadas
condiciones.

De
manera previa

En suma, la gestion de los comportamientos disruptivos
de los y las menores es una labor compleja que requiere de
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dedicacion y planificacién por parte del equipo de profesionales. En este apartado
hemos presentado las estrategias que consideramos mds importantes para realizar
un abordaje adecuado de dichas conductas. De forma complementaria, podréis
encontrar en los anexos un protocolo de actuacién (apoyo conductual positivo) ante
conductas problema (Anexo 7) que hemos plasmado con el objetivo de establecer un
procedimiento util y efectivo en vuestro dia a dia en el centro.

3.4 Intervencion en crisis

Si bien hemos planteado diversas pautas y técnicas dirigidas al manejo de
comportamientos disruptivos desde una perspectiva educativa, lo cierto es que durante
la convivencia en el centro pueden ocurrir determinadas situaciones que requieren de
un abordaje mas especifico. Es por este motivo que consideramos fundamental dedicar
un espacio a la intervencion en las situaciones de crisis. Estas situaciones, denominadas
episodios de crisis, se pueden definir como conflictos provocados por uno o varios
menores, en términos de conducta desafiante, agresiva o de grave alteracion de la
convivencia.

Los
Existen algunas medidas generales que previenen los episodios episodios
de crisis, ya que estan dirigidas a crear un entorno seguro: de crisis pueden
definirse como conflictos
® Establecer un ambiente estructurado que ayude a provocados por uno o

varios menores, en términos
de conducta desafiante,

Establecer normas y rutinas. agresiva o de grave

alteracion de la
convivencia.

predecir situaciones.

Controlar o eliminar objetos peligrosos.

Tener una relacidn cercana con el y la menor, basada en la
comunicacion.
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® Estimular la comunicacion entre los y las menores del centro.
® Entrenar las habilidades de gestién emocional con cada menor.

® Abordar las habilidades sociales con cada menor.

Con todo, dada la importancia de estos episodios, el educador o educadora debe estar
preparado para gestionarlos de manera adecuada en el caso de que se desencadenen.
Para ello, su actuacion debe estar fundamentada en un modelo tedrico con suficiente
evidencia cientifica. En el presente subapartado, nos centraremos en el modelo de
intervencion en crisis denominado intervencion en el espacio vital (Life Space Crisis
Intervention, LSCI), una propuesta de Long, Wood y Fecser (2001) basada en la técnica
de la Entrevista en el Espacio Vital, que fue desarrollada por Fritz Redl en los aios 60.
Precisamente, esta intervencién transcurre en el espacio de la vida cotidiana, por lo que
no requiere de un escenario de psicoterapia externo al de la convivencia diaria para
lograr efectos terapéuticos.

Sibien lo habitual es considerar los episodios de crisis como una amenaza que no deberia
ocurrir en la vida cotidiana, desde la intervencion en el espacio vital se perciben como una
oportunidad para propiciar cambios a nivel emocional y cognitivo en el menor. Bajo esta
consideracién, el educador lleva a cabo actuaciones conscientes y razonadas, dirigidas
no sélo a interrumpir dicho episodio sino a producir reflexion y aprendizaje.

Antes de exponer las caracteristicas principales de la respuesta ante las crisis segun la
intervencidn en el espacio vital, consideramos necesario comprender las fases de este
tipo de comportamientos conflictivos.

Cuando se produce una crisis, ya sea con los educadores Silbien

y educadoras o con los companeros, lo que ocurre es lo habitual es
quelaconducta deja de sergobernadadesde un nivel considerar los episodios
racional para ser controlada por un nivel puramente de crisis como una amenaza
emocional. A este respecto, existe un punto de que no deberia ocurrir en

la vida cotidiana, desde la
intervencion en el espacio
vital se perciben como una

salida a partir del cual comienza esta separacién

del nivel racional al emocional, que puede ser una

reaccion ante algo que es percibido por la persona T e e T

como un problema, ya sea que se produzca una cambios a nivel emocional

frustracion de sus expectativas o que se perciba y cognitivo en el
menor.
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atacado. En definitiva, se desencadena una respuesta emotiva intensa y descontrolada.
Esta explosién emocional va ascendiendo hasta alcanzar el punto de méaxima intensidad
y, a continuacion, pasa por un punto de estabilidad o enlentecimiento en el que, aunque
esta lejos del nivel racional, la intensidad de las emociones va perdiendo fuerza.

Posteriormente, comienza una curva descendente de la crisis, en la que se produce un
enfriamiento de las emociones y un regreso hacia niveles de control racional. De esta
manera, la persona menor afronta la situacién mdas calmada, lo que permite enfocar el
episodio desde la perspectiva de solucién de problemas.

.

——Con —
respecto ala
intervencion, lo mas
) apropiado es que los y las
)/, profesionales evitéis responder a

la explosion emotiva desde un nivel \ \
emocional, puesto que esto daria lugar a \\
| | una escalada de conflicto, lo que implicaria
’ un incremento de la gravedad de la crisis )‘
y sus posibles consecuencias. Por tanto,
la intervencion debe ir dirigida hacia la
\ consecucion de dos objetivos: lograr que el
menor retome el control desde lo racional
A\ ¥, una vez alcanzado esto, abordar
el problema desde el didlogo,
/‘ tratando de profundizar
/ , en lo ocurrido.

L; /
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La intervencion en el espacio vital plantea una respuesta a las crisis dividida en 7
fases, que constituyen el acronimo A ESCAPE (ver resumen en Anexo 8).

Figura 6. Acronimo A ESCAPE.

Apartar al menor del contexto conflictivo

Explorar el punto de vista de la persona menor

Situar al menor ante nuestra perspectiva

Conectar la conducta de la persona menor con
sentimientos y otros eventos

Alternativas a discutir

Plan para llevar a cabo en lo sucesivo

Enrolar al menor de vuelta a la rutina

Si bien existen tres premisas basicas complementarias a estas fases que deben guiar la
actuacion del educador o educadora: 1) garantizar la seguridad en el centro, 2) proteger
al menor que experimenta la crisis y 3) solicitar ayuda en caso de que sea necesario.
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A- Apartar al menor del contexto conflictivo

Esta fase tiene como objetivo principal evitar la escalada del conflicto. Para ello, es
necesario frenar la fuerza del estimulo grupal, ya que el contexto grupal funciona como
estimulo y refuerzo de comportamientos desafiantes. Por tanto, se trata de cambiar el
escenario, trasladando al menor a un lugar tranquilo, neutro, que esté mas controlado
y minimice el riesgo de producir algiin dafo. En el centro podemos habilitar un espacio
con estas caracteristicas.

El traslado de chico o chica a este espacio se debe realizar de forma instruccional y
empleando un tono emocional neutro. En el caso de que no sea posible, se invitara al
resto de menores a desplazarse a otra estancia.

Posteriormente, cobran importancia la escucha activa, la empatia y el control emocional
del educador o educadora, puesto que estos tres recursos permitiran que el nifio, nifla o
adolescente disminuya progresivamente la intensidad emocional. Acompafarlo, emitir
verbalizaciones de calma y producir silencios, contribuird a este descenso.

Si la persona menor amenaza con autolesionarse o hacer dano a alguna persona y
este riesgo es inminente, se debe intervenir empleando estrategias reactivas, esto es,
un conjunto de procedimientos de manejo situacional cuyo objetivo es controlar la
situacién problema. Dichas estrategias, presentadas a continuacion, se caracterizan por
ser inmediatas a la conducta, rdpidas y seguras.

® Escucha activa: detener la conducta buscando comprender el mensaje que trata de
transmitir.

® Refocalizacion atencional: redirigir a la persona hacia alguna tarea o actividad que
le distraiga.

® Retroalimentacion: enfatizar el reforzamiento de las conductas adecuadas o
alternativas. Recordar las consecuencias positivas que conllevan (Ej. si haces la tarea,

puedes escoger hoy la pelicula).

® Entrenamiento contingente: aprovechar la aparicion de la conducta para practicar
conductas alternativas.
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® (Control por proximidad: utilizar nuestra proximidad fisica para disminuir la
probabilidad de aparicién de la conducta problema.

® Control mediante instrucciones: emplear algun signo/palabra consensuado con la
persona que le inste a controlar el comportamiento.

® Cambio de estimulos: introducir repentinamente estimulos nuevos que permitan el
control inmediato de la conducta y ganar tiempo.

® Restriccion fisica de movimientos (técnica mas invasiva que sélo usaremos cuando
nada de lo anterior sirve). Por ejemplo, abrazarlo por la espalda de manera que
podamos bloquear sus brazos y, de esta forma, impedir que se golpee a si mismo
0 a otros.

E- Explorar el punto de vista de la persona menor

Esta fase comienza cuando ya se ha producido el enfriamiento emocional que posibilita
el didlogo. Lo cierto es que no siempre sera facil llegar a esta situacion después de un
episodio de descontrol, sin embargo, los profesionales del centro debéis destinar todos
vuestros esfuerzos a propiciarla.

Para comenzar a conversar con la persona menor, es adecuado que adoptéis un tono
de voz calmado, que incite confianza, y realicéis preguntas abiertas de caracter neutro
(p.ej., ¢qué fue lo que ocurrid?). El objetivo es conocer la vivencia personal del chico o
chica con respecto al episodio de crisis. A este respecto, se deben evitar las cuestiones
dirigidas a buscar culpables o establecer la causa del conflicto.

Asimismo, para explorar las emociones experimentadas por el chico o chica, es adecuado
utilizar la empatia y los mensajes espejo. Escucharle activamente y emitir mensajes del
tipo “jestabas realmente enfadado/a!” o cualquier otra descripcion de los sentimientos,
supone una invitacién al didlogo, asi como una muestra de interés y sintonia. Por el
contrario, las interrupciones, interpretaciones y consejos prematuros por parte del
educador o educadora generan rechazo, por lo que las debéis evitar totalmente.
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S- Situar al menor ante nuestra perspectiva

Una vez superada la anterior fase, complementamos su visién de lo ocurrido con la
nuestra, con expresiones como “tal y como yo lo vi, lo que ocurrié fue...; “bajo mi punto
devista...’] “desde mi perspectiva...". De esta manera, el o la menor podrd comprobar que
ante una misma situacion pueden existir diversas perspectivas, sin necesidad de que
una sea la correcta y las demas estén equivocadas.

Por otro lado, es el momento de explicar la intervencién que realizamos durante el
episodio, en el contexto de la perspectiva que expusimos del mismo. De este modo, si
fue necesaria la contencion, se le indicaran las razones por las que se considerd necesario
y las consecuencias positivas de la misma.

C- Conectar la conducta de la persona menor con sentimientos y otros eventos

Una vez realizada la descripcién y expuestas las percepciones de cada uno de forma
complementaria, esta fase trata de establecer la relacion entre los sentimientos y
emociones, por una parte, y las acciones, por la otra. Para ello, es adecuado recordar
antecedentes y episodios similares anteriormente experimentados (si es el caso). El
objetivo es analizar si tienen en comun el mismo patrén y si estaban implicadas las
mismas emociones descritas por el chico o chica. Asimismo, es adecuado reflexionar
sobre situaciones en las que ante la misma emocién, actué de una manera mas
adaptativa, valorando y enfatizando las consecuencias de dicha respuesta. Esto permite
a cada menor tomar conciencia de su capacidad para gestionar las emociones de una
manera adecuada, lo que contribuye a fortalecer su autoestima.

Con todo, hablar de sentimientos y emociones suele ser dificil para algunos chicos y
chicas del centro. Por esta razén, debéis ayudarles en la identificacion y expresion de
emociones como la frustracion, los celos, la envidia, el dolor... asi como a relacionarlos
con los comportamientos y reacciones emitidas. De esta manera, podran conocer
patrones caracteristicos de su comportamiento (p.ej., dolor emocional-agresién) que
son poco adaptativos, puesto que tienen consecuencias negativas para ellos mismos
y/o los demas.
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No se trata de buscar la causa del conflicto, sino de estimular el autoconocimiento, darles
sentido a los comportamientos y reflexionar sobre los sentimientos subyacentes.

A- Alternativas

Esta fase se corresponde con el entrenamiento en habilidades de solucién de problemas.
Por tanto, consiste en ayudar al menor a buscar comportamientos alternativos ante
situaciones similares a la ocurrida y ante emociones similares a la experimentada. Es
fundamental que sea el propio chico o chica quien explore estas alternativas y proponga
aquellas que considere adecuadas. En el caso de que tenga dificultad para ello, sera el
educador el que comience indicando algunos ejemplos.

Una vez se hayan expuesto diversos comportamientos alternativos, se reflexionara
sobre las ventajas e inconvenientes de los mismos, teniendo en cuenta su finalidad y
consecuencias. El objetivo es determinar la conducta mas adecuada a la situacion que
desencadend el episodio de crisis.

P- Plan para el futuro

El educador o educadora debe buscar el compromiso con el menor para actuar de
manera diferente en proximas ocasiones. Por tanto, se trata de comprometer al chico o
chica en el esfuerzo de no repetir el episodio de crisis, recordando la reflexion realizada
en la fase de alternativas.

Para afianzar dicho compromiso, el profesional puede hacer uso de recursos como
el contrato conductual (Anexo 9), que permite exponer por escrito lo acordado. A
este respecto, se pueden establecer formas de registro por una y otra parte, asi como
implantar sistemas de refuerzo cuando se cumpla la meta propuesta.

Con todo, en esta fase resulta interesante ayudar al menor a desarrollar sentimientos
de competencia, que estimulen la motivacién por emitir comportamientos adaptativos
ante las emociones experimentadas.
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E- Enrolar al menor de vuelta a la rutina

La intervencién debe finalizar de una manera natural, devolviendo al menor a su
situacion original. En el caso de que estuviera realizando una actividad en grupo, en esta
fase el chico o chica se reincorpora a la misma. A este respecto, es interesante observar el
comportamiento de la persona menor en su regreso al grupo, asi como el de los demas
integrantes, puesto que esto constituye un indicador de hasta qué punto hemos logrado
nuestro objetivo.

El hecho de incorporar las fases de A ESCAPE como parte del contexto educativo,
contribuira a facilitar la vuelta al ritmo cotidiano tras un episodio de crisis, tanto para
el menor que la experimentd como para el resto de personas presentes. De esta forma,
se evitara que alguien del grupo realice comentarios o intente destapar de nuevo la
situacién de crisis. P

En definitiva,
la intervencion en
/ el espacio vital propone
7/  unarespuesta del educador o
educadora en el momento inmediato
al episodio de crisis, basada en las fases
A ESCAPE y centrada en los sentimientos
y emociones experimentados por el
o la menor. De esta manera, se trata
de aprovechar la crisis como una
0portunidad para dialogar, reflexionar
y, por tanto, estimular el
desarrollo personal.
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CAPITULO 4
TRABAJO EN RED

Las estrategias de actuacion con el o la menor que se describen en el apartado anterior
necesitan un equipo interdisciplinar que las lleve a cabo. Es importante que ese equipo
a su vez trabaje en red con otros profesionales y con las familias. Por ello, en el presente
capitulo se describe en qué consiste el trabajo en red y cémo llevarlo a cabo.

La importancia del trabajo en red en este ambito estd incluso definida en el plano legal,
tal y como refleja la Orden del 1 de Agosto de 1996, DOGA n°168, por la que se regulan
los contenidos minimos del reglamento de régimen interno y el

proyecto educativo de los centros de atencién a menores

(DOG, n.°. 168 de 28.08.1996), que especifica en su Anexo | Que exista una

que el proyecto educativo deberd contar por lo menos con relacién efectiva

una serie de apartados entre los que se incluye la relacion entre la institucién, la
educativa entre la institucién y otros dmbitos. familia, otras instituciones

. L. . y otros profesionales, es
Por tanto, para que exista una relacién efectiva entre . . .
necesario que se dé trabajo

la |ns'F|tuaon, la famllla., otras |nst|’tUC|ongs y otros en red e implicacién
profesionales, es necesario que se dé trabajo en red e activa por parte de
implicacién activa por parte de todos ellos. todos ellos.
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4.1 Red profesional

El trabajo en red es una metodologia que implica la construccidn de espacios de trabajo
comun. Las redes son entendidas como una forma de organizacion social concreta que
permite a un grupo de personas potenciar sus recursos y contribuir a la resolucién de
problemas. Su légica no es la de homogeneizar a los grupos sociales, sino la de contribuir
a la estructuracion de vinculos entre grupos con intereses y preocupaciones comunes
que puedan hacer frente a las actuales situaciones de fragmentacion social (Rizo, 2006).

Las redes de trabajo implican la interaccién social, creando espacios sociales de
convivenciay conectividad. En general son sistemas que han resultado abiertos, formales
y horizontales, y aglutinan a conjuntos de personas que se identifican con las mismas
necesidades y problematicas (Garcia, 2003 citado en Martinez y Azcona-Martinez, 2020).
En el ambito de la atencion a la infancia, las redes de trabajo agrupan a los distintos
actores que trabajan con esa poblacidn en un territorio concreto. En todo proceso de
intervencion social en red son imprescindibles los componentes de coordinacién y
trabajo en red.

El elemento coordinacion se define como un trabajo en equipo que permite un proceso
reintegrador capaz de aunar las partes para reorganizar el sistema formado por los
profesionales y otros participantes (Aylwin et al., 1982). Por otra parte, el trabajo en
equipo se contempla como una forma especifica de grupo de trabajo que se organiza
y dirige de manera diferente a la empleada para otros tipos de grupos formales, pero
no reales. Es un conjunto de individuos que coordinan sus esfuerzos, aportan ideas y
conocimientos, transfieren habilidades y toman decisiones de pleno consenso. Su
variedad y aplicacion es muy amplia (Pycsa, 2001).

En este sentido y pese a que ambas referencias son destacadas como elementos que
operan en el trabajo en red, Castillo (2009) aflade dos aspectos mds que explican su
nacimiento. En primer lugar, que son espacios de convivencia y actividad que nacen
desde la necesidad de encuentro y busqueda del objetivo comun, dando lugar a
la elaboracién de acuerdos y estructuras internas para tejer la red, desde su puesta
en marcha hasta la evaluacion de su actividad. Por otro lado, buscan dar respuesta a
nuevas realidades y situaciones de necesidad desde el plano més cercano a la poblacién,
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Pra=

conformando espacios de crecimiento y reflexion hacia
nuevos horizontesy conocimientos planteados desde

la amplia experiencia de los y las profesionales >
multidisciplinares que participan. drl'amos entender

) la red como un espacio

s comun de encuentro y trabajo

colaborativo entre profesionales de

distintos servicios que trabajan con
una poblacién comun, en un territorio

lcomun. Su forma de trabajo se caracteriza

por ser coordinado, colaborativo y en

equipo, construyendo entre todos y
t\odas las formulas de funcionamiento

y aportando claves conjuntas a
las nuevas situaciones de

necesidad.

4.1.1 Analisis de la red social del menor

El trabajo en red funciona cuando se tienen en cuenta las necesidades del menor y la
menor, pero para detectar esas necesidades es fundamental analizar la red social de los
mismos.

El término red social se refiere a la estructura y cantidad de un conjunto de relaciones
interconectadas (Mitchell y Trickett, 1980 citado en Tracy y Whittaker, 1999). Por su
parte, una red de apoyo social constituye un conjunto de relaciones que proporcionan
sustento y refuerzo al hacer frente a la vida diaria (Whittaker y Garbarino, 1983 citado
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en Tracy y Whittaker, 1999), aunque no todas las redes son socialmente
sustentadoras, ni tienen comportamientos sociales positivos de

refuerzo. Una mayor

Por lo tanto, es importante distinguir los vinculos estructurales cantidad de
de la red social de los recursos o “apoyos” intercambiados recursos de red
dentro de la red. Una mayor cantidad de recursos de red social social ne implica
. . . . necesariamente
no implica necesariamente mayor apoyo social. Tampoco es el mayor apoyo
caso que todos los intercambios se respalden. Por esta razon, social.
algunos autores han observado apoyo social dentro de la teoria
de intercambio social (Wellman, 1981), a pesar de ser esta una
forma de relacion mas individualista ya que son aquellas relaciones que
surgen después de valorar el coste-beneficio de las mismas. Ademas, la percepcién
de que otros estarian disponibles para prestar ayuda puede ser un factor clave en la
mediacion del estrés (Cohen y McKay, 1984; Wethington y Kessler, 1986 citado en Tracy
y Whittaker, 1999). Debido a estas complejidades, el apoyo social es visto cada vez més
como una construcciéon multidimensional, consistente de recursos de red social, tipos
de intercambios de apoyo, percepciones de disponibilidad de apoyo y destrezas en el
acceso y mantenimiento de relaciones de apoyo (Heller y Swindle, 1983).

Para analizar la red social del menory la menor se puede emplear el recurso del mapa de
red social. Este recolecta informacion sobre el tamafo total y composicion de la red, el
grado en el que los miembros de la red proporcionan varios tipos

de apoyo y la naturaleza de las relaciones dentro de la red,

El apoyo social es conforme los percibe la persona que completa el mapa.

visto cada vez mas
como una construccion
multidimensional, consistente La administracién del mapa implica enumerar a los
de recursos de red social, tipos miembros de la red en cada una de las siete areas:
de intercambios de apoyo,
percepciones de disponibilidad

de apoyo y destrezas en el 1. Hogar (personas con quienes usted vive).
acceso y mantenimiento de
relaciones de apoyo. 2. Familiares.
3. Amigos.
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Para
analizar la red
social del menory la

menor se puede emplear el 4. Personas del trabajo o la escuela.
recurso del mapa de red social.
Este recolecta informacién sobre 5. Personas de clubes, organizaciones o grupos
el tamano total y composicion de la religiosos.
red, el grado en el que los miembros
de la red proporcionan varios tipos 6. Vecinos.
de apoyo y la naturaleza de las
relaciones dentro de la red, 7. Agencias u otros proveedores de servicios
conforme los percibe la formales.
persona que completa
el mapa.

El mapa de red social proporciona, particularmente, informacién sobre los siguientes
aspectos del funcionamiento de la red social. Para cada aspecto se pueden calcular
tanto las cifras absolutas como las proporciones; el uso de proporciones permite
comparaciones entre las redes sociales de diferentes tamafos. En el Anexo 10 podemos
observar el Mapa de red social y la cuadricula de red social.

1. El tamaiio de la red: el numero total de personas identificadas en la red.

2. El tamaiio del dominio: nimero/proporciones totales de personas en cada uno de
los siete dominios.

3. Disponibilidad percibida de apoyo emocional, concreto e informativo: propor-
cion de la red clasificada como “casi siempre” disponible para proporcionar estos tipos
de apoyo.

4, Severidad: proporcion de la red percibida como “casi siempre” critica hacia el individuo.
5. Cercania: proporcion de la red percibida como “muy cercana”.

6. Reciprocidad: proporcion de las relaciones de la red en las que “la ayuda va en ambas
direcciones”.

7. Direccionalidad: proporcion de relaciones de la red en las que la ayuda va principal-
mente del cliente a la red y proporcion de relaciones de la red en las que la ayuda va
principalmente de la red al cliente.
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8. Estabilidad: duracion de las relaciones (desde hace cuanto se conocen).

9. Frecuencia: frecuencia del contacto (cuan a menudo se ven).

4.1.2 Analisis de recursos y servicios del territorio

Una vez que conocemos la red social que rodea al menor podremos comenzar a analizar
los recursos y servicios del territorio que mejor se adaptan a las necesidades de la
persona.

Para el diagnéstico de la red de recursos y servicios del territorio nos basaremos en el
articulo “Modelos de trabajo en red” de Ubieto (2007), que propone observar y analizar
los siguientes puntos:

1. Necesidades detectadas en el territorio y referidas a familias con menores en
riesgo social (econdmicas, laborales, sociales, escolares, personales...).

2. Demandas recibidas en los servicios y/o en otros recursos (asociaciones,
ayuntamiento...) y referidas a familias con menores en riesgo social.

3. Listado de recursos existentes en el territorio con competencias asignadas
referidas a familias con menores en riesgo social.

4. Analisis y valoracién, uno por uno, de todos los recursos a partir de los datos
y experiencia recogida (puntos fuertes, oportunidades, puntos débiles,
riesgos), destacando el grado de compromiso esperable de los profesionales
que intervienen en los servicios.

5. Descripcion y analisis de las experiencias de coordinacion institucional (entre
profesionales y/o servicios) existentes (o anteriores) valorando los avances y
dificultades.

6. Valoracién del posible soporte institucional a un proyecto de trabajo en red
(apoyo politico, institucional, econémico...) indicando quién podria liderar
institucionalmente el proyecto y qué grado de compromiso seria esperable.

94



Fundacién Ingada
o000 O0OGOOOOOOO

El objetivo
es iniciar la
construccion de la red
a partir de unas primeras
actividades que ayuden
a crear cohesion, definir
prioridades y localizar
recursos.

Puesta en marcha y construccion del caso

El objetivo es iniciar la construccion de la red a partir de unas
primeras actividades que ayuden a crear cohesion, definir
prioridades y localizar recursos.

La propuesta debe incluir, ademds del servicio social en el que

trabajamos, el conjunto de servicios y/o profesionales que hemos definido

como colaboradores iniciales por su sensibilizacién o bien por los antecedentes de
colaboracion en otras iniciativas ya realizadas o en curso.

El plan de trabajo en red debe estar ajustado a la realidad territorial, a las necesidades,
demandas y recursos existentes debe partir de la valoracién del caso, de los recursos que
se disponen y de la posicién de la familia y los profesionales que intervienen. Dentro de
este plan se incluira el servicio social desde el que se trabaja, el conjunto de servicios y/o
profesionales que se considera que deben intervenir y describir como hacerlo.

El plan de trabajo en red debe responder a las siguientes cuestiones:

1. ;Qué motivos (aspectos positivos a trabajar) crees que

justifican, para el trabajo con esta familia, su inclusion El plan de
en un proyecto de red? trabajo en red
debe estar ajustado a
2. ;Qué servicios/profesionales crees que deben la realidad territorial, a las
componer el equipo del caso y por qué? necesidades, demandas y

. , L. recursos existentes debe partir
3. iCémo plantearias la construccién de la red ..
de la valoracion del caso, de los

. > Wi . :
profesional? L,Qwen deberia ser el referente del recursos que se disponen y de
casoy por qué? la posicion de la familia y
los profesionales que

4. ;Qué limites/resistencias pueden hacerse patentes . .
intervienen.

en el trabajo de red en este caso y cdmo abordarlas?
5. {Qué funciones corresponden a cada servicio/profesional?

6. Formulacion de una propuesta de intervencion.
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4.1.3 Guia de recursos del Sistema de proteccion a la infancia de Galicia

A continuacién, se muestran los recursos que pertenecen al sistema de proteccion de
menores de Galicia.

De apoyo e intervencion con la familia y los menores

1. Gabinetes de orientacion familiar (GOF).

Regulados por el Decreto 279/1997, de 1 de octubre, por el que se regulan los gabinetes
de orientacion familiar (DOG n.° 195 de 09.10.1997)

Los gabinetes de orientacién familiar son equipos técnicos de caracter multidisciplinar,
compuestos por profesionales del ambito de la psicologia, del trabajo social y del
derecho.

Atienden problemas relacionados con procesos de conflictividad familiar, dificultades
de relacion entre los miembros de la familia y situaciones que impliquen un riesgo de
ruptura con consecuencias desfavorables para sus integrantes, tales como conflictos
conyugales, crisis paterno-filiales o conflictos con otros miembros de la familia que
interfieren en la funcionalidad del nucleo familiar.

Ofrecen informacién sobre los recursos disponibles, formacion (proporcionandoles a
las familias las habilidades necesarias para que la dinamica familiar se vea fortalecida),
ayuda personal y emocional, orientacion y asesoramiento en la toma de decisiones, asi
como terapia y tratamiento.

2. Mediacion familiar

Regulada por la Ley 4/2001, de 31 de mayo, reguladora de la mediaciéon familiar
(BOE» num. 157, de 02.07.2001)
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Através de la mediacién familiar, una persona ajena que acttia de forma neutral, imparcial
y confidencial (el mediador), facilita la comunicacién entre los miembros de la familia,
con el fin de que gestionen por si mismos una solucién a los conflictos que les afecten.

Con este procedimiento se favorece la busqueda comun de soluciones satisfactorias para
las partes y duraderas en el tiempo, se minimiza el coste emocional que todo conflicto
produce en cada miembro de la familia y se evita la instrumentalizacion de los demas
integrantes de la familia y, en especial, de las y de los menores.

3. Puntos de encuentro familiar

Regulados por el Decreto 96/2014, de 3 de julio, por el que se regulan los puntos de
encuentro familiar en Galicia (DOG n.° 114, de 01.08.2014)

Los puntos de encuentro familiar son un servicio que facilita el cumplimiento del régimen
de visitas establecido por la autoridad competente entre las y los menores y sus familias
cuando, en una situacién de separacién, divorcio, o en otros supuestos de interrupcion
de la convivencia familiar, el ejercicio del derecho de visitas resulta dificil o conflictivo.

La intervencién profesional en el punto de encuentro puede limitarse a la supervision de
la entrega y recogida de la o del menor, cuando el régimen de visitas no se va a ejecutar
en el propio centro; a poner a disposicion de las familias un lugar neutral y cdmodo
para realizar las visitas, especialmente cuando el progenitor no dispone de vivienda en
la localidad donde puedan realizarse; o bien a controlar y supervisar los contactos entre
el nifno o nifay la persona visitante.

También desarrollan programas psicosocioeducativos individualizados de intervencion
con las familias y las/los menores, con el objeto de conseguir la normalizacién de las
relaciones familiares, y ofrecen orientacion y asesoramiento para favorecer la creacion
de relaciones familiares 6ptimas y de actitudes positivas.

4. Programas de integracion familiar (PIF)

Este programa, mediante una intervencién educativa, terapéutica y asistencial en los
nucleos familiares, tiene un doble objetivo:
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® Conseguir la integracién familiar de nifas y nifios separados de sus familias,
especialmente los institucionalizados en un centro (reunificacion familiar).

® Evitar la separacion familiar y el previsible internamiento de las nifias y nifos
(preservacion familiar).

Lleva a cabo una intervencion integral que abarca las areas de intervencion psicosocial
(transmitiendo estrategias que mejoren el funcionamiento personal, familiar y social),
de atencién infantil (para garantizar una convivencia en condiciones de seguridad y
afecto para las ninas y nifos), de educacién familiar (para la adquisicion de habilidades
y habitos de cara a cubrir las necesidades de las y los menores), de terapia familiar (para
resolver problemas psicolégicos, relacionales y conductuales), de insercién laboral (para
facilitar la incorporacion en el mercado laboral de los padres de las y los menores que
permita la estabilidad econdmica y social del nucleo familiar), de refuerzo escolar, respiro
familiar, etc.

5. Atencion de dia

Mediante el programa de atencién de dia se les presta a los y a las menores en
situacion de riesgo o desamparo la cobertura de sus necesidades bdasicas en materia
de alimentacién, higiene y vestido, apoyo escolar, educacion en las habilidades basicas,
animacion planificada del tiempo libre y orientacién psicoeducativa. Ademas, se lleva
a cabo una intervencion socioeducativa con la familia de manera que se favorezca su
proceso de normalizacién.

6. Programas de evaluacién y tratamiento terapéutico

Se trata de un programa de tratamiento terapéutico destinado a menores que presentan
desajustes emocionalesy de conducta severos, originados o relacionados con la situacién
de desproteccion que experimentaron, con la separacion de su familia originada por la
situacién de desamparo, o con la existencia de dificultades severas o cronificadas en la
convivencia dentro de su familia, también relacionadas con la situacién de desproteccién
que sufrieron.
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7. Programa de intervencion ambulatoria con adolescentes

Este programatiene porobjetolaasistenciaindividualizaday especializada enlos terrenos
psicoldgico y socioeducativo de las y los menores que presentan perfiles caracterizados
por conductas disociales, comisién de delitos, consumo de drogas, fracaso, expulsién
y/o violencia escolar, pertenencia a pandillas disociales, trastornos psicopatolégicos, etc.

8. Programa de insercién sociolaboral MENTOR

El Programa Mentor pretende la insercién sociolaboral de jovenes mayores de 16 afos,
y menores de 21 (ampliable hasta los 25 en casos excepcionales), que estén o hayan
estado tutelados/as o en situacién de guarda por la Xunta de Galicia, y que quieran
incorporarse al mundo laboral. Su objetivo es mejorar la calidad de vida de estos jovenes
por medio de un proyecto individualizado que les garantice una insercién laboral y una
capacitacién para la vida independiente, de manera que al conseguir la mayoria de edad
puedan ser plenamente autbnomos.

Los trabajos de asesoramiento y acompafamiento a la formacién, busqueda de empleo
e insercion laboral se complementan con viviendas tuteladas, asistidas por personal
educativo, en las que los jévenes participantes en el programa se preparan para la vida
independiente.

9. Programas de apoyo socioeducativos y de tiempo libre.

Dirigidos a menores en situacion de riesgo social o desproteccién, especialmente
adolescentes, tienen por objeto favorecer procesos de insercion social de las y los
menores y sus familias a través de una intervencién socioeducativa y preventiva en
diversos ambitos: apoyo y refuerzo escolar, actividades de ocio, formacién prelaboral,
mediacion escolar, mediacion familiar e intervencién comunitaria.

Para mas informacién acerca de los recursos disponibles se puede consultar el siguiente
enlace:

https://politicasocial.xunta.gal/es/temas/familia-e-infancia/proteccion-de-la-infancia
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4.2 Trabajo con familias

Una vez recorrido y definido el mapa de recursos en red de nuestro territorio

relacionado con la intervencién profesional multidisciplinar del TDAH, vamos a hablar

de cémo relacionarnos en el dia a dia de nuestro trabajo con las

familias. Si bien es cierto que la relacién entre profesionales del

sistema de proteccién y las familias es universal y existen

preceptzljs .ba5|cos aplicables mdc.elpendlente.mente de las B

caracteristicas del caso, es también necesario tener en sélo el nifio o nifa que se

cuenta el componente genético del TDAH y lo que ello encuentra en el centro haya

puede conllevar. desarrollado TDAH, sino que
miembros de su familia también lo

presenten, lo que hace que debamos
adaptar nuestra comunicaciony la

La probabilidad de que un niflo o nifla tenga TDAH
si uno de sus progenitores lo tiene se encuentra en

torno al 60-90%. Mientras que en sentido inverso, intervencion a llevar a cabo para
un familiar directo (progenitores, hermano, hermana) que el logro de metas y objetivos
de un nifo o nifa con TDAH tiene de 2 a 8 veces mas sea lo mas eficiente posible
posibilidades de padecer este mismo trastorno que la dada la situacion.

poblacién general (Faraone y Doyle, 2005). Por tanto, es

probable que no sélo el nifio o nifa que se encuentra en el

centro haya desarrollado TDAH, sino que miembros de su familia

también lo presenten, lo que hace que debamos adaptar nuestra comunicacién y la
intervencion a llevar a cabo para que el logro de metas y objetivos sea lo mas eficiente
posibledadalasituacion. Asimismo, esto hace necesarioatenderaciertas particularidades
de la casuistica familiar con estas caracteristicas como es el gran impacto que puede
generar el trastorno a nivel familiar derivado de la falta de estrategias y habilidades para
abordar los comportamientos disruptivos, la comunicaciéon emocional deficiente y las
consiguientes sobrecargas que ello conlleva, entre otras.

La intervencion de la familia en el acompanamiento de los tratamientos de sus hijos se
considera una condicién basica que garantiza buenos resultados. Los padres necesitan
ser educados sobre la problemdtica de sus hijos e hijas, para lo cual son necesarios
servicios de apoyo y atencidn no sélo destinados al menor, sino también a los padresy a
la familia en general (Foley, 2011).
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La familia es una agrupacion humana que en el curso del tiempo elabora
pautas de interaccidon que rigen el funcionamiento de cada uno de
los miembros, define su gama de conductas, facilita su interacciéon
reciproca (Minuchin y Fishman, 1984), brinda elementos para el
desarrollo psicosocial del sujetoy cumple funciones coterapéuticas

La
intervencion
de la familia en el
acompainamiento de

los tratamientos de sus que contribuyen significativamente en la evolucién de los
hijos se considera una tratamientos y/o intervenciones. Asimismo, es importante tener
condicién basica que en cuenta que educa a los hijos e hijas directamente, por sus
garantiza buenos intervenciones educativas intencionadas, e indirectamente, por el
resultados. ambiente en el que viven diariamente. Por ello, es fundamental que

exista en el interior de la familia un clima adecuado que satisfaga las
necesidades de todos, a la vez que establezca interacciones participativas
por medio del contacto directo (Torio Lépez et al., 2008).

Se ha comprobado que los tratamientos aplicados por los progenitores en ambientes
naturales, en los lugares y momentos en los que la conducta es realizada, son los mas
efectivos. Por esta razén, el entrenamiento de estos en estrategias de modificacién
de conducta es de vital importancia, ya que es en el ambiente familiar donde se ven
reflejadas las problematicas producto de la sintomatologia propia del trastorno (Delgado
Mejia et al., 2012).

El papel coterapéutico de los padres se basa en el entrenamiento en técnicas de manejo
conductual, como las que hemos visto en el capitulo 3. Propuestas como esta, de adherir
a la familia como un recurso indispensable en el manejo del niflo con TDAH, que estan
avaladas en la literatura cientifica (Caballo y Simoén, 2004), es en la actualidad una de las
mas importantes alternativas que pueden atenuar los sintomas del trastorno y mejorar
las condiciones de relaciones del grupo familiar que lleve a dicho sistema a experimentar
una mejor convivencia. Si bien los factores psicosociales no se consideran causa de
este trastorno, si se tienen en cuenta, puesto que el desarrollo de
conflictos a nivel familiar presentes en nifios con esta patologia
ha denotado el agravamiento de los sintomas o la aparicion
de comorbilidad a nivel conductual. Ademas, la aceptacion
familiaesindispensable; del diagnéstico por parte de los progenitores es el punto
dado que permite atenuar de partida para que el papel coterapéutico familiar dentro
los sintomas del trastorno y del tratamiento multimodal se ejecute con eficacia.
mejorar las condiciones de
relaciones del grupo familiar,
llevando a dicho sistema a
experimentar una mejor
convivencia.

Tener en
cuenta el papel
coterapéutico de la



EITDAH en los centros de menores. Guia de buenas practicas
0 0000000000000 0CEOEOCEOGONOGEOGNONOGONONOIENONOEONONONONONOSONONONOEOEONONOEOOTOTOONL

En este sentido, entidades especializadas en el abordaje multidisciplinar del TDAH
llevan afos trabajando en el desarrollo de pautas de actuacion que ayuden a que el
tratamiento de este tipo de trastornos sea lo mas eficaz posible a muy distintos niveles.
Ejemplo de ello es el decidlogo que a continuacion podemos encontrar, que define
puntos clave sobre los que orientar el trabajo con las familias y que ha sido desarrollado
por la Fundacién INGADA (2018); ademas de lo ya explicado en el capitulo 3:

1. Establecer unos limites y normas y las consecuencias de no cumplirlos.
Estos nifios y ninas deben tener claro cudles son las normas a cumplir, y
para ello se tienen que prefijar con antelacién mediante consenso. Lo mas
adecuado es que estén expuestas en un lugar visible.

2.Dar la orden de manera adecuada. Para ello esimportante captar la atencién
del nifio o la nifa, dar las érdenes de manera clara y concisa y de una en
una, dando un tiempo prudencial para que se cumpla, supervisando de que
lo hace de manera adecuada y elogiando cuando la cumple, como refuerzo
positivo para consolidar el aprendizaje.

3. Prestar mas atencion positiva cuando obedece o cumple las normas que
cuando se porta mal.

4. Desarrollar mucha paciencia. Esto es algo dificil de lograr, pero en el caso
de nifos y nifas con TDAH, en muchas ocasiones la mala conducta no
es intencional, sino el fruto de la combinacién de sintomas que no puede
controlar y falta de madurez. Es importante también recordar que todo
cambio requiere un tiempo.

5. La comunicaciéon debe ser asertiva, tranquila y empatica, evitando
cualquier tipo de mensaje critico ante sus fracasos e intentando ponerse
en el lugar de los menores.

6. Establecer planificaciones diarias. La organizacion diaria del tiempo y del
espacio creando rutinas sera necesario para facilitar la adquisicién de habitos
de autonomia en los nifios.

7.Dar alternativas para que elijan dentro de unos limites. Esto ayudara a que
sientan que se tiene en cuenta su opinién y se les hace responsables de sus
decisiones. Por ejemplo “Vamos al parque. Puedes elegir si llevas el balén o el

102



Fundacién Ingada
o000 O0OGOOOOOOO

patinete”. En la adolescencia, negociar ayuda a que chicos y chicas perciban
flexibilidad y comprension a la vez que autoridad por parte de sus padres o
referentes.

8. No olvidar que los padres o tutores son sus mejores modelos a seguir,
su guia en sus actuaciones dia a dia. Es importante que si, por ejemplo,
queremos que hagan la cama, es bueno que también vea a sus cuidadores
haciéndola.

9. Distinguir persona de conducta. No debemos olvidar que estos nifios y
ninas tienen la autoestima debilitada debido a todos los fracasos que han ido
acumulando en su vida, por eso cuando les hagamos una critica, esta debe ir
dirigida a su conducta. Por ejemplo, le diremos: “tu cuarto esta desordenado’,
en vez de “eres un desordenado”.

10. Mejorar su autoestima. Es necesario compensar sus dificultades
proporcionando los apoyos necesarios y haciendo hincapié en sus
potencialidades. Debemos exigirles en funcién de sus posibilidades.

Una vez establecidos los puntos clave que nos orienten en el trabajo diario, vamos a ver
qué fundamenta la intervencion a nivel de sistemas, de proposicién de objetivos y de
intervencion directa, refiriéndonos ya a constructos basicos y universales del trabajo con
las familias.

4.2.1 Mapa integral del sistema de intervencion

Para poder serlo mas eficientes y eficaces posible, esimportante que tratemos de ampliar
el foco en nuestra perspectiva para conseguir ver en su totalidad, o lo mas ampliamente
posible, todos los factores que forman parte del sistema de intervencion. Hablamos
del sistema directo de interaccién con personas usuarias y todo lo que en él confluye e
interactua, tal y como refleja la figura 7.
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Figura 7.

Sistema directo de interaccion con usuarios. Fuente: Guia prdctica para la intervencion
familiar. 22 Edicién ampliada. (Escudero, 2020)

Sistema directo
Interaccion con usuarios

Sistema familiar Sistema profesional
Fortalezas
Debilidades

Calidad de vida

Eventos vitales

Familia origen

Queja-demanda
Fortalezas y/
Debilidades
Calidad de vida
Eventos vitales

Familia origen Supuestos
Supuestos jerarquia
jerarquia Mitos
Mitos

Persona del profesional

Debilidades
Calidad de vida
Eventos vitales
Familia origen

Supuestos
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El sistema familiar lo configura todo el entorno de influencia de la persona que
motiva la intervencién, generalmente la familia de un menor, que es el centro de la
accion. El sistema familiar puede incluir a la familia extensa y a personas allegadas que
tienen una influencia importante en el mantenimiento o solucién de la dificultad que
estamos tratando. El sistema tiene fortalezas -como la capacidad de trabajo, la lealtad
y compromiso de ayudarse, el respeto- y debilidades derivadas de una larga historia
de desestructuracién y dificultades en las relaciones familiares y sociales. Por otro
lado, el sistema directo de la familia esta compuesto por las personas que participan en
una actuacién determinada. Pero el sistema indirecto es importante también, a veces
muy decisivo, como por ejemplo miembros de la familia que no participan en las
intervenciones pero que desempefan un papel central en el problemay en las posibles
soluciones. El ciclo de vida es un aspecto vital del sistema del cliente, como por ejemplo
la existencia de conflictos entre adolescentes y sus progenitores. Junto al ciclo de vida
hay que poner mucha atencién a acontecimientos vitales del presente o de un pasado
reciente.Y también a la forma de organizarse en la familia, generalmente marcada por su
historia particular y por su cultura de origen.

El sistema profesional incluye todo el entorno del profesional que esta haciendo una
intervencién determinada, su equipo de trabajo, el programa e institucién para el que
trabaja. El sistema directo en este ambito lo configura el profesional o profesionales que
participan directamente de la entrevista. Pero el sistema indirecto tiene habitualmente
una influencia significativa en el proceso de la intervencion: configura una forma de
trabajo, unas normasy limites de lo que se hace y de cdmo se hace, genera una influencia
de peso en el profesional ante decisiones importantes en la intervencién con una familia.

Podemos ver el sistema profesional de forma similar a un sistema familiar. Tiene fortalezas
y debilidades faciles de reconocer: en la experiencia, los medios, la proyeccion de su
trabajo, los recursos humanos, etc. Tiene también un ciclo de vida profesional: podemos
ver equipos muy jovenes o muy veteranos, equipos y servicios que han pasado por
vicisitudes y cambios que se asemejan a un ciclo de vida familiar, e incluso en algunos
servicios hay ciertas figuras parentales entre los profesionales mas veteranos y cierta
rebeldia adolescente en los jovenes.

También el sistema profesional a veces esta impactado por acontecimientos vitales, como
un cambio en la direccion, la pérdida o el incremento en una subvencién para el servicio,
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un cambio de edificio, etc. Y sin duda el estilo jerarquico, la direccién y coordinacion
afectan al trabajo técnico que se realiza con las familias. Hay modelos teéricos en el
sistema profesional que incluyen sus mitos y sus supuestos sobre como se generan los
problemasy las patologias y qué tipo de actuaciones técnicas son las correctas.

Estrictamente hablando, la persona del profesional estd siempre integrada en el
sistema profesional y en el sistema directo de intervencion. Pero hay muchos aspectos
personales, privados, que no son conocidos y que se mantienen ajenos al contexto
profesional y a la relacion con los clientes. Hay caracteristicas del técnico que son
visibles y explicitas y que ya marcan una cierta influencia inicial. Por ejemplo, cuando
la técnico es una mujer joven. Esto puede resultar facilitador inicialmente, pero en
otros casos supone una barrera inicial cuando choca con las expectativas del cliente.
Una persona podria sentirse mejor si tuviese la cita con un profesional varén y otro
familiar podria preferir a una mujer mayor, alguien de la que inicialmente pensase que
“tiene experiencia de la vida". Otros aspectos no son visibles pero se hacen presentes
irremediablemente eneltranscursodelaintervencion, porejemplo el hecho de que una
técnico no tenga hijos, 0 en otro momento de la intervencion puede aflorar su religion
o nacionalidad, etc. Y muchos aspectos importantes de la vida privada del profesional
estan implicitos y en ocasiones pueden interferir -no siempre negativamente, a veces
para generar una conexion que empuja el proceso de enganche y de cambio- en el
curso de la intervencién. Estas influencias son inevitables, lo importante es la reflexién
y el manejo adecuado de sus efectos en cualquier actuacion de intervencién con la
familia.

Esto nos lleva a las caracteristicas personales en las que si debemos poner el foco en el o
la profesional para que haga bien su trabajo.

4.2.2 Caracteristicas generales y comunes del o de la profesional

Lo esencial es conocer tus recursos bien y explotarlos adecuadamente en la labor
educativa y de apoyo psicolégico a los usuarios; todo el mundo tiene recursos, hay
que hacer un buen trabajo en conocerlos y ponerlos a punto, saber cémo usarlos. Hay
profesionales con un gran sentido del humor que saben usarlo en su trabajo; otros son
muy reflexivos y emplean esa cualidad para estructurar sus entrevistas con las familias;
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otros son muy dindmicos y activos, creando de esta caracteristica un
olesencialles recurso que gusta a las familias y genera eficacia.
conocer tus recursos
bien y explotarlos
adecuadamente en la

También es importante conocer y mejorar aspectos que pueden
tener efectos negativos, y que en cierto nivel deben evitarse,
labor educativa y de como por ejemplo, responder con autoritarismo o crispacion a la
apoyo psicolégico a los falta de colaboracion extrema de algunas familias, contagiarse del
usuarios. ambiente de tensidn ante las crisis, ir demasiado rdpido en el proceso
de intervencién y olvidar el ritmo de la familia con la que trabajas, o
encarifarse mucho con alguna familia y tener dificultad para marcar un
limite entre lo profesional y lo personal, como atender a una persona fuera
del horario de trabajo, o aceptar involucrarse en ayudar a una familia en aspectos

que se alejan de tus competencias, etc.

Hay algunas caracteristicas generales y comunes del profesional de la intervencién
familiar en servicios sociales y de proteccion que son evidentes en los profesionales mas
expertos y eficaces:

® Una visidn flexible y tolerante de la realidad.
® Optimismo y conviccion sobre la capacidad de cambio de los sistemas humanos.

® Resistir bien las crisis, lo imprevisto, la ambigliedad (no necesitar cierres rapidos,
saber “navegar en rio revuelto”).

® No sentirse vulnerable emocionalmente con facilidad.

Sin duda hay muchos tipos de perfiles entre profesionales que trabajan ofreciendo
apoyo psicoldgico, social y educativo a familias en los servicios sociales; no hay un perfil
mas adecuado que otro, hay cientos de formas de generar un equilibrio vital que permite
a un educador o a una psicéloga trabajar en contextos caracterizados por las crisis y
el conflicto. Pero el optimismo quizas sea una caracteristica comun dentro del amplio
abanico de perfiles que puede darse. A este respecto, el optimismo es fundamental



EITDAH en los centros de menores. Guia de buenas practicas

cuando se trabaja con familias que han acumulado muchas frustraciones y dificultades,
puesto que generalmente tienen una vision pesimista sobre sus posibilidades de mejoria
y cambio. En el proceso de intervencion con familias de los servicios sociales suelen
aparecer muchas dificultades sobrevenidas e inesperadas, debido a las multiples fuentes
de estrés de la familia. También son frecuentes las “recaidas” en conductas sintométicas
debido a esa situacion de familia multi-estresada. Por ello, el optimismo del profesional
en el proceso de intervencion es fundamental.

4.2.3 Variables basicas a tener en cuenta en la intervencion y relacion con
las familias.

Es normal que en la practica nos surjan multitud de dudas en la interaccién directa con
las familias como las siguientes:

Figura 8. Dudas en la interaccién directa con las familias.

“;Que ayudemos a
los ninos a liberarse
de las familias? "

Vamos a tratar de dar respuesta a estas dudas.
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4.2.3.1 Ayuda vs. Control

Este dilema o paradoja entre el control y la ayuda es en cierto modo endémico en este
contexto de trabajo: tu intervencion para ayudar a las familias estd siempre orientada
al bienestar de los menores y personas mas vulnerables, pero el control social, la
contencién de las conductas de riesgo, esta siempre presente.

Lo que se espera de los equipos de intervencion familiar es que consigan ayudar
al sistema familiar para que sus parametros de vida cotidiana permitan una
convivencia sin dafnos y sin riesgos, de forma que los menores puedan vivir en un
ambiente de seguridad y afecto. Eso implica que la labor fundamental es ayudar a
las familias a generar cambios; las expresiones “apoyo familiar’, “apoyo terapéutico” y
“apoyo educativo” pueden ser términos Utiles para definir esa labor. Lo que se espera,
por tanto, de los usuarios del programa es que puedan utilizar eficientemente el
apoyo profesional para producir cambios que mejoren la situacion.

Sin embargo, la pregunta que acompana siempre esta reflexion es:

“¢y como hacemos eso cuando es imprescindible

evitar dafos a un menor y tenemos por ello

que enfrentarnos a la familia?” ) (TET L L
Y/ sistema no tiene un

7 nivel extremo de riesgo y,
por lo tanto, se puede orientar
el trabajo hacia la colaboracién
‘ 'de la familia para el cambio y hacia
1' lapotenciacion de los recursos
 “ecologicos” del sistema familiar, los
recursos propios de la familia, la
clave es que el control social que
ejercemos no contamine la

; relacion de ayuda con la
familia.
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“La ayuda y el control han de complementarse y no contaminarse”.

Es muy importante la forma en que tu como profesional de la intervencién manejes las
obligaciones del sistema de control. Basicamente hay dos formas:

® Como algo que impones a las personas a las que va dirigida la intervencion.

® Como una obligacion que os afecta a todos, es decir, como un compromiso.

La primera forma te confiere control, quizas haga que te sientas mas fuerte, se expresa en
mensajes a la familia como “no estdis cumpliendo los objetivos que establecimos, y por eso
no vamos a autorizar las visitas de fin de semana del nino”, aunque no sea éste el mensaje
literal, es lo que comunmente la familia va a percibir.

La segunda forma es la adecuada para preservar una relacion de apoyo educativo y
psicoldgico hasta el final. Te hace cercano y empatico, no genera exhibicién de poder y
preserva tu eficacia hasta en los momentos mas criticos. Se expresa en mensajes de este
tipo: “Establecimos un acuerdo para conseguir cambiar los horarios y que Manuel acudiese
a las reuniones de ex-alcohdlicos. La idea era que a partir de eso pidiésemos visitas para ver
aJuanito (el hijo que esta en un centro de proteccién), pero no he sido capaz de conseguir
de vosotros que avancemos en eso, y veo que en mi préximo informe no voy a poder decir que
hemos conseguido mucho; en realidad estoy obligado a informar que por desgracia estamos
casi como al principio, ;qué creéis que es lo que no estd funcionando?”.

Una forma de separar el control de la intervencion de tipo educativo es crear ambitos
(profesionales, servicios y equipos) diferentes para ejercer esas funciones. Cuando un
equipo tiene que valorar la situacién de una familia y resolver que es imprescindible
separar a un menor de sus padres para evitar riesgos de maltrato o abuso, se hace dificil
que ese mismo equipo humano continte o reinicie la intervencion (de apoyo psicolégico
o educativo) posterior a la separaciéon del menor. Incluso cuando la intervencién tiene
el objetivo claro y explicito de ayudar a la familia a generar cambios que posibiliten la
reduccién de los riesgos y la vuelta del menor a su familia.
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4.2.3.2 Toma de decisiones

Finalmente, el dilema del control y la ayuda en el contexto de la intervencion familiar
estd también relacionado con la toma de decisiones. Cuando en el trabajo con una
familia hay que tomar decisiones que suponen intervenciones coercitivas y de obligado
cumplimiento para las familias, es de vital importancia conocer, respetar y utilizar la
jerarquia apropiada de toma de decisiones. En general, esa jerarquia puede simplificarse
didacticamente en lo que llamamos un Triangulo de Responsabilidades, tal y como
refleja la figura 9.

Figura 9.

Tridngulo de responsabilidades. Fuente: Guia practica para la intervencion familiar.
22 Edicién ampliada. (Escudero, 2020).

Responsables de proteccion,
Instancia legal-administrativa

Instancias educativas
Escuelay centro de
acogimiento residencial °

El vértice superior del tridngulo lo ocupan los responsables de Proteccion -Seccién de
Proteccién a la Infancia-, que tiene la potestad de promover resoluciones administrativas
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como la guarda o tutela de un menor. Ese vértice es el que asume la responsabilidad de
latoma de decisiones, tanto en el proceso de intervencién como en relaciéon al resultado
y las medidas mds importantes. Desde esa instancia se encargan diferentes procesos a
otros programas de atencién a la familia. Los otros dos vértices del tridngulo los ocupan,
por un lado, los programas que intervienen con la familia para producir cambios ante
las situaciones de riesgo o necesidad especial -equipos del Programa de intervencién
familiar-, y por otro los programas o centros que tienen el cuidado y educacién de los
menores como objetivo principal. Cuando un menor estd viviendo con su familia y
escolarizado de forma regular, es el centro educativo al que acude regularmente el que
ocupa ese vértice del triangulo. Cuando el menor esta en una situacion de acogimiento,
familiar o residencial, es el centro o programa particular de acogimiento el que ocupa
ese dmbito representado en el vértice del tridngulo.

La coordinacion entre los tres ambitos del triangulo es fundamental; en esta
coordinacion debe entenderse la posicion jerdrquica que tiene el vértice superior que
toma las decisiones importantes y “encarga” las intervenciones a los otros dos ambitos.
La coordinacion entre los dos dmbitos de actuacidn directa de intervencidn es también
muy importante, ya que ambos ambitos de intervencion -vértices inferiores del
triangulo- deben mantener un mismo objetivo y coordinar sus actuaciones en
funcion de dicho objetivo.

La coordinacion
entre los tres
ambitos del triangulo
es fundamental; en esta
coordinacion debe entenderse
la posicion jerarquica que tiene
el vértice superior que toma
las decisiones importantes y
“encarga” las intervenciones
a los otros dos
ambitos.
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4.2.3.3 Alianza de trabajo en el sistema profesional

Para que unaintervencion se pueda desarrollar de manera eficiente, es fundamental que
se establezca alianza de trabajo, a diferentes niveles. Una forma de enfocar la creacién
de la alianza dentro del sistema profesional es aplicar a dicho sistema las mismas
dimensiones referidas a la familia:

® Compartir los riesgos para garantizar la seguridad, En el
contexto de los
® Potenciar el sentido de compartir el propdsito, servicios de proteccion

es importante evaluar los
factores de riesgo para tomar
decisiones sobre el tipo de
intervencion y sobre el tratamiento
de la familia. Pero también es
esencial conocer los recursos y
fortalezas de la familia de cara a
decidir sobre la planificacion
Por otro lado, no siempre se dan las condiciones y el propio desarrollo de

adecuadas para una intervencién de apoyo la intervencion.
psicoeducativo basada en los recursos de la familia.

En ocasiones hay que realizar intervenciones de caracter

coercitivo o de urgencia como la separacion temporal de los menores del hogar familiar,
o la tramitacidn de una solicitud de ingreso psiquiatrico de un miembro de la familia. En
el contexto de los servicios de proteccion es importante evaluar los factores de riesgo
para tomar decisiones sobre el tipo de intervencién y sobre el tratamiento de la familia.
Pero también es esencial conocer los recursos y fortalezas de la familia de cara a decidir
sobre la planificacion y el propio desarrollo de la intervencion.

® Involucrar a multiples profesionales en un plan
de trabajo coordinado y

® (Conectar emocionalmente en el plano personal.

Por ello, es importante también conocer todo lo que tiene que ver con la estructura de
recursos para el cambio, es decir, aquellos factores de proteccion que pueden activarse
en la familia. La estructura de recursos de la familia es también el producto o interaccién
de factores bioldgicos, psicoldgicos, relacionales y sociales, a los que afadimos la
posibilidad de conseguir alianza de trabajo con la familia para el proceso de intervencion.
Es decir, es la“parte sana” en la que nos enfocaremos para promover cambios, mejoras y
avances en la familia por el bienestar del nifio o nifa.
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4.2.3.4 Alianza de trabajo con las familias

Asimismo, hay varios aspectos que de forma natural promueven las alianzas con la
familia y que pueden considerarse Utiles en la planificacién de la intervencién familiar:

® Externalizar un enemigo comun,
® Los obstaculos externos o del ciclo vital y

® Lasamenazas a la integridad familiar.

Con externalizar un enemigo comun, nos referimos a situaciones en las que los miembros
de la familia piden o aceptan ayuda para tratar con algo o alguien que genera un
malestar o una crisis en la familia. Por ejemplo, la familia atribuye la fuente de sus
problemas a una entidad o a una circunstancia externa. Todos los que participan estan
de acuerdo en que hay que planificar alguna acciéon para enfrentarse al agente o
circunstancia problematicos, enfrentarse a esa entidad que pone en riesgo el bienestar
o la seguridad familiar. Esta situacién solo es positiva si no supone una forma de buscar
un chivo expiatorio que justifique la inaccién de la familia. Es una forma de motivar el
compromiso de la familia cuando se externaliza un problema que une a toda la familia
para la lucha por mejorar la situacién. Por ejemplo, seria contraproducente trabajar
para unir a la familia contra un miembro de la misma que genera conflictividad por su
adiccion a las drogas. Sin embargo, si seria interesante la unién de la familia para tratar
adecuadamente el problema de adiccion de ese miembro de la familia, apoyando a la
persona que sufre la adiccion y externalizando la adiccién como foco de la lucha de toda
la familia para mejorar la situacion.

Cuando se consiguen definir las dificultades graves de una familia como un obstaculo
contra el que todos deben luchar, la unién y el sentido de compartir el propdsito se ven
favorecidos. En ocasiones es interesante definir obstaculos que aparecen a lo largo de
su trayectoria vital particular o del ciclo de vida familiar. Estos obstaculos pueden estar
relacionados con el ejercicio del papel de padres, las dificultades inesperadas con los
hijos adolescentes, la desestructuracion de la familia ante una separacion conflictiva, etc.
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Una situacién muy relevante en el contexto de los servicios sociales, que bien manejada
puede llevar a las personas a tener un fuerte sentido de compartir el propésito, es la
amenaza a la integridad familiar. Una circunstancia de este tipo es la posibilidad de la
pérdida/separacién de los hijos. También contextos traumaticos como

el alejamiento de un padre o familiar que ha cometido abuso, el

encarcelamiento de un miembro de la familia, etc. Igualmente,
lassituaciones de pérdida porfallecimiento dealguien queera
un sustento importante de la familia pueden suponer una
amenaza para el mantenimiento de la integridad familiar.

Una
situacion
muy relevante en el
contexto de los servicios
sociales, que bien manejada

Todas esas circunstancias, manejadas adecuadamente, puede llevar a las personas
pueden generar unién y por tanto sentido de compartir el atener un fuerte sentido de
propésito de la intervencion entre familias y profesionales compartir el propésito,
para que los resultados sean lo mas satisfag posible eslaamenazaala

acorde a las circunstancias de cada caso. (% N integridad
familiar.

conclusion, cuando
trabajamos con una o
un menor en nuestros centros
i// tendremos que tener en consideracion
""muchos factores, incluyendo tanto las \
particularidades del niiio, nifia o adolescente,
I | como de su familia, su entorno y los recursos
\ ' que tenemos disponibles. La informacion y el
onocimiento sobre las caracteristicas propias del
i TDAH es un recurso mas del que disponer para
poder realizar el trabajo de modo eficiente.
Antes de finalizar, pasaremos a realizar una
A\ breve reflexién sobre qué opciones se les
presentan a los y las menores una vez
“" salen del centro, y c6mo abordar _/
/ esta nueva etapa. ’

/ “ 7 : ——

-
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CAPITULO 5

FUTURO DE LOS MENORES CON TDAH
DESPUES DEL CENTRO

Para finalizar esta guia consideramos relevante intentar darle respuesta a la pregunta
iqué ocurre con los y las menores una vez salen del centro? Se abordara esta cuestién
desde distintas épticas de solucién de vida del menor. Deberemos tener en cuenta que
las situaciones que se dan son muy variadas con multiples alternativas, sin hablar de los
factores personales y sociales que incidiran en el desarrollo personal fuera del centro.
Asi, hablaremos de la perspectiva econdémica, la perspectiva académica (formativa) y la
perspectiva social.

5.1 Perspectiva econdmica

Ir creciendo supone asumir nuevas responsabilidades y obligaciones. Entre ellas, el
adolescente tendra que comenzar a generar o recibir ingresos. Sin embargo, su situacién
social puede ser muy diferente a la de sus pares, por lo que existen opciones especificas,
especialmente para aquellos que han vivido en un centro de reforma.

Existe un subsidio para los y las menores liberados de un centro de reforma. Este sigue
las mismas caracteristicas y obligaciones a las que estan sujetos los mayores liberados
de un encarcelamiento. Para acceder a él, la o el menor debera haber permanecido en
una medida privativa de libertad de mas de seis meses y tener al menos 16 afios en
el momento en que haya sido liberado del cumplimiento de dicha medida. Ademas,
deberd estar en situacion de desempleo y estar inscrito como demandante de empleo.
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Tras salir del centro de reforma dispone del plazo de un mes para anotarse y después
debe pasar un mes antes de solicitar la ayuda.

Asi mismo, otra de las condiciones que se le exige es suscribir el Compromiso de
actividad; asi como no haber rechazado ofertas de colocacion adecuada ni haberse
negado a participar en acciones de promocion, formacién o reconversion profesional,
desde la correspondiente inscripcion como demandante de empleo.

Tampoco debe de tener rentas propias de cualquier tipo que sumen mas del 75%
del salario minimo interprofesional (SMI), asi como no tener derecho a la prestacién
contributiva por desempleo (“el paro”).

La duracion del subsidio es de 6 meses, prorrogables hasta un maximo de 18 meses
siempre que continden manteniéndose los requisitos, siendo su cuantia igual al 80%
del indicador publico de rentas de efectos multiples (IPREM). El pago se hace por
meses vencidos, ingresandose en la cuenta bancaria del desempleado el dia 10 del mes
siguiente.

5.2 Perspectiva educativa

Otro de los aspectos que se ha de tener en cuenta con los y las menores una vez terminan
el periodo de cumplimiento de medida o de estancia en un centro, es la continuidad
en la adquisicion de las titulaciones basicas o complementarias que le serviran para la
incorporacion al mundo laboral. Aqui debemos distinguir entre los y las residentes en los
centros de reforma y aquellos en centros de proteccién.

En los centros de reforma se encuentran menores que han sido apartados del sistema
educativo por un continuado fracaso en el mismo, con lo que a no ser que la medida
sea larga en el tiempo o que el abandono del sistema educativo se haya realizado
con los estudios muy avanzados, se puede afirmar que conseguir la titulacion basica
es una tarea muy complicada. Por lo que en muchos casos se opta por una formacién
mas especifica, inclinandose por cursos oficiales donde obtienen acreditaciones en
competencias profesionales, siempre pensando en la incorporacién al mundo laboral. En
algunos casos se opta por la formacién basica en formacion profesional o la obtencién
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Otro ) . ) ) ) )

de los aspectos de competencias basicas (bien nivel 2 o 3, segun estudio

que se ha de tener alcanzados), de cara a la incorporacién de formacion del
en cuenta con los y las Servicio Publico de Empleo.

menores una vez terminan . .. . ;.
. R En estos casos la continuacion en los estudios es minima,
el periodo de cumplimiento

de medida o de estancia en un ya que la incorporacion a su entorno de vida, como
centro, es la continuidad en la se vera en el siguiente apartado, influira de manera
adquisicion de las titulaciones negativa.
basicas o complementarias
que le serviran para la
incorporacion al
mundo laboral.

En lo relacionado con menores en centros de proteccion,

generalmente se mantiene la escolarizacién, asi

como el objetivo de conseguir las titulaciones bdésicas y

complementarias, tanto titulado en formacién profesional ciclo

formativo de grado medio como bachillerato. En esta modalidad

podemos hablar de mayor éxito, porque hay una permanencia en el

tiempo, lo que implica un control sobre el trabajo que esta realizando el menor para
conseguir los objetivos académicos marcados.

La importancia de esta etapa educativa reside, ademds de en la adquisicion de
conocimientos y la titulacion correspondiente, en que el o la menor trabaja también
aspectos sociales, comunicacionales, temperamentales y emocionales, asi como habitos
de estudio continuado. Estos aspectos son esenciales para el desarrollo de cualquier
adolescente, que benefician notablemente a la creatividad, ya que tendra la posibilidad
de realizar nuevas y mejores asociaciones mentales. Ademas, mejora la resiliencia o la
capacidad para enfrentar los obstaculos de la vida.

5.3 Perspectiva social

En este punto también podemos establecer la diferencia entre menores que conviven
en un centro de reforma y los que conviven en un centro de proteccion.

Las familias de los y las menores infractores no se caracterizan generalmente por ser un
modelo de compromisos y obligaciones a largo plazo, sino que la evidencia demuestra
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que los miembros de la familia fracasan con el cumplimiento de estas funciones, sin
hablar de problemas anadidos a estos grupos familiares. Es por eso que aparecen una
serie de factores de riesgo que hacen que las conductas se repitan. Entre estos podemos
encontrar:

Disciplina familiar inadecuada: castigo por actos leves, no hacer cumplir normas.
® Estilos parentales: Crianza deficiente, negligencia, sobreproteccion.

® Interaccién padres-hijos: Falta de carifio, pobre cohesidon familiar, problemas de
comunicacion.

® Transmision de valores: Confusion de valores en la familia.

® Funcionamiento familiar: Desorganizacién y distanciamiento, falta de normas y
limites.

® Fuentes de estrés intrafamiliar: Cambio de residencia, pérdida de ingresos, bajos
ingresos, empleo inestable.

® Modelado: Antecedentes delictivos en uno o varios miembros de la familia.

La socializacion inadecuada, o mas bien la inoperancia del sistema familiar en cuanto
a sus funciones de socializacién, parece por lo tanto relacionarse de forma importante
con el ajuste de los hijos e hijas.

En resumen, no debemos olvidarnos de la influencia ambiental en estos menores,
considerando los factores negativos mencionados, pero también los factores de
proteccién familiares, tales como el carifio, la comunicacién, la cohesién familiar, la
exposicion a modelos prosociales o los aspectos educativos positivos que se han
mencionado a lo largo de la guia. Estos crean intolerancia hacia las conductas agresivas.
Por ello, aunque a veces se consigan cambios en las perspectivas anteriores, si no se
consigue un cambio en esta dimensidn, se puede decir que es més probable que el o la
menor vuelva a saltarse la ley.
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En cuanto a los y las menores que estan en reforma, es muy importante el trabajo con
las familias, como ya hemos visto en el capitulo 4, con el fin de lograr una convivencia
mas organizada y promover el sentido del respeto hacia los demas y hacia uno mismo.
La familia prepara a los y las menores para la vida en una sociedad que se rige por
restricciones y obligaciones, que deberan aprender a cumplir, por el bien de todos. Las
normas ayudan a poner limites claros y coherentes a los impulsos y comportamientos,
asi como a crear conductas sociales y saludables. Ademds, aumentan el autocontrol de la
personay regulan el comportamiento de acuerdo con un sistema de valores familiares.
Contribuyen a desarrollar una buena autoestima y facilitan la adaptacion social y
emocional. En definitiva, las normas aportan consistencia a la dindmica familiar y son la
manera en que se construye la vida familiar.

Es imprescindible para que esto funcione proporcionar herramientas a las familias, asi
como trabajar con los y las menores, para que la reincorporacion al entorno familiar y
social sea lo mas exitosa posible y que el o la joven alcance los objetivos de vida que se
proponga, bajo la guia y tutela de su familia, que es la que marca el sendero de vida.

Por ultimo, en el plano social deben considerarse algunos factores que favorecen el
comportamiento prosocial, entre lo que encontramos:

® Una autoestima positiva, un temperamento controlado y una orientacién social
positiva en el adolescente.

® El tipo de vinculacion emocional del menor con

familiares, maestros, otros adultos significativos En resumen, no
y compaferos prosociales, lo que reduce debemos olvidarnos
significativamente la implicacién en conductas de la influencia ambiental

en estos menores,
considerando los factores
negativos mencionados,
pero también los factores
de proteccion familiares

de riesgo.

® Unos criterios de conducta claros y positivos de
las personas con las que esta vinculado el o la
menor.
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7,
s importante

pararnos a recapacitar
sobre qué ocurre con estos
menores una vez salen de
' los centros, como se mantiene
la intervencion, asi como
poder contar con los recursos
necesarios para mantener
un seguimiento realista y
eficaz.

N\

En definitiva, desde la Fundaciéon INGADA hemos elaborado esta guia con la intencién
de abordar los aspectos esenciales de la convivencia en un centro tanto de proteccion
como de reforma con menores con TDAH. Sin embargo, como ya hemos recalcado a
lo largo de este documento, cada persona, centro, situacion, es distinta y vosotros y
vosotras sois quienes mejor los conocéis y podéis ajustar las intervenciones a lo que
necesitan. Desde nuestra entidad estaremos encantados de colaborar en todo aquello
que consideréis util.
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= Anexo 1a. Criterios diagnosticos TDAH segtin
L

7/ DSM-5

A- Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que
interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por:

Inatencion

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

a) Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a los detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades.

b) Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencién en tareas o
actividades recreativas.

¢) Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d) Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes laborales.

e) Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

) Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren un esfuerzo mental sostenido.

g) Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

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

i) Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.

*Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del
comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o fracaso en la
comprension de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y
adultos (a partir de los 17 anos), se requiere un minimo de 5

sintomas.




A- Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad qué
interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, que se caracteriza por:

Hiperactividad e Impulsividad

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

a) Con frecuencia juguetea o golpea con las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

b) Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado.

¢) Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

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

e) Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor”.
f) Con frecuencia habla excesivamente.

g) Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una
pregunta.

h) Con frecuencia le es dificil esperar su turno.

i) Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros.




B- Algunos sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estaban
presentes antes de los 12 anos.

C- Varios sintomas de inatencion o hiperactivo-impulsivos estan presentes en
dos 0 mas contextos.

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

E- Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la
esquizofrenia o de otro trastorno psicético y no se explican mejor por otro
trastorno mental.

En funcion de los resultados se podran clasificar las siguientes presentaciones:

Presentacion combinada: Si se cumplen el Criterio A1 (inatencion) y el Criterio
A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los ultimos 6 meses.

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

Presentacion predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2
(hiperactividad-impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatencion) durante
los ultimos 6 meses.




: Anexo 1b. Criterios diagnosticos TDAH segun
4 CIE-11

Caracteristicas esenciales (obligatorias):

Un patrén persistente (p. ej., al menos 6 meses) de sintomas de falta de
atencion y/o una combinacion de sintomas de hiperactividad e impulsividad
que esta fuera de los limites de la variacion normal esperada para la edad y el
nivel de desarrollo intelectual. Los sintomas varian segun la edad cronoldgica y
la gravedad del trastorno.

Inatencion

Varios sintomas de falta de atencion que son persistentes y lo suficientemente
graves como para tener un impacto negativo directo en el funcionamiento
académico, laboral o social. Los sintomas suelen ser de los siguientes grupos:

o Dificultad para mantener la atencién en tareas que no proporcionan un
alto nivel de estimulacion o recompensa o que requieren un esfuerzo
mental sostenido; falta de atencion al detalle; cometer errores por
descuido en las tareas escolares o laborales; no completar las tareas.

o Se distrae facilmente con estimulos extrafos o pensamientos no
relacionados con la tarea en cuestién; a menudo parece no escuchar
cuando se le habla directamente; frecuentemente parece estar sonando
despierto o tener la mente en otra parte.

o Pierde cosas; es olvidadizo en las actividades diarias; tiene dificultad
para recordar completar las proximas tareas o actividades diarias;
dificultad para planificar, administrar y organizar el trabajo escolar, las
tareas y otras actividades.




Hiperactividad impulsividad

Varios sintomas de hiperactividad/impulsividad que son persistentes y lo
suficientemente graves como para tener un impacto negativo directo en el
funcionamiento académico, laboral o social. Estos tienden a ser mas evidentes
en situaciones estructuradas que requieren autocontrol conductual. Los
sintomas suelen ser de los siguientes grupos:

o actividad motora excesiva; deja el asiento cuando se espera que se
quede quieto; a menudo corre; tiene dificultad para sentarse quieto sin
moverse (nifos mas pequenos); sensacion de inquietud fisica, sensacion
de incomodidad al estar quieto o sentado (adolescentes y adultos).

o Dificultad para participar en actividades en silencio; habla demasiado.

o Suelta respuestas en la escuela, comentarios en el trabgjo; dificultad
para esperar su turno en conversaciones, juegos o actividades;
interrumpe o0 se entromete en otras conversaciones o juegos.

o Una tendencia a actuar en respuesta a estimulos inmediatos sin
deliberar o considerar los riesgos y las consecuencias (p. ej., participar
en comportamientos con potencial de dafo fisico, decisiones impulsivas,
conduccién imprudente)




Evidencia de sintomas significativos de falta de atencion y/o hiperactividad-
impulsividad antes de los 12 afios, aunque algunas personas pueden buscar
atencion médica por primera vez mas tarde en la adolescencia o en la edad
adulta, a menudo cuando las demandas superan la capacidad del individuo
para compensar las limitaciones.

Las manifestaciones de falta de atencion y/o hiperactividad-impulsividad
deben ser evidentes en multiples situaciones o entornos.

Los sintomas no se explican mejor por otro trastorno mental.
Los sintomas no se deben a los efectos de una sustancia en el sistema

nervioso central, incluidos los efectos de abstinencia, y no se deben a una
enfermedad del sistema nervioso.




: Anexo 2. Criterios Trastorno Traumatico del -
# Desarrollo, TTD (Van der Kolk et al., 2009) N

A- Exposicion. El nifio o adolescente ha experimentado o ha sido testigo de
multiples o prolongados eventos adversos a lo largo de un periodo de por lo
menos un ano comenzando en la infancia o adolescencia temprana,
incluyendo:

1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y severos de violencia

interpersonal, y

2. Disrupciones significativas en los cuidados basicos como resultado de cambios
repetidos de cuidador primario, separacion repetida del cuidador primario, o
exposicion a abuso emocional severo y persistente.

B. Desregulacion afectiva y fisioldgica. El nifio exhibe un deterioro en sus
competencias evolutivas normales relacionadas con la regulacion de la
activacion (arousal), incluyendo por los menos dos de los siguientes items:

1. Incapacidad para modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos
extremos (miedo, enojo, vergiienza), incluyendo berrinches prolongados y

extremos o inmovilizacion.

2. Perturbaciones en la regulacion de funciones corporales (perturbaciones
persistentes en el suefio, alimentacion y control esfinteriano; hiper o hipo-
reactividad al tacto y a los sonidos; desorganizacion durante la transicion entre
rutinas).

3. Reconocimiento disminuido/disociacion de sensaciones, emociones y estados
corporales (despersonalizacion, desrealizacion, discontinuidad en los estados
afectivos, embotamiento afectivo, analgesia fisica y dificultad para el
reconocimiento de emociones).

4. Dificultad en la descripcion de emociones y estados corporales (dificultad
para describir estados internos o para comunicar necesidades tales como
hambre o la evacuacion y eliminacion).




C. Desregulacion Atencional y Conductual. El nifio exhibe un deterioro en sus
competencias evolutivas normales relacionadas con el mantenimiento de la
atencion, el aprendizaje o el afrontamiento del estrés, incluyendo al menos
tres de los siguientes items:
1. Preocupacion por la amenaza, o dificultad para percibirla, incluyendo una
mala interpretacion de las sefiales de seguridad y peligro.
2. Deterioro en la capacidad de auto protegerse, incluyendo conductas de riesgo
0 busqueda de emociones violentas (conductas sexuales de riesgo, descontrol
impulsivo, subestimacion del riesgo, dificultad para comprender las reglas, para
planificar la conducta y anticipar las consecuencias).
3. Intentos desajustados de auto-calma (movimientos ritmicos o rocRing,
masturbacion compulsiva) [incluye consumo de sustancias].
4. Auto injuria habitual (intencional o automatica) o reactiva (cortarse,
golpearse la cabeza, quemarse, pellizcarse).
5. Incapacidad para iniciar o mantener una conducta dirigida a un objetivo (falta
de curiosidad, dificultades para planificar o completar tareas, abulia).

D. Desregulacion del Self (si mismo) y Relacional. El nifio exhibe un deterioro
en sus competencias evolutivas normales relacionadas con su sentido de
identidad personal e involucracion en las relaciones, incluyendo por lo menos
tres de los siguientes items:

1. Preocupacion intensa por la seguridad del cuidador o de otros seres queridos
- (incluyendo una actitud temprana de cuidado hacia otros) o dificultades en la

tolerancia al reencuentro con los mismos luego de una separacion.

2. Persistente sentido negativo de si mismo, incluyendo odio hacia si mismo,
impotencia, sentimiento de falta de valia, ineficacia o defectuosidad.

3. Desconfianza extrema y persistente, conducta desafiante o falta de
reciprocidad en las relaciones cercanas con adultos o pares [incluye expectativa
de ser victimizado por otros].

= 4. Reactividad fisica o agresion verbal [impulsiva, no intencionalmente coercitiva
o manipuladora] hacia pares, cuidadores u otros adultos.




D. Desregulacion del Self (si mismo) y Relacional (continuacion).

5. Intentos inapropiados (excesivos o promiscuos) de tener contacto intimo
(incluyendo -pero sin limitarse a- la intimidad sexual o fisica) o dependencia
excesiva en pares o adultos en busca de seguridad o reaseguro.

6. Deterioro en la capacidad de regular la activacion empatica (empathic
arousal) evidenciado por una falta de empatia por, o intolerancia a, las
expresiones de estrés de los otros, 0 excesiva respuesta al distrés/ perturbacion
de los otros.

E. Espectro de Sintomas Postraumaticos. El nino exhibe por lo menos un
sintoma en al menos dos de los tres criterios (B, C y D) de sintomas del TEPT.
[B- Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al
suceso(s) traumatico(s), que comienza después del suceso(s) traumatico(s). C -
. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza
1 tras el suceso(s) traumatico(s). D- Alteraciones negativas cognitivas y del estado de
E animo asociadas al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran después del

suceso(s) traumatico(s)].

F. Duracion del trastorno. Sintomas en el TTD (Criterios B, C, D y E) al menos 6
meses.




G. Dificultades funcionales. El trastorno causa distrés/perturbacion
clinicamente significativa o incapacidad en al menos dos de las siguientes
areas de funcionamiento:

- Escolar: bajo rendimiento, inasistencia, problemas disciplinarios, desercion,
fallas para completar el grado/ciclo, conflictos con el personal escolar,
trastornos de aprendizaje y dificultades intelectuales que no pueden ser

explicadas por trastorno neuroldgico u otros factores.

- Familiar: conflictividad, evitacion/pasividad, fuga, desapego y busqueda de
sustitutos, intentos de danar fisica o emocionalmente a miembros de la familia,
incumplimiento de las responsabilidades dentro de la familia.

- Grupo de Pares: aislamiento, afiliaciones desajustadas, conflicto fisico o
emocional persistente, involucracion en violencia o actos inseguros, estilos de
interaccion o afiliacion inadecuados para la edad.

- Legal: arrestos/reincidencia, detencion, condenas, carcel, violacion de libertad
condicional o de otras drdenes legales, aumento en la gravedad de los delitos,
delitos contra otras personas, desinterés por la ley o las convenciones morales
estandar.

- Salud: enfermedad fisica o problemas que no pueden ser explicados por
heridas fisicas o degeneracion, incluyendo los sistemas digestivo, neuroldgico
(incluyendo sintomas conversivos Yy analgesias), sexual, inmunoldgico,
cardiopulmonar, propioceptivo, o sensorial, o dolores de cabeza severos
(incluyendo migranas) o dolor cronico o fatiga.

- Vocacional (aplica para los jovenes que buscan empleo, o son referenciados
para el mismo, o para trabajo voluntario o entrenamiento para el trabajo):
desinterés en el trabajo/vocacion, incapacidad para obtener/mantener
empleos, conflicto persistente con compaferos de trabajo o supervisores, sub-
empleo en relacion con las capacidades que posee, fallas en el logro de avances
esperables.
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@ Anexo 3. Criterios Trastorno Negativista
[ 4 N
V4 Desafiante - TND- segun DSM-5 \

A- Un patréon de enfado/irritabilidad, discusiones/actitud desafiante o
vengativa que dura por lo menos seis meses, que se manifiesta por lo menos
con cuatro sintomas de cualquiera de las categorias siguientes y que se exhibe
durante la interaccion por lo menos con un individuo que no se una hermano.

Enfado/irritabilidad
1. Amenudo pierde la calma
2. Amenos esta susceptible o se molesta con facilidad
3. Amenudo esta enfadado y resentido

Discusiones/actitud desafiante

4. Discute a menudo con la autoridad o con los adultos, en el caso de los nifios
y adolescentes.

5. Amenudo desaffa activamente o rechaza satisfacer la peticion por parte de
figuras de autoridad o normas.

6. Amenudo molesta a los demas deliberadamente.

7. Amenudo culpa a los demas por sus errores o mal comportamiento.

Vengativo
8. Ha sido rencoroso o vengativo por lo menos dos veces en los Ultimos seis
meses.

#Nota: Se debe considerar la persistencia y la frecuencia de estos comportamientos
para distinguir los que se consideren dentro de los limites normales, de los
sintomaticos. En los ninos de menos de 5 anos el comportamiento debe aparecer casi
todos los dfas durante un perfodo de 6 meses por lo menos, a menos que se observe otra
cosa (Criterio A8). En los nifos de 5 afnos o mas, el comportamiento debe aparecer por
lo menos una vez por semana durante al menos 6 meses, a menos que se observe otra
cosa (Criterio A8). Si bien estos criterios de frecuencia se consideran el grado minimo
orientativo para definir los sintomas, también se deben tener en cuenta otros factores,
por ejemplo, si la frecuencia y la intensidad de los comportamientos rebasan los limites
de lo normal para el grado de desarrollo del individuo, su sexo y su cultura.




B- Este trastorno del comportamiento va asociado a un malestar en el
individuo o en otras personas de su entorno social inmediato, o tiene un
impacto negativo en la areas social, educativa, profesional u otras
importantes.

C- Los comportamientos no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicético, un trastorno por consumo de sustancias, un trastorno
depresivo o uno bipolar. Ademas, no se cumplen los criterios de un trastorno
de desregulacion disruptiva del estado de animo.




Anexo 4. Diario emocional

Emocion Sensaciones fisicas Pensamientos

Miércoles

Jueves

Viernes




- Anexo 5. Técnica de -
; respiracion diafragmatica {

Siéntate en una posicion comoda.

Coloca una de tus manos sobre el pecho. La otra, a
continuacion de la anterior, sobre la zona abdominal.

En esa posicion haz una inspiracion suave y lenta por
la nariz, teniendo la boca cerrada, de una duracion de
al menos 4 segundos. Nota como tus pulmones se
llenan de aire y como el estomago y abdomen salen
hacia afuera, notando como el aire te empuja tus
manos.

Una vez llenos los pulmones de aire, mantén ese aire
en los mismos durante 2.0 3 segundos.

Expulsa el aire de tus pulmones por la boca muy
lentamente (esto te llevara al menos 4 ¢ 5 segundos)
hasta que se elimine totalmente el aire de tus
pulmones.

Nota de nuevo como tus manos se mueven,
descendiendo de su posicion conforme tus pulmones
se vacian ahora de aire.

Repite el anterior ejercicio 5 veces seguidas de este
modo.
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@ Anexo 5. Técnica de relajacion «m®
; muscular progresiva {

Se trabajan distintos grupos musculares paso a paso tensando y relajando:
tension 5-10 segundos y relajacion 15 segundos

@ Elcuello empujando la
barbilla hacia el pecho
evitando que se toquen

@) Lacarasubiendo las cejas,
arrugando la nariz y
apretando los dientes

@ Laespaldacon los

hombros hacia atras

tratando de juntar los
omoplatos

@ Los biceps empujando el
codo contra el brazo de la
silla.

@ Elabdomen
apretandolo

€© Las manosy antebrazo
cerrando el purio

€) Laspantorrillas
estirando los dedos
del pie hacia arriba.

¢ Tensaal maximo
* Relaja los musculos lentamente

e Sincroniza la respiracion: inspira al tensar y espira lentamente al relajar
® Presta atencion a cada grupo muscular




Anexo 6.
Lista de recursos para recuperar el bienestar

Anota en cada uno de estos post-it aquellas actividades, personas,
animales, objetos, etc., que te permiten recuperar tu estado de bienestar

g i

Para divertirme Para cuando me siento
triste

Para cuando me siento Para cuando me siento

enfadado/a estresado/a
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Anexo 7. Fases de actuacion ante las
conducta problema

- Identificar las conductas problematicas

Descripcion de cada conducta problema.
Frecuencia, intensidad y en qué contexto se producen.
Evolucion y desarrollo de la conducta en el tiempo.

- Establecer un orden de prioridad

Para identificar la conducta problema que requiere de una
evaluacion e intervencion mas inmediata, podemos preguntarnos:

1-¢Es una amenaza para la vida o la integridad fisica de la persona?
¢Y para los demas?

2-¢Dificulta el proceso inclusivo de la persona? ¢y el de las otras?
3-¢Causa danos materiales?
4-:Empeorara la conducta si no hay una intervencion inmediata?

5-¢Dificulta que otras personas acepten a quien presenta dicha
conducta?

e
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$ Anexo 7. Fases de actuacion ante las

conducta problema

Identificar las conductas problematicas. Ejemplo:

Evolucion de la conducta en el tiempo
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$ Anexo 7. Fases de actuacion ante las

conducta problema

Identificar las conductas problematicas. Ejemplo:
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<
Fases de actuacion ante las conducta
< problema

- Realizar un analisis funcional multicomponente

El andlisis funcional tiene como objetivo la comprension de la
persona en su contexto. Para ello, se tendra en cuenta:

a) Factores que influyen en la aparicion de la conducta (sin ser
antecedentes)

b) Condiciones que se relacionan con la conducta y su contexto:
-Factores de vulnerabilidad: factores sociales, aspectos familiares,
factores psicologicos, condiciones médicas

-Reforzadores (mantenedores de la conducta): por ejemplo,
condiciones fisicas favorables como juguetes o comida, reforzadores
sociales como la atencion, factores psicoldgicos tales como el
refuerzo positivo asociado al sentimiento de autovalia, conductas
autolesivas para obtener placer o enmascarar otro dolor subyacente.

- Generar hipotesis

Elaboracion de hipotesis sobre las posibles causas de la conducta
problema. Implica el analisis y establecimiento de relaciones que
permiten conocer los procesos que originan y mantienen la
conducta problematica. Nos permite conocer cuando ocurre y con
qué finalidad (es posible que una misma conducta tenga multiples
funciones).
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Fases de actuacion ante las conducta
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problema
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V 4 espacio vital (crisis)

. 7 '
Anexo 8. Intervencion en el .‘

/
\

Crisis = Oportunidad para estimular el desarrollo personal

Apartar al menor del
contexto conflictivo

Objetivo: Evitar la escalada del conflicto
Sino es posible apartar al menor, se invitara al
resto de menores a desplazarse a otra estancia

#Estrategias reactivas si es necesario

Explorar el punto de
vista del menor

Objetivo: Conocer como lo ha vivido el menor,
sin buscar culpables ni causas
Cuando se produce el enfriamiento emocional

Situar al menor ante
nuestra perspectiva

Objetivo: Que el menor conozca otros puntos
de vista de lo ocurrido, sin necesidad de
considerar uno mas correcto que otro

Conectar la conducta
del menor con
sentimientos y otros
eventos

Objetivos: Que vaya conociendo patrones
propios de su conducta y tome conciencia de
su capacidad para gestionar las emociones
adecuadamente (autoconocimiento)

Alternativas

Entrenamiento en habilidades de solucién de
problemas

Plan para el futuro

Objetivo: Buscar el compromiso con el menor
para actuar de manera mas adaptativa en
proximas ocasiones

Enrolar al menor de
vuelta a la rutina

El menor vuelve al grupo y se observa también
la conducta del resto de integrantes




Anexo 9. Contrato conductual

Fecha:

Contrato conductual entre
Yy

Yo me comprometo a:

Contrato vigente desde el dia:

Firmado:
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Anexo 10. Mapa y cuadricula de
red social

A\
<
7

Persona que responde:

|dentificacion:

Fecha: / /




Identificacion Area de la
Persona que responde| Vi
Hogar
Otra familia
. . - Cuén a menudo
Trabajo/esc Apoyo L, Direccion de Desde hace
. Apoyo Informacion/C - . se ven: No se )
uela concreto: Casi . . .| Criticos: Casi ayuda: De cuanto se
- emocional: onsejo: Casi ven, Pocas veces
Organizacio nunca, X nunca, Algunas| ambas partes, [ muy cercano, - conocen:
Casinunca, |nunca, Algunas| " al afo,
. nes Algunas . veces, Casi Deusteda |Poco cercano, Menos d 1
. | Algunas veces, | veces, Casi N Mensualmente, | N
Otros veces, Casi o ) siempre ellos, De ellos a| Muy cercano ano, 1-5 anos,
. . Casi siempre siempre Semanalmente, -
Q amigos siempre usted Cada dia Mas de 5 afnos
d Vecinos
na Profesionale
s
lu Nombre Otros
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