
MÁSTER UNIVERSITARIO EN EDUCACIÓN ESPECIAL

Propuesta de Intervención para Mejorar la

Inserción Sociolaboral de Mujeres Adultas con

Diagnósticos Tardíos de TDAH

Presentado por:

GÁDOR RUBIAS GONZÁLEZ-ROTHVOSS

Dirigido por:

MARIA DOLORS MIQUEL ABRIL

CURSO ACADÉMICO

2023/2024



Agradecimientos

En palabras de Marilyn Monroe, “Una chica sabia conoce sus límites, pero una chica

inteligente sabe que no tiene ninguno”. A lo largo de mi vida he tenido la suerte de estar rodeada de

mujeres extraordinarias, cuya sabiduría me ha enseñado a conocer mis límites mientras su

inteligencia me animaba a no dejarme frenar por ellos.

Me gustaría darle las gracias, en primer lugar, a la mujer más fuerte y valiente que conozco,

que se llama Fátima y es mi madre. Aunque le cueste verlo, es un ejemplo incansable de superación

y esfuerzo ante cualquier adversidad. Hace seis años que las dos comenzamos la aventura de los

estudios universitarios, y estoy muy orgullosa de sus logros; así como muy agradecida por su apoyo y

ejemplo. También a mi hermana, Ayala, por no darse nunca por vencida y enseñarme que yo tampoco

debía hacerlo. A mi abuela Piluca, una joven de Cartagena que rompió mil techos de cristal cuando se

mudó a Madrid a cumplir su sueño de estudiar Medicina; y a mi abuela Nieves, una mujer que

siempre ha seguido adelante, pese a todo. Querría hacer una breve mención de honor masculina

para darle las gracias a mi padre, que me ha inculcado la importancia del esfuerzo; a mi abuelo Otelo,

de quien he heredado el punto justo de excentricidad; y a mi abuelo Mariano, que nunca fallaba como

fan incondicional de todos mis proyectos. Ni él ni mi abuela Piluca han podido verme terminar el grado

y posgrado, pero sé que hubieran estado muy orgullosos de mí.

Mis infinitos agradecimiento y cariño a mi tutora, Loles Miquel, su dedicación incansable, su

eterna sonrisa de ánimo y su calidez humana. Muchas veces ser una mujer con TDAH se traduce en

la sensación de no poder, de no saber, de no llegar y, quizás lo peor, de estar sola. Gracias a la fe

incondicional de Loles he comprobado que esto no es cierto, y que lo más bonito de ser una mujer en

cuya vida hay desafíos poco convencionales es encontrarse con otras por el camino.

Junto a Loles han estado una serie de docentes extraordinarias del Máster, con las que

también tengo una deuda de gratitud: Lluna, Encarna, Almudena, Laura y Paula. También debo

destacar la atención de Mireia y Belén, porque sin ellas me habría quedado a medio camino.

Por último, pero no menos importante, debo darle las gracias a mi becario de cuatro patas,

Connor. Sin sus lloriqueos para sacarme de paseo, habría escrito este TFM mucho más rápido.



1

Resumen

Las primeras conceptualizaciones del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad

(TDAH) como un trastorno de conducta propio de la infancia y del género masculino continúan

vigentes, e impiden o demoran el diagnóstico en el género femenino. En consecuencia, muchas

mujeres alcanzan la adultez sin haber podido acceder a recursos o apoyos de gestión de sus

necesidades, por lo que experimentan una serie de dificultades en los ámbitos social y laboral que

deterioran su calidad de vida y su desarrollo profesional. A la luz de este fenómeno, así como de la

escasez de recursos específicos para personas adultas con TDAH, se esboza un programa de

intervención con la intención de proponer su aplicación a una asociación de personas adultas con

TDAH. Tras trazar el perfil de necesidades típico de las mujeres adultas con diagnósticos tardíos de

TDAH, así como las competencias clave para la mejora tanto de la empleabilidad como de la calidad

de vida, se diseña un programa de diez sesiones de trabajo. En cada una de ellas se aplican diversas

metodologías activas para estimular el aprendizaje experiencial de estrategias de gestión del TDAH.

Asimismo, se trabaja la autoestima y el autoconcepto, así como las habilidades sociales, y se asesora

a cada participante en el desarrollo de itinerarios individualizados de inserción sociolaboral.

Palabras clave: Diagnósticos tardíos; Empleo mujeres; Inserción sociolaboral; TDAH;

Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad.
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Abstract

Due to the pervasive stereotypes of Attention Deficit/Hyperactivity Disorder as a behavioural

disorder that only affects children, and is much more frequent in boys than it is in girls, late diagnoses

are a frequent phenomenon among females. Oftentimes, women reach adulthood without having had

any access to specific resources, or support, for their needs, which in turn makes them struggle with

several aspects of social interactions and work environments. As a result of said struggles, women

with late diagnoses of ADHD are prone to professional underdevelopment and a poorer quality of life.

In response to this phenomenon, as well as the scarcity of ADHD-specific resources for adults with

ADHD, this Master’s thesis proposes an intervention program that can be offered to associations of

adults with ADHD. After describing the difficulties that women with late diagnoses of ADHD often

struggle with, as well as the different competences that improve both employability and quality of life, a

ten-session program is described. In each session, experiential learning of coping mechanisms and

strategies is stimulated through the use of active methodologies. Other relevant areas of work include

participants’ self-esteem, self-concept, and social skills. In regards to the participants’ employement

opportunities and skills, individual coaching is provided.

Keywords: ADHD; Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Job placement; Late diagnosis;

Women’s employement.
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1. Introducción

Según el Manual Diagnóstico y Estadístico en su quinta edición revisada, (a partir de ahora,

DSM-5-TR) (Asociación Americana de Psiquiatría [APA], 2022), y la 11ª edición de la Clasificación

Internacional de Enfermedades (CIE-11) (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2024), los

trastornos del neurodesarrollo son un grupo amplio y heterogéneo de condiciones que nacen de la

alteración temprana, significativa y persistente del desarrollo neurocerebral.

Dicha alteración afecta al desarrollo de las funciones psicológicas, la regulación emocional y el

comportamiento, provocando en último término un deterioro significativo en los ámbitos personal,

social, académico, familiar y laboral-ocupacional (López y Förster, 2022; Reichard y Zimmer-Bensch,

2021). Pese a que la adquisición de estrategias de compensación o los cambios vitales pueden

provocar fluctuaciones sintomatológicas, se considera que los trastornos del neurodesarrollo son de

curso crónico y persisten a lo largo del ciclo vital (Livingston y Happé, 2017; López et al., 2022).

Uno de los más comunes es el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH),

cuya prevalencia ha aumentado en la última década hasta situarse entre el 4 y el 11% en población

infanto-juvenil, y entre el 2.5 y el 5% en la población adulta (Attoe y Climie, 2023; Cortese et al., 2023;

Diallo et al., 2021; Faraone et al., 2021; Mohammadi et al., 2019; Salari et al., 2023; Song et al.,

2021). Si bien históricamente ha sido considerado un trastorno propio de la infancia, (Spitzer et al.,

1980), la neurociencia ha revelado que persiste en la adultez en hasta el 80% de los casos (van

Lieshout et al., 2016; Morales, 2017).

El TDAH se caracteriza por un patrón persistente de síntomas de inatención y/o hiperactividad

e impulsividad inadecuados para la etapa del desarrollo de la persona, que provoca un deterioro de la

calidad de vida, las habilidades sociales, y el rendimiento académico o laboral-ocupacional (APA,

2022; Ros y Graziano, 2018; OMS, 2024). Dado que los casos de TDAH pueden presentar bien

inatención, bien hiperactividad-impulsividad, bien ambas, en el DSM-5-TR y la CIE-11 se distinguen

tres presentaciones del TDAH: inatenta, hiperactiva-impulsiva y combinada (APA, 2022; OMS, 2024).

Se denomina inatención a las dificultades para persistir en la tarea, controlar la atención,

organizarse y gestionar el tiempo (APA, 2022; Solanto, 2024). Debido a ello, las personas con TDAH
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de presentación inatenta se distraen con facilidad, “están en su mundo”, son olvidadizas, no parecen

escuchar cuando se les habla y tienen dificultades para seguir instrucciones o completar tareas que

exigen un esfuerzo prolongado.

Por su parte, la hiperactividad-impulsividad se refiere a un exceso de actividad motora y/o

psicológica, así como déficits en el control de impulsos (APA, 2022). Las personas con TDAH de

presentación hiperactiva-impulsiva parecen “impulsadas por un motor”; debido a esta hiperactividad

hablan en exceso, se revuelven en el asiento, no logran estar quietas y experimentan gran inquietud

interna. Por su parte, la impulsividad provoca que interrumpan a los demás, cojan o hagan cosas sin

permiso, les cueste esperar su turno y actúen sin sopesar las consecuencias (Bari y Robbins, 2013).

Entre los procesos neuropsicológicos afectados por el TDAH también se cuentan el desarrollo

de las funciones ejecutivas, la adquisición de habilidades sociales y los mecanismos de

procesamiento sensorial. Distintos estudios, entre los que destacan los realizados por Bermúdez

(2023), Gnanavel et al. (2019), Katzman et al. (2017) o Mohammadi et al. (2021), han vinculado

también el TDAH con problemas del sueño, una mayor vulnerabilidad a las adicciones, la

desregulación emocional y el alto riesgo de presentar trastornos del estado del ánimo y de ansiedad

comórbidos. El TDAH es, así, una condición que afecta al bienestar.

La detección temprana del trastorno, que permite acceder a tratamientos específicos, se

traduce en un mejor pronóstico del TDAH (Bermúdez, 2023; Attoe et al., 2023). Se ha observado,

asimismo, que la intervención temprana reduce el riesgo de fracaso académico, dificultades sociales y

desarrollo de otras condiciones psiquiátricas (Sassi, 2010).

Pero el acceso a tratamientos exige un diagnóstico oficial, que para muchas personas se ve

afectado por demoras en la detección, evaluación y diagnóstico. Autores como Terán (2023) señalan

a las niñas y mujeres como grupo especialmente vulnerable a la demora diagnóstica, debido a

distintos factores entre los que se cuentan los estereotipos sesgados del TDAH como un trastorno de

conducta propio del género masculino y la edad infantil.

Además de impedir el acceso al tratamiento, la demora diagnóstica que experimentan muchas

mujeres con TDAH afecta al desarrollo del autoconcepto y la autoestima. La aparente ausencia de



9

una explicación profesional para sus dificultades a menudo desemboca en sentimientos de culpa y

vergüenza intensos, ya que estas mujeres atribuyen sus problemas para desenvolverse en el día a

día a que son “perezosas”, “estúpidas”, “inútiles”, “irresponsables” o “demasiado dramáticas” (Lynn,

2019). En último término, la calidad de vida de estas mujeres queda deteriorada por las dificultades

para desarrollarse plenamente en los ámbitos social, personal y laboral (Terán, 2023).

A la luz de lo anterior, el presente Trabajo de Fin de Máster (en adelante, TFM) propone una

intervención para estimular la inserción sociolaboral de las mujeres adultas con diagnóstico tardío de

TDAH, dado que el acceso a un empleo y el éxito en el desempeño del mismo inciden, de acuerdo

con el modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo (2002), sobre el nivel de bienestar personal,

elevando la satisfacción en los ámbitos de Autodeterminación, Inclusión social, Desarrollo personal y

Relaciones Interpersonales.

1.1. Marco Teórico

1.1.1. Contextualización Histórica de la Inclusión

A lo largo de la historia, la discapacidad ha sido conceptualizada en múltiples culturas como

una lacra social con poco o nada que aportar (Rossa, 2017). La Antigüedad estuvo marcada por una

concepción religiosa de la discapacidad como castigo divino, que resultó en el rechazo, aislamiento e

incluso infanticidio de quienes nacían con discapacidad (Laes, 2008; Vergara, 2002). Pese a la

secularización del concepto que se produjo en la Edad Media, que permitió desvincular la

discapacidad de lo sobrenatural, continuó habiendo un nulo reconocimiento de la dignidad y el valor

intrínseco de este colectivo (Hernández-Ríos, 2015).

Dado que se consideraba “ineducables” a las personas con discapacidad, este colectivo se vio

abocado bien a la mendicidad, bien a cuidados meramente asistenciales, muy vinculados con la virtud

cristiana de la caritas (Toboso y Arnau, 2008). No fue hasta el siglo XIX que se comenzó a desarrollar

la educación especial para personas con discapacidades sensoriales, segregadas física y

curricularmente de sus iguales (Rossa, 2017). Este paradigma educativo, sin dejar de ser un avance

importante, se sustentaba sobre el modelo médico de la discapacidad, que postulaba la misma como

una deficiencia que restaba valor a las personas (Toboso et al., 2008).
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Como consecuencia de la conceptualización de la discapacidad como una deficiencia, e

incluso como señal de inferioridad evolutiva (véase Darwin, 1872/2023), la atención a este colectivo

continuó siendo principalmente asistencial incluso en las primeras escuelas para personas con

discapacidad intelectual fundadas en Europa (Winzer, 2009).

A partir de mediados del siglo XX, sin embargo, se comienzan a producir grandes cambios. La

Declaración Universal de los Derechos Humanos, promulgada por la Asamblea General de las

Naciones Unidas (ONU) en 1948, recoge por primera vez los derechos fundamentales de todas las

personas. Entre ellos se encuentran el derecho a la propiedad (Artículo 17), al trabajo remunerado de

libre elección (Artículo 23), a un nivel de vida adecuado en términos de salud, bienestar y servicios

sociales (Artículo 25) y a la educación (Artículo 26) (ONU, 1948).

A partir de este momento, en Europa surgen movimientos de defensa de los derechos

fundamentales de las personas con discapacidad. La demanda de entornos educativos no restrictivos

para las personas con discapacidad queda recogida en la Declaración de Derechos Fundamentales

del Deficiente Mental (ONU, 1971), que explicita la necesidad de favorecer la inserción social,

educativa, sanitaria y laboral de las personas con discapacidad.

Pero es en 1978, con la publicación del Informe Warnock, que nace el modelo inclusivo actual.

Dicho documento acuña el término “necesidades educativas especiales” (NEEs), que define como

“toda situación que provoca que un alumno o alumna necesite apoyos adicionales y/o distintos para

sus características y sus circunstancias” (Warnock, 1978, p. 41). Ya no se trata de segregar a los

niños y niñas “con déficits”, sino de dotar al contexto educativo de recursos que permitan la

escolarización conjunta de todo el alumnado.

Esta nueva visión de la educación pronto da lugar a un movimiento internacional por la

inclusión. Durante las décadas que siguen al Informe Warnock se celebran distintas lecturas,

convenciones y conferencias globales sobre la inclusión educativa, de la mano de organismos como

la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO). La

celebración, en 1994, de la Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas Especiales reivindica

la inclusión educativa del alumnado con NEEs, y formula el principio de una educación para todos
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(UNESCO, 1995). Este último será ampliado unos años más tarde por Ainscow (2001), cuya obra

indica los mecanismos de creación de escuelas y prácticas inclusivas.

Pese a comenzar como una reivindicación relacionada con la educación, esta mentalidad no

tarda en extenderse a otros ámbitos en los que las personas con discapacidad aún no gozan de los

mismos derechos que los y las demás. En la Declaración del Milenio, proclamada en el año 2000 por

la Asamblea General de la ONU, se reitera que “No debe negarse a ninguna persona (...) la

posibilidad de beneficiarse del desarrollo” (ONU, 2000, p. 2), aunque sin citar colectivos

especialmente vulnerables a la deprivación de derechos. Sin embargo, esto cambia con la

promulgación en 2006, y ratificación en 2008, de la Convención sobre los Derechos de las Personas

con Discapacidad. El Artículo 4 de la misma explicita la obligación de los 190 Estados Partes de

garantizar y proteger la participación en sociedad de las personas con discapacidad (ONU, 2006).

Como resultado de los citados avances, las sociedades actuales reconocen que las personas

con discapacidad son un grupo especialmente vulnerable a la desigualdad y a la exclusión, cuyos

derechos deben ser protegidos mediante medidas específicas (ONU, 2019). Esta lucha contra la

discriminación por razón de discapacidad está reflejada en la Agenda 2030 para el Desarrollo

Sostenible de la ONU (2015). El Objetivo 4, Educación de Calidad, defiende el acceso universal a una

educación inclusiva, y el Objetivo 10, Reducción de la Desigualdad, busca garantizar la inclusión de

todas las personas e incluye explícitamente a aquellas con discapacidad (ONU, 2015).

Tomando como punto de referencia las directrices propuestas por Ainscow (2001), la ONU ha

desarrollado también una Guía para asegurar la inclusión y la equidad en la educación (UNESCO,

2017) como recurso de apoyo al cumplimiento del Objetivo de Desarrollo Sostenible 4, Educación de

Calidad. Dicha guía se hace eco del movimiento mundial de la Educación Para Todos, y busca sentar

una serie de bases que permitan garantizar una educación inclusiva, equitativa y de calidad para

todas las personas. Para ello, subraya la necesidad de abordar las barreras del entorno escolar que

provocan desigualdades en el acceso, participación y aprendizaje (UNESCO, 2017, p. 12).

Por otra parte, a fin de coordinar los esfuerzos en materia de inclusión de los distintos países,

la ONU cuenta con una Estrategia para la Inclusión de la Discapacidad.
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De este breve recorrido histórico se puede deducir, así, que los procesos de inclusión de las

personas con discapacidad en plena igualdad de derechos y libertades son todavía un fenómeno

reciente. En consecuencia, las sociedades contemporáneas se enfrentan al reto de construir marcos

jurídicos, así como entornos sociales e institucionales, que fomenten la inclusión efectiva de todas las

personas. Para ello, es necesario generar estructuras legislativas, sociales y políticas inclusivas que

tomen como punto de referencia el ordenamiento jurídico internacional establecido por la Convención

sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (ONU, 2006).

1.1.2. Marco Legislativo Vigente

En la actualidad, España cuenta con legislación específica en relación con la defensa de los

derechos y libertades, así como los procesos de inclusión social, de las personas con discapacidad.

Dicha normativa está desarrollada dentro del marco institucional que marca la Unión Europea (UE),

ya que España es un Estado Miembro de la misma que debe, por tanto, respetar el Derecho de la UE

en la elaboración de su legislación nacional. Por tanto, elaborar un marco legal completo exige

contemplar ambos ordenamientos jurídicos.

A partir de lo recogido en la Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad

(ONU, 2006) y en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ONU, 2015), la Unión Europea (UE)

ha desarrollado normativas, estrategias y organismos propios. La Comisión Europea ha adoptado la

Estrategia por los Derechos de las Personas con Discapacidad 2021-2030, que ofrece una serie de

directrices para garantizar la calidad de vida de este colectivo. Asimismo ha promulgado la Ley

Europea de Accesibilidad, que obliga a la eliminación de barreras de accesibilidad cognitiva en los

servicios y productos en toda la UE (ver Directiva UE 2019/882), y destina parte del Fondo Social

Europeo Plus (FSE+) cada año a entidades y proyectos al servicio de las personas con discapacidad

(ver Reglamento Europeo 2021/1057).

Otras iniciativas de la UE incluyen la creación del Centro Europeo de Recursos para la

Accesibilidad (o AccessibleEU; https://accessible-eu-centre.ec.europa.eu/); las Tarjetas Europeas de

Discapacidad y de Estacionamiento para personas con discapacidad (Comisión Europea, s.f.b); y la

Plataforma sobre Discapacidad para la cooperación y el seguimiento de las prácticas inclusivas en los
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Estados Miembro (Comisión Europea, s.f.a). Cada uno de los Estados Miembro, a partir de las

directrices dictadas por la ONU y las normativas concretadas por la UE, formula su legislación en

torno a la inclusión sociolaboral y educativa de la discapacidad.

A nivel nacional, España ha elaborado medidas para la inclusión de las personas con

discapacidad. La normativa de carácter nacional con mayor rango es la Constitución Española, a la

que están sujetas todas las demás leyes. En cuanto a las mismas, existe tanto normativa de

aplicación a todo el territorio nacional como normativa elaborada por las Comunidades Autónomas

dentro de las competencias derivadas, total o parcialmente, a los gobiernos autonómicos.

De acuerdo con la Constitución Española (CE), promulgada en 1978, el Estado está llamado a

garantizar la igualdad ante la ley sin que exista discriminación por razón alguna (art. 14 CE), acatando

para ello lo establecido en la Convención de los Derechos Humanos y demás tratados internacionales

ratificados por España (art. 10 CE). Tiene también el deber de eliminar cualquier barrera a la

participación política, económica, social y/o cultural (art. 9.2 CE), así como de crear medidas

específicas de atención a la discapacidad (art. 49 CE).

Tras la entrada en vigor de la Constitución de 1978, la primera normativa elaborada y

promulgada en materia de discapacidad fue la Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integración Social de los

Minusválidos (LISMI). Dicha normativa señalaba que el Estado tiene el deber de garantizar los

derechos fundamentales, así como la potestad para ejercerlos, de las personas con discapacidad. La

LISMI fue derogada por el Real Decreto 1/2013, de 29 de noviembre, que supuso la entrada en vigor

de la actual Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusión social, o

Ley General de la Discapacidad (en adelante, LGD) mediante la aprobación de un texto refundido de

las leyes sobre discapacidad con aplicación en todo el territorio (para más detalle, consultar la Tabla 1

del Anexo 1). Cabe destacar también la reciente Reforma del artículo 49 de la Constitución Española,

de 15 de febrero de 2024, dado que ha permitido actualizar la terminología reemplazando el término

“disminuidos” por el de “personas con discapacidad”.

Una aportación fundamental de la LGD es la definición actualizada de lo que la ley española

entiende por discapacidad, que sigue la estela de las propuestas de Ainscow (2001) al subrayar el
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papel fundamental del entorno como agente generador de inclusión-exclusión (art. 2 LGD) en función

de cómo interactúen los elementos presentes en el contexto con las características de cada persona.

De esta manera, la legislación española se acoge al nuevo paradigma de la inclusión, que aleja el

foco de los “déficits” para ponerlo sobre el rol del contexto en la accesibilidad para todos y todas.

1.1.3. Sesgos Diagnósticos en la Detección del TDAH

En la última década se ha constatado un incremento generalizado en las estimaciones de

prevalencia del TDAH en la población general (Diallo et al., 2021), en parte vinculada con la mejora

de la metodología e instrumentos diagnósticos, el uso de mayores tamaños muestrales en los

estudios realizados al respecto y la actualización de los criterios diagnósticos DSM-5 y CIE-11 (APA,

2022; Balbuena, 2016; Dreschler et al., 2020; OMS, 2024).

Sin embargo, estos factores no son suficientes para comprender por qué la prevalencia del

TDAH pasa de una media estimada del 7’6% en población infantil al 5’6% en población adolescente,

que a su vez desciende hasta el 3’1% en personas adultas y el 2’18% en personas mayores de 65

años (Ayano et al., 2023; Dobrosavljevic et al., 2020; Kooji et al., 2019; Salari et al., 2023). Tampoco

da cuenta de por qué las ratios diagnósticas son de 3 niños por cada niña (da Silva et al., 2020), pero

de 1 hombre por cada mujer (Faheem et al., 2022; Kooji et al., 2019).

A partir de los datos referidos se observa que las diferencias en las tasas de prevalencia y

diagnóstico del TDAH varían, entre otros factores, en función de la edad y el género. Tal y como

plantea Funkhouser (2024), el estudio de dichas discrepancias exige analizar si existen sesgos que

afecten a los procesos de evaluación y diagnóstico del TDAH de las niñas y mujeres.

1.1.3.1. Conceptualización del Sesgo en el Ámbito Clínico. De acuerdo con la Real

Academia Española (s.f., definición 7), el sesgo es un error no aleatorio en un proceso que afecta a

sus resultados, y distorsiona de forma sistemática la realidad.

A partir de esta definición general se hace más sencillo comprender el concepto de “sesgo

cognitivo” acuñado por Kahneman y Tversky (1972) en el seno de la Psicología, que se refiere a los

errores sistemáticos que se producen en los procesos de razonamiento durante la toma de

decisiones. Los sesgos cognitivos son una característica del pensamiento humano que permite
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agilizar la toma de decisiones, a fin de ahorrar tiempo y recursos cognitivos (Korteling y Toet, 2022).

Sin embargo, ser un rasgo propio de la cognición humana no significa que resulten inofensivos.

Siendo automatismos de la mente, los sesgos introducen el citado error sistemático si no se

toman las medidas adecuadas para prever y gestionar su efecto. Los procesos de investigación en las

disciplinas sanitarias generan conclusiones y datos con los que se formulan los modelos teóricos que

guían la práctica clínica (ver Díaz, 2006; Zurita-Cruz y Villasis-Keever, 2021). Empleando dichos

modelos, los y las profesionales interpretan los patrones sintomatológicos (Peña, 2012) y, en base al

juicio clínico, determinan cómo intervenir; de modo que la presencia de sesgos en el conocimiento

teórico-conceptual afecta a la práctica clínica y genera desigualdad (Fandel et al., 2008; Sabin, 2022).

La evidencia ha desvelado la presencia de sesgos étnico-raciales y de género, entre otros, en

el conocimiento sanitario, ya que a lo largo de la historia el mismo ha sido generado estudiando la

fisiología y anatomía de varones caucásicos (Sabin, 2022; Shi et al., 2021). Durante décadas se ha

extrapolado dicho conocimiento a todas las personas como si fuese universal, pero en la actualidad

se ha constatado que dichos modelos generan mayores dificultades en el acceso al servicio de salud,

así como peor calidad de la atención, menor eficacia de los tratamientos y peores pronósticos, para

las personas no caucásicas y/o para el género femenino (ver Carrilero et al., 2023;

Cabanillas-Montferrer y Giménez-Bonafé, 2022; Dovidio et al., 2016; Hamed et al., 2022; Maina et al.,

2018; Ruiz-Cantero et al., 2020; Samulowitz et al., 2018; Schnitzer et al., 2020; Tasa-Vinyals et al.,

2015; Westergaard et al., 2019). De ello se deduce que la falta de conciencia de dichos sesgos

teóricos y profesionales afectan al juicio clínico que formulan los y las profesionales en base a los

modelos conceptuales de referencia, así como a la planificación de un tratamiento adecuado (Daniel y

Wang, 2023).

Esto se aplica también al ámbito de la salud mental y las alteraciones del neurodesarrollo, que

infiere el diagnóstico a partir de sintomatología cognitiva, emocional y/o conductual. Para el proceso

de diagnóstico del TDAH, el juicio clínico se estructura en torno a una entrevista clínica con la

persona y su entorno, a fin de analizar su historia de vida, antecedentes del desarrollo, situación

actual y vivencia subjetiva (Terán, 2023). Dicha información se amplía con cuestionarios y test
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neuropsicológicos de valoración de procesos psicológicos específicos, aunque el principal factor que

determina el diagnóstico es la opinión clínica de la figura profesional.

En el caso del TDAH, la conceptualización y criterios diagnósticos originales que se realizaron

a partir de casos de niños con conductas disruptivas e hipermotricidad ha generado un estereotipo

que aún hoy continúa sesgando el proceso de detección (Francés et al., 2022; Young et al., 2020).

Por una parte, las personas que encajan en el estereotipo reciben el diagnóstico aunque puedan no

tener TDAH, mientras que aquellas cuyos síntomas difieren del prototipo no son diagnosticadas

aunque puedan tenerlo. El TDAH es una condición a la vez sobrediagnosticada e infradiagnosticada,

ya que los grandes sesgos y mitos sobre ella derivan en numerosos diagnósticos erróneos (Kooji et

al., 2019).

Diagnosticar un TDAH que no hay, o no diagnosticar uno que sí, tiene consecuencias a varios

niveles. Si el diagnóstico se realiza sin antes hacer un diagnóstico diferencial que descarte otras

condiciones clínicas, puede darse un enmascaramiento de otros trastornos que producen

sintomatología semejante a la del TDAH, y se quedan sin tratar (Sadek, 2023).

En el caso de que se inicie un tratamiento con fármacos, además, los psicoestimulantes

pueden afectar al organismo a largo plazo, así como alterar el desarrollo en niños y niñas sin TDAH

(Ford-Jones, 2015). Cuando se prescribe una medicación en estas circunstancias, supone una carga

para el sistema de salud y para la economía familiar. Por otra parte, si el diagnóstico de TDAH se

descarta cuando la persona sí presenta la condición, se impide el acceso a un tratamiento efectivo y,

a menudo, a una explicación de los síntomas que no sea culpabilizante para la persona.

En último término, las estimaciones de prevalencia del TDAH y los modelos diagnósticos del

mismo sufren una distorsión a causa de los diagnósticos errados. A su vez, esta distorsión impide que

se mejoren los modelos teóricos e instrumentos diagnósticos, dado que la evidencia empírica termina

por no reflejar la prevalencia y sintomatología reales del trastorno.

A fin de evitar dichos relatos sesgados sobre el TDAH, y lograr una mejor comprensión del

mismo, es necesario conocer las variables que más a menudo sesgan los procesos diagnósticos.

Son, según señala Ford-Jones (2015), dos: la edad y el género.
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1.1.3.2. Sesgos de Edad en el Diagnóstico de TDAH. La idea del TDAH como un trastorno

propio de la infancia está presente desde sus primeras descripciones, hechas a partir de la

observación de niños “inquietos” que no prestaban atención en clase y dejaban de tener síntomas al

llegar a la adultez (véase Crichton, 1798/2022). El manual DSM-II (APA, 1968) incluyó el TDAH como

“reacción hipercinética de la infancia”, y el sistema CIE-10 (OMS, 2019) describía los “Trastornos

hipercinéticos (F90)” como una condición propia de la infancia. Debido a que estas descripciones

guiaron durante décadas la práctica profesional, en la actualidad se sigue viendo el TDAH como una

condición de la niñez que rara vez persiste durante la adultez. En último término, este estereotipo

conduce a la idea equivocada de que el TDAH adulto no existe, así como al diagnóstico erróneo de

otras condiciones en su lugar (Vater et al., 2024).

Por otra parte, cada vez son más los estudios que ponen de manifiesto la relación entre el

efecto de la edad relativa sobre la probabilidad de recibir un diagnóstico de TDAH. Dicho efecto se da

en sistemas educativos que agrupan en un mismo curso a todos los niños y niñas con el mismo año

de nacimiento. Esta asignación significa que, en un mismo aula, hay diferencias de edad de hasta

doce meses (Urruticoechea et al., 2021), lo que se traduce en una distancia en términos de

desarrollo. En consecuencia, ante la misma exigencia académica, el alumnado nacido a finales de

año tiene mayor probabilidad de recibir un diagnóstico de TDAH debido a que sus capacidades se

encuentran en una etapa más temprana del desarrollo, pero son percibidas como alteradas por la

comparación con los demás (Ford-Jones, 2015; Furzer et al., 2022; Holland y Sayal, 2018).

En tercer lugar, la edad influye sobre la presencia de estrategias de compensación. Cuando

una persona con TDAH no recibe diagnóstico ni apoyos específicos, termina por adquirir herramientas

y estrategias para compensar sus dificultades (Terán, 2023; Kysow et al., 2017).

Por otra parte se observa una progresiva disminución de la prevalencia del TDAH a lo largo

del ciclo vital (Song et al., 2021; Vos y Hartman, 2022). Una de las posibles causas es el concepto

que la comunidad científica tuvo del TDAH hasta el DSM-IV (APA, 1994) como un trastorno infantil de

conducta, que provocó que aquellos niños y niñas sin conductas marcadamente disruptivas no fuesen

diagnosticados de TDAH. Salvo en aquellos casos en los que estas personas hayan sido
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diagnosticadas en la adultez, no se las recoge en los cálculos de prevalencia, por lo que las

estimaciones realizadas no reflejan la incidencia real del TDAH adulto (Rivas-Vázquez, 2023).

Dicha tendencia al infradiagnóstico en generaciones anteriores conlleva, a su vez, una serie

de consecuencias adversas. Se ha constatado que las personas con TDAH tienen mayor riesgo de

muerte prematura (Barkley, 2020; Cortese et al., 2023; Diallo et al., 2021; Faraone, 2015; Kooji et al.,

2019; Sun et al., 2019; Young, 2015), así como que el uso de medicación reduce de forma

significativa la mortalidad de las personas con TDAH (Li et al., 2024; Vasiliadis et al., 2024).

En concreto, el TDAH está vinculado a varios factores de riesgo de muerte prematura, como

las hospitalizaciones más frecuentes (Meyers et al., 2010), mayor propensión a las lesiones por

accidentes domésticos (Barkley, 2014; Dalsgaard et al., 2015; Sun et al., 2019) y los accidentes de

tráfico (Brunkhorst-Kanaan et al., 2021; London y Landes, 2016), mayor vulnerabilidad a los

trastornos autoinmunes (Hoekstra, 2019; Zhou et al., 2017), una mayor incidencia de la epilepsia, las

migrañas, las alergias y el asma (Kittel-Schneider et al., 2022; Zhou et al., 2017), un mayor riesgo de

desarrollar obesidad (Cortese et al., 2015; Cortese, 2019), mayor riesgo de contagiarse de

enfermedades de transmisión sexual (Brod et al., 2012), mayor incidencia de la fatiga crónica (Rogers

et al., 2016) y mayores comorbilidades médicas (Hodgkins et al., 2011). En el caso de los y las

adolescentes con TDAH, se observa asimismo un mayor riesgo de desarrollar conductas autolíticas y

de fallecer por suicidio (Sun et al., 2019).

Cuando estas personas alcanzan la tercera edad, a los 65 años, reportan una menor calidad

de vida (Michielsen et al., 2015; Thorell et al., 2019). Se ha observado que, en esta población, el

impacto negativo acumulado de la sintomatología TDAH está ligado a un mayor riesgo de tener

problemas financieros (Brod et al., 2012), mayor vulnerabilidad a la soledad no deseada y al

aislamiento social (Michielsen et al., 2013), mayor riesgo de desarrollar demencia y Alzheimer

(Fluegge y Fluegge, 2018) y mayores problemas de ansiedad y depresión (Fischer y Nilsen, 2024).

Hay aún escasa investigación al respecto (Goodman et al., 2016; Dobrosavljevic et al., 2023).

De este modo, la disminución de la prevalencia estimada del TDAH en edades avanzadas

está relacionada con el mayor riesgo de sufrir una muerte prematura, así como con la concepción del
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TDAH como un trastorno infantil de conducta (Dobrosavljevic et al., 2020). Como consecuencia,

resulta imprescindible tener en cuenta este sesgo derivado de la edad a fin de mejorar el diagnóstico

y tratamiento del TDAH en la adultez.

1.1.3.3. Sesgos de Género en el Diagnóstico de TDAH. De acuerdo con equipos de

investigación como el de Faraone et al. (2024), existen sesgos de género en los modelos diagnósticos

del TDAH. La población infantil experimenta una influencia significativa de los sesgos de género sobre

los procesos de detección, evaluación, diagnóstico e intervención del TDAH, que afectan a niños y

niñas de distintas formas (de Rossi et al., 2022).

El primer aspecto afectado por los sesgos de género es la precisión diagnóstica. Cada vez es

mayor el volumen de estudios poblacionales que revela que las niñas son significativamente

vulnerables al infradiagnóstico, incluso cuando cumplen los criterios diagnósticos DSM y/o CIE del

TDAH (Furzer et al., 2022; Lynch y Davison, 2022; Martin, 2024; Mowlem et al., 2019; Nussbaoum,

2012; Oroian et al., 2023; Quinn y Wigal, 2004; Skogli et al., 2013; Wright et al., 2015; Young et al.,

2020). En cambio, con los niños se observa el fenómeno contrario; el género masculino muestra

índices significativos de sobrediagnóstico del TDAH, que distintos estudios relacionan con la

patologización de las conductas disruptivas de un niño debido a que encajan en el estereotipo aún

vigente del TDAH (Fresson et al., 2018; Furzer et al., 2022; Whitley, 2021). También se ha constatado

que a los niños se les prescribe medicación para el TDAH con mayor frecuencia que a las niñas,

incluso cuando tienen perfiles sintomatológicos equivalentes (Martin et al., 2024; Mowlem et al.,

2019), y que acceden con mayor facilidad a los apoyos educativos específicos (Daniel et al., 2023).

Esta disparidad diagnóstica por género en la etapa infantil se ve reflejada en las ratios de

prevalencia actuales. En población infantil, la proporción diagnóstica por género es de 3 niños por

cada niña (da Silva et al., 2020); sin embargo, en población adulta se produce un fenómeno de

igualación, quedando la proporción diagnóstica del TDAH por género en 1 hombre por cada mujer

(Faheem et al., 2022; Kooji et al., 2019).

La presencia de una progresiva igualación en las ratios diagnósticas está vinculada con el

segundo aspecto del proceso diagnóstico sesgado por género: la demora del diagnóstico en el
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género femenino. Múltiples estudios han puesto de manifiesto las tasas elevadas de diagnósticos

tardíos que sufren las mujeres, tanto con distintas patologías orgánicas (ver Cabanillas-Montferrer et

al., 2022; Carrilero et al., 2023; Ruiz-Cantero et al., 2020; Saunders-Pullman et al., 2011; Sempere et

al., 2023) como con la mayoría de alteraciones del neurodesarrollo y condiciones de salud mental (ver

Faheem et al., 2022; Garb, 2021; Mayes et al., 2020).

Los estudios sobre la relación entre género y TDAH desvelan que las mujeres reciben su

diagnóstico con varios años de retraso, en comparación con los hombres, y a menudo tras recibir al

menos un diagnóstico psiquiátrico previo (Bermúdez, 2023; Holthe y Langvik, 2017; Klefsjo et al.,

2021; Martin, 2024; Nussbaum, 2012). De acuerdo con Skoglund et al. (2023), la demora diagnóstica

del TDAH en mujeres se sitúa en una cifra promedio de 4 años, siendo las medias de edad en el

momento del diagnóstico de 14 años para los varones, y de 19 años para las mujeres.

Una de las causas de esta demora, que además está muy relacionada con los fenómenos de

sobre e infradiagnóstico, es la ausencia de diagnósticos diferenciales del TDAH en el proceso de

evaluación. Todo proceso de evaluación clínica debe realizar un diagnóstico diferencial, que consiste

en valorar y descartar otras condiciones que podrían producir cuadros clínicos como el observado; se

trata de comprobar que la causa de la sintomatología sea la que se diagnostica y no otra (APA, 2018).

Cuando no se realizan dichos diagnósticos diferenciales, la fiabilidad de los diagnósticos se

reduce, de modo que es más probable que se realicen diagnósticos erróneos. En el caso de los

niños, la falta de dichos diagnósticos diferenciales guarda relación con el fenómeno del

sobrediagnóstico de TDAH. Cuando un niño presenta los comportamientos disruptivos e inatentos

recogidos en la visión estereotipada del TDAH, la derivación se produce por sospecha de TDAH, y es

frecuente que se le diagnostique dicha condición sin realizar primero una evaluación neuropsicológica

exhaustiva, o un diagnóstico diferencial que compruebe si se cumple algún criterio de exclusión

(Bruchmüller et al., 2012; Ford-Jones, 2015; Fresson et al., 2019; Petre, 2019; Sadek, 2023).

Debido a este fenómeno, en el género masculino se obvian a menudo la valoración del

contexto sociofamiliar, las variables psicosociales, la posibilidad de que haya problemas médicos no

detectados o diversos trastornos de salud mental (Fresson et al., 2018; Furzer et al., 2022; Sadek,
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2023; Whitley, 2021). Por otra parte, se ha observado una interacción entre el género y el citado

efecto de la edad relativa, ya que los niños nacidos a finales de año corren un mayor riesgo de que se

patologicen las conductas propias de su etapa del desarrollo y se sobreestimen sus dificultades

(Mowlem et al., 2019).

Los mismos mecanismos inciden, además, en el infradiagnóstico del TDAH en el género

femenino, que a menudo comienza el proceso de evaluación de TDAH con por lo menos un

diagnóstico psiquiátrico previo y, en la mayoría de los casos, erróneo o incompleto (Martin et al.,

2024; Sempere et al., 2023). Dado que el TDAH femenino se manifiesta con un cuadro clínico de

corte internalizante, que produce una sintomatología distinta a la masculina por su carácter menos

disruptivo (Funkhouser, 2024; Hinshaw et al., 2021; Klesfjo et al., 2021; Martin, 2024; Mayes et al.,

2020; Mendaña, 2023; Terán, 2023), las derivaciones a servicios de evaluación se producen con

menor frecuencia y, cuando ocurren, son por sospecha de trastorno del estado de ánimo o de

ansiedad (Attoe et al., 2023; Funkhouser, 2023; Oroian et al., 2023).

Por otra parte, durante mucho tiempo se ha afirmado que la presentación de TDAH más

común en las niñas y mujeres es la inatenta, dado que distintos estudios señalan una menor

intensidad de la sintomatología hiperactiva-impulsiva en comparación con los varones (Bruchmüller et

al., 2012; Hinshaw et al., 2021; Young et al., 2020) y relacionan la mayor sutileza de los problemas de

inatención con la menor tasa de diagnósticos infantiles de TDAH en niñas (Furzer et al., 2022;

Funkhouser, 2024; Oroian et al., 2023). Nuevos estudios, sin embargo, plantean que la

hiperactividad-impulsividad de las niñas quizás no sea menos frecuente, o tenga menor intensidad,

sino que se expresa de forma diferente y, por ello, pasa desapercibida en el hogar y la escuela (Skogli

et al., 2013; Slobodin y Davidovitch, 2019).

A esto se añade otra posibilidad, que es que las niñas se esfuercen por compensar u ocultar la

sintomatología disruptiva como las interrupciones, los olvidos, la competitividad o los estallidos

emocionales. Pese a que la presencia de conductas como las mencionadas aumentan la probabilidad

de que se produzcan la derivación y diagnóstico de TDAH (Mowlem et al., 2018), se ha constatado

que las niñas a menudo desarrollan estrategias de compensación y enmascaramiento debido a que, a
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nivel social, esta sintomatología es castigada por considerarse que se trata de comportamientos poco

femeninos (Ellemers, 2018; Sullivan et al., 2022). Como consecuencia, en muchas ocasiones no se

trata de que haya menor nivel de hiperactividad, sino de que las niñas realizan grandes esfuerzos por

enmascararla mediante hábitos y patrones obsesivos, rígidos o perfeccionistas que, al ocultar la

sintomatología disruptiva, dificultan el diagnóstico de TDAH y los consiguientes apoyos e intervención

(Bermúdez, 2023; Hindshaw et al., 2021; Martin, 2024; Mendaña, 2023; Sullivan et al., 2022).

Estas dos afirmaciones en relación con la sintomatología TDAH en niñas, que plantean por

una parte un carácter internalizante y por la otra la presencia de síntomas externalizantes, comparten

un origen común en los estereotipos de género. Se entiende por estereotipo un conjunto de creencias

sobre cómo es un determinado grupo, al que se asocia una serie de rasgos distintivos (Ellemers,

2018). Asimismo, los estereotipos dictan qué capacidades, atributos y comportamientos se

consideran adecuados y esperables de dicho grupo, y cuáles son inapropiados (Castillo-Mayén y

Montes-Berges, 2014; Hentschel et al., 2019), e incluso susceptibles de ser castigados.

En relación con el género, los estereotipos sobre las mujeres caracterizan al género femenino

como más propenso a la inestabilidad emocional y las vivencias afectivas más intensas, y asocian a

la mujer rasgos como la tendencia a sentir ansiedad con facilidad, la menor autoestima debido a un

autodiálogo interno de carácter muy crítico, la tendencia a la depresión, la mayor distractibilidad, el

perfeccionismo, los cambios de humor o el habla excesiva (Castillo-Mayén et al., 2014). Como

consecuencia de la asunción de que la ansiedad, la inquietud o las ensoñaciones y distracciones son

parte de la naturaleza femenina, se suele restar importancia a la sintomatología anímico-ansiosa,

inatenta e hipersensible de las niñas (Mendaña, 2023; Mowlem et al., 2019; Sullivan et al., 2022).

Cuando la intensidad de los síntomas internalizantes es tal que provoca una derivación a los

servicios de salud mental, las estrategias de compensación que enmascaran los síntomas más

disruptivos del TDAH reducen la probabilidad de que se baraje dicho diagnóstico. Sumado a la

presencia de síntomas internalizantes, esto provoca que a menudo se diagnostiquen trastornos del

estado de ánimo, de ansiedad u obsesivo-compulsivos sin realizar un diagnóstico diferencial previo

que contemple el TDAH como una posibilidad (Mendaña, 2023). Las niñas con TDAH que sí son
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diagnosticadas en la infancia suelen presentar una mayor gravedad de los síntomas, así como un

mayor deterioro de la calidad de vida, que los niños (de Rossi et al., 2022).

A modo de conclusión, la evidencia comentada evidencia que existen diversos sesgos de

género que afectan a la fiabilidad de los diagnósticos. En relación con las niñas y adolescentes con

TDAH, a menudo provocan que no sean evaluadas o, si lo son, que reciban diagnósticos psiquiátricos

vinculados con la ansiedad y los trastornos del estado de ánimo. Como consecuencia, el TDAH

femenino tiende a ser infradiagnosticado en edad infantoadolescente, y por tanto muchas mujeres

alcanzan la adultez sin haber podido acceder al diagnóstico y tratamiento adecuados para sus

dificultades (Mowlem et al., 2018; Young et al., 2020).

1.1.4. Diagnósticos Tardíos de TDAH en la Mujer Adulta

El análisis realizado sobre los sesgos diagnósticos lleva a plantear qué implicaciones tienen.

¿Por qué al alcanzar la edad adulta sí se diagnostica de TDAH a personas que no fueron evaluadas

en su infanto adolescencia? ¿Qué sucesos detonan la sospecha diagnóstica, derivación y diagnóstico

en la adultez? ¿Hay cambios en la sintomatología? ¿Afecta al bienestar personal y el desarrollo de

estas personas el hecho de haber experimentado esta demora diagnóstica? ¿Cómo es la vivencia

subjetiva de estas personas, en especial de las mujeres, del diagnóstico adulto de TDAH?

1.1.4.1. Diagnóstico y Sintomatología del TDAH Adulto. Una de las razones por las que

durante décadas se ha conceptualizado el TDAH como un trastorno de la infancia, que en la mayoría

de los casos remite de forma espontánea con la llegada a la adultez, es el cambio en la

sintomatología del TDAH que se produce al dejar atrás la etapa infantojuvenil (Robinson et al., 2023).

Distintos estudiosos del TDAH en personas adultas, como Ayano et al. (2023), han cuestionado la

validez de los diagnósticos tardíos de TDAH precisamente por no haberse producido en la etapa

infantil, sugiriendo que podría tratarse de diagnósticos erróneos. Sin embargo, estudios como los de

Kittel-Schneider et al. (2022), van Lieshout et al. (2016) Rivas-Vázquez et al. (2023), Song et al.

(2021) y Vater et al. (2024), así como las Declaraciones sobre el Consenso Europeo respecto al

TDAH adulto publicadas por Kooji et al. (2019), así como las Declaraciones de la Federación Mundial

de TDAH enunciadas por Faraone et al. (2021), rechazan esta idea. De acuerdo con estas y otras
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publicaciones, los diagnósticos de TDAH realizados en la etapa adulta son juicios clínicos válidos de

esta condición neuropsicológica, que a menudo se han visto demorados por los sesgos descritos en

apartados anteriores (Breda et al., 2021).

Como consecuencia de la maduración neurobiológica, se ha observado que las personas

adultas con TDAH muestran menores niveles de hiperactividad-impulsividad externalizante,siendo la

sintomatología más frecuente la inatenta (Gómez Montero de Espinosa, 2023; Kooji et al., 2019;

Terán, 2023). La misma se traduce en dificultades para organizar tanto el tiempo como las tareas y

responsabilidades, que a menudo afectan tanto a la productividad académico-laboral como a la

conciliación familiar, las relaciones sociales e incluso las tareas del hogar, tanto de limpieza como de

mantenimiento y pago de seguros y recibos (Adamou et al., 2013; Dorr y Armstrong, 2019). Si bien a

menudo estas personas terminan por desarrollar estrategias de compensación de sus dificultades, y

mecanismos con los que prevenir consecuencias adversas de las mismas, esto supone un

sobreesfuerzo que puede afectar a la salud emocional y el bienestar psicológico (Kysow et al., 2017).

A diferencia del TDAH infantojuvenil, el TDAH adulto está vinculado a la desregulación

emocional. Si bien aún no ha sido incluida en los sistemas diagnósticos CIE-11 ni DSM-5-TR, autores

como Beheshti et al. (2020) o Soler-Gutiérrez et al. (2023) subrayan los elevados niveles de

inestabilidad emocional que experimentan las personas adultas con TDAH, en comparación con sus

pares sin la condición. Pese a que aún no se conocen las causas exactas de esta desregulación, se

ha sugerido que podría tratarse de un cambio en la expresión de la hiperactividad-impulsividad, que

pasaría a tener un carácter mucho más internalizante tanto en varones como en mujeres (Groves et

al., 2020). En consecuencia, las personas adultas con TDAH experimentan dificultades para gestionar

sus emociones y reacciones a situaciones de la vida cotidiana, con las consiguientes repercusiones

en sus relaciones sociales y su estado de ánimo (Faheem et al., 2022; Terán, 2023).

Por otra parte, se ha observado que las personas adultas con TDAH a menudo experimentan

déficits de las funciones ejecutivas, que son aquellas que permiten autorregular la conducta, en los

planos cognitivo, conductual y emocional (Antshel et al., 2014; Faraone et al., 2021). Dichas

afectaciones ejecutivas se manifiestan de múltiples maneras, entre las que se cuentan las dificultades
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para sostener el esfuerzo en las tareas, los problemas para trabajar en pos de recompensas

demoradas en el tiempo o los comportamientos impulsivos en relación con el dinero, las conductas

delictivas, el puesto de trabajo o las relaciones sociofamiliares (Brod et al., 2012; Cristofori et al.,

2019; Fletcher y Wolfe, 2009; Sjöwall y Thorell, 2019).

Como consecuencia de la desregulación, con los consiguientes altibajos vitales, las personas

adultas con TDAH presentan una mayor prevalencia de las diferentes comorbilidades psiquiátricas

(Hodgkins et al., 2011; Reale et al., 2017), así como una mayor vulnerabilidad a las conductas

autolíticas y tentativas suicidas (Sun et al., 2019), un mayor riesgo de desarrollar adicciones a

sustancias (Norton et al., 2016; Oliva et al., 2021; Rohner et al., 2023) o al alcohol (Ohimeier et al.,

2008) y una mayor tendencia a mostrar conductas sexuales de riesgo (Brod et al., 2012), con

frecuencia vinculadas con las enfermedades de transmisión sexual e incluso los embarazos no

deseados en los primeros años de la edad adulta (Mendaña, 2023).

Otros problemas asociados al TDAH adulto son las alteraciones de la calidad del sueño y el

mayor riesgo de desarrollar muy diversos problemas de salud física, entre los que se cuentan las

migrañas, las gastralgias, la fatiga crónica, los trastornos neurodegenerativos, la fibromialgia o la

obesidad, los problemas de salud cardiaca y las muertes prematuras por causas no naturales (Brod et

al., 2012; Daisgaard et al., 2015; Fluegge et al., 2018; Hodgkins et al., 2011; Katzman et al., 2017;

London et al., 2016; Mendaña, 2023).

De esta manera, el TDAH en la adultez está caracterizado por una mayor vulnerabilidad a

distintas adversidades psicosociales y diferentes problemas de salud, que en conjunto suponen una

reducción de la calidad de vida de estas personas.
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1.1.4.2. Características del TDAH en Mujeres. De acuerdo con lo expuesto en lo tocante a

los sesgos de género en el diagnóstico del TDAH, la sintomatología de las niñas, adolescentes y

mujeres es diferente a la de los varones, dado que presenta un carácter más internalizante que cursa

con sintomatología de carácter ansioso, anímico, autocrítico e inquieto (Bruchmüller et al., 2012;

Hinshaw et al., 2021; Mendaña, 2023; Mohammadi et al., 2019; Mowlem et al., 2019; Sullivan et al.,

2022; Young et al., 2020). No es extraño, por tanto, que en la adultez las mujeres con TDAH sean

propensas a las comorbilidades psiquiátricas del espectro obsesivo-compulsivo, del estado de ánimo

o de ansiedad (Mendaña, 2023).

Con la llegada a la edad adulta, esta sintomatología internalizante supone una serie de retos y

dificultades en relación con el ámbito laboral y las relaciones interpersonales (Faheem et al., 2022;

Oroian et al., 2023). Debido a los olvidos y despistes, que se complejizan hasta exceder las

estrategias de compensación adquiridas durante la infanto adolescencia, a las mujeres adultas con

TDAH les resulta complicado conciliar con éxito su vida social, familiar y laboral, por lo que con

frecuencia sus relaciones con otras personas se resienten y la sensación de ser un fracaso, un fallo o

un “bicho raro” aumenta aún más (Terán, 2023). Esto genera niveles muy elevados de ansiedad, así

como sensación de descontrol y de estar sobrepasadas, de modo que precipitan brotes

sintomatológicos por los que son derivadas a los servicios de evaluación psiquiátrica (Holthe et al.,

2017; Mendaña, 2023).

1.1.4.3. Consecuencias de los Diagnósticos Tardíos de TDAH en la Mujer. Pese a que el

momento del diagnóstico ofrece una explicación a las dificultades que durante muchos años han

complicado la vida de estas mujeres, es frecuente que expresen sentimientos de tristeza, pesimismo

e incluso ira por no haber sido diagnosticadas antes (Morgan, 2023).

Tener una explicación temprana a sus dificultades hubiese supuesto no achacarlas a ellas

mismas, así como haber podido acceder a atención educativa específica para sus necesidades, y a

los apoyos pertinentes tanto terapéuticos como educativos (Severance y Howell, 2017). Asimismo

hubiese prevenido la grave afectación de la autoestima, el autoconcepto y el bienestar psicológico

que nace de la sensación de no encajar; de no ser suficiente; de no ser capaces de hacer lo mismo
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que las compañeras, o de necesitar el doble de tiempo y esfuerzo para ello (Kotha y Mo, 2024; di

Lorenzo et al., 2021; Mendaña, 2023; Terán, 2023).

Esta es quizá la consecuencia más dolorosa del diagnóstico tardío. Estas mujeres alcanzan la

adultez con la sensación de ser un fracaso; de ser tontas; de no “servir” para estudiar o trabajar; de

ser personas poco fiables; y, en último término, de ser “defectuosas”, de no poder hacer las cosas de

manera autónoma y de estar condenadas a ser un fracaso durante toda su vida (Attoe et al., 2023;

Lynn, 2019). Debido a ello, a las dificultades emocionales, de gestión del tiempo y planificación, de

inatención o de comportamientos impulsivos se añade, en el caso de las mujeres, la carga adicional

de haber sufrido las consecuencias de no cumplir las expectativas sobre cómo debían ser durante

años, que deja la autoestima maltrecha debido a múltiples inseguridades y es un importante factor de

malestar. Se trata, de este modo, de uno de los aspectos clave a trabajar con ellas.

1.1.5. Procesos de Inserción Sociolaboral

1.1.5.1. Inserción Sociolaboral y Calidad de Vida. En relación con la mejora de la calidad de

vida, uno de los referentes al respecto es el modelo de Schalock y Verdugo (2002), que postula la

existencia de una serie de dimensiones subjetivas que modulan la percepción de bienestar subjetivo

de las personas. Varias de estas dimensiones incluyen aspectos relacionados con el ámbito

sociolaboral, por lo que trabajar en el mismo, permite estimular la percepción de calidad de vida que

tienen las personas (Gómez et al., 2010; Verdugo et al., 2005; Verdugo et al., 2021) y, a la vez, aliviar

la carga que suponen bien el desempleo, bien la incapacidad para mantener un empleo, bien la

sensación de no estar teniendo éxito real en el puesto de trabajo (Gil et al., 2023).

En términos legislativos, los procesos de inserción sociolaboral son estimulados mediante una

serie de programas, denominados “políticas activas de empleo”, que pueden dirigirse a cualquier

persona con dificultades para la empleabilidad o a colectivos específicos que tengan una especial

vulnerabilidad al desempleo. De acuerdo con el Artículo 31 de la Ley 3/2023, de 28 de febrero, de

Empleo, las políticas activas de empleo se definen como:

El conjunto de servicios y programas de orientación, intermediación, empleo, formación

en el trabajo y asesoramiento para el autoempleo y el emprendimiento dirigidas a impulsar la
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creación de empleo y a mejorar las posibilidades de acceso a un empleo digno, por cuenta

ajena o propia (...). (Ley 3/2023, de 28 de febrero, p.31)

De acuerdo con esta definición, los programas de inserción sociolaboral cuyo objetivo sea

mejorar la empleabilidad de las personas, de modo que faciliten la obtención y conservación de un

puesto de trabajo remunerado y digno, forman parte de dichas políticas activas de empleo. Aquellas

diseñadas y ofertadas por el Sistema Nacional de Empleo están reguladas por el Real Decreto

818/2021, de 28 de septiembre. Por su parte, aquellas dirigidas a las personas con discapacidad,

como la que propone este TFM, quedan estructuradas por el Real Decreto 870/2007, de 2 de julio.

Cabe concluir, de esta manera, que los procesos de inserción sociolaboral van más allá de la

búsqueda de un puesto de trabajo, e involucran competencias interpersonales y comunicativas tanto

para la obtención de un empleo como para el éxito laboral en relación con proyectos en equipo y las

relaciones informales con otras personas que trabajan en la misma empresa.

1.1.5.2. La Inserción Sociolaboral para Personas con Discapacidad.

Pese a la existencia de legislación específica como la citada, que proporciona directrices

específicas para la inclusión de la diversidad en el ámbito laboral, todavía no existe una igualdad

efectiva en el acceso al trabajo ni en las oportunidades de desarrollo profesional de las personas con

y sin discapacidad (Bonaccio et al., 2020). De acuerdo con los datos proporcionados por el Instituto

Nacional de Estadística (2023), la tasa de empleo de las personas con discapacidad es del 27’8%

(frente a la tasa del 68’1% para las personas sin discapacidad), mientras que la tasa de paro de dicho

colectivo asciende al 21’4% (que es mayor a la tasa del 12’8% de las personas sin discapacidad). La

brecha entre las personas con y sin discapacidad en términos de empleo asciende, por tanto, a una

diferencia de 42’7 puntos en relación con la proporción de personas con un empleo, poniendo de

manifiesto una situación de desventaja desproporcionada en los procesos de búsqueda, obtención y

conservación de un puesto de trabajo.

Uno de los factores que median la brecha de oportunidades laborales entre las personas con y

sin discapacidad es la percepción que se tiene de su potencial, o de sus habilidades, en comparación

con los de personas sin discapacidad. Pese a que las personas con discapacidad pueden tener una
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formación reglada igual a la de sus pares sin discapacidad, así como diferentes habilidades que no

están relacionadas con su discapacidad, se ha constatado que existen fuertes prejuicios hacia estas

personas, que limitan su contratación y las oportunidades que se les da (McKinney y Swartz, 2021;

Sevak et al., 2015). Con el objetivo de reducir dichos prejuicios y crear oportunidades para este

colectivo, se han desarrollado programas de inserción sociolaboral, a menudo restringidos a personas

con discapacidad física, sensorial o intelectual.

Sin embargo, las personas con TDAH presentan una serie de necesidades específicas que, en

interacción con distintos aspectos del contexto laboral, también dificultan su empleabilidad.

1.1.5.3. Programas de Inserción Sociolaboral de las Personas con TDAH

La mayoría de iniciativas que buscan promover la inclusión de las personas con TDAH en el

entorno laboral consisten en recopilatorios de directrices en forma de guías y páginas web para las

empresas, como la guía de la Federació Catalana d’Associacions de Familiars i Afectats de TDAH

(s.f.) o las directrices redactadas por Hendel (12 de junio de 2024). Se pueden encontrar asimismo

algunos recursos con recomendaciones dirigidas a las propias personas con TDAH, como por

ejemplo el artículo publicado por Neurodiversi sobre TDAH y empleo (s.f.). En estos documentos se

ofrece una breve psicoeducación acerca del TDAH, y se da cuenta de las formas en que se

manifiesta en el lugar de trabajo y las distintas estrategias con las que se puede responder a las

dificultades producidas por la sintomatología TDAH.

Por otra parte, existen proyectos dirigidos a las personas con discapacidad y/o problemas de

salud mental en los que pueden solicitar plaza las personas adultas con TDAH, como es el caso de

Xarxa Capacitem II (Cermi, 8 de julio de 2024) o del programa Incorpora de la Fundación la Caixa

(s.f.). Desde la fundación AFNADAH (s.f.) se ha impartido un taller de inserción laboral para personas

con TDAH de entre 16 y 30 años de edad, y desde la asociación FEAADAH (s.f.) se han incluido

ponencias en congresos sobre proyectos de inserción laboral de personas jóvenes con TDAH.

No existen, sin embargo, programas de intervención para personas adultas con TDAH con

problemas de empleabilidad. Las intervenciones que afloran al consultar diversos repositorios y bases

de datos se dirigen a población infantojuvenil, y tienen un carácter psicoeducativo que se limita a las
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capacidades cognitivas, la adquisición de contenidos curriculares o el desarrollo de competencias

relacionadas con el currículo académico, la gestión emocional y las habilidades sociales. Si bien las

personas con TDAH pueden acceder a puestos de trabajo a través del cupo de plazas reservado a

personas con discapacidad, en caso de tener reconocido oficialmente un grado superior al 33%, sigue

sin tratarse de una iniciativa específicamente dirigida a esta población, que por tanto no aborda sus

necesidades específicas ni ofrece apoyo alguno más allá de la reserva de plazas.0

1.2. Justificación

Mediante la revisión teórica realizada se ha comprobado que las mujeres adultas con

diagnósticos tardíos de TDAH presentan una serie de necesidades específicas, que están

relacionadas tanto con las diferencias de género en la sintomatología del TDAH como con las

consecuencias de no haber recibido el diagnóstico a edades tempranas. En consecuencia, el diseño

de intervenciones dirigidas a esta población debe partir de la especificidad de sus necesidades, a fin

de crear recursos útiles para responder a sus demandas de apoyo.

También se ha explorado el concepto de inserción sociolaboral, que engloba el proceso de

acceso al mercado laboral; la búsqueda de empleo; el acceso a un empleo; la conservación del

mismo; y el aprovechamiento del puesto de trabajo para estimular el pleno desarrollo profesional de

cada persona. Esto ha permitido comprender que el fomento de la inserción sociolaboral no puede

limitarse a la búsqueda de un puesto de trabajo; sino que es un proceso que debe dotar a cada

persona de las competencias necesarias para sobreponerse a las distintas barreras que pueda

encontrar en cada etapa del proceso de inserción sociolaboral.

Pese a que el marco legislativo vigente ampara la creación de programas de inserción

sociolaboral para dar respuesta a necesidades específicas derivadas de la discapacidad, se ha

comprobado la escasez de intervenciones dirigidas a las personas con alteraciones del desarrollo que

no sean la discapacidad intelectual o el autismo; así como que los pocos programas diseñados para

personas adultas con TDAH tienden a obviar las diferencias de género en cuanto a sintomatología y

necesidades, así como las dificultades añadidas derivadas de los diagnósticos tardíos.
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Todo ello ha permitido constatar la ausencia, en la actualidad, de programas de inserción

sociolaboral diseñados para mujeres adultas con TDAH que, además, hayan recibido el diagnóstico

en la adultez. Sin embargo, también ha permitido perfilar cuáles son las necesidades específicas de

este colectivo, y la importancia del desarrollo profesional para el bienestar subjetivo de estas mujeres.

Como resultado de todo lo anterior, en este TFM se diseña una propuesta de intervención

consistente en un programa de inserción sociolaboral para el colectivo de mujeres adultas con

diagnóstico tardío de TDAH, que se estructura a partir de las directrices de la normativa vigente y

toma como referencia otros programas de inserción sociolaboral para personas con necesidades

específicas derivadas de una discapacidad.

1.3. Objetivos del Trabajo de Fin de Máster

1.3.1. Objetivo general

Diseñar una propuesta de intervención que fomente la inserción sociolaboral de las mujeres

adultas con diagnóstico tardío de TDAH a través de la adquisición de las distintas competencias

relacionadas con la empleabilidad.

1.3.2. Objetivos específicos

1. Desarrollar una búsqueda y revisión bibliográficas sobre los últimos hallazgos en relación con

el TDAH en la adultez, las características distintivas del TDAH en mujeres y las causas de los

diagnósticos tardíos, a fin de comprender qué necesidades atenderá la propuesta.

2. Ahondar en las causas de las demoras diagnósticas, comprender su prevalencia en la

población femenina y determinar a qué dificultades específicas puede dar lugar.

3. Identificar los retos y desafíos principales que encuentran las mujeres con TDAH de

diagnóstico tardío en las distintas etapas del proceso de inserción sociolaboral, y determinar

las competencias clave que estimulan la empleabilidad de este colectivo.

4. Diseñar un programa que estimule el desarrollo de dichas competencias clave para fomentar

la inserción sociolaboral de estas mujeres, estructurado en varias sesiones con actividades de

puesta en práctica de las competencias y estrategias trabajadas.
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5. Elaborar sistemas de evaluación inicial, sumativa y global para conocer las necesidades e

intereses de las mujeres participantes, así como la efectividad de la propuesta de intervención

diseñada en el desarrollo de la empleabilidad de cada una de ellas.

6. Llevar a la práctica las distintas competencias de evaluación e intervención adquiridas a lo

largo del Máster en Educación Especial, aplicándolas a situaciones de aprendizaje no formal.
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2. Desarrollo de la Propuesta

2.1. Objetivos de la Intervención

2.1.1. Objetivo General

El objetivo general que guía la propuesta de intervención es fomentar la calidad de vida de las

mujeres adultas con diagnósticos tardíos de TDAH a través de la mejora de su inserción sociolaboral.

2.1.2. Objetivos Específicos

El objetivo general enunciado se desgrana en una serie de objetivos de carácter más preciso y

específico, agrupados en tres áreas relevantes para la empleabilidad que se hallan interrelacionadas.

1. Ámbito social-interpersonal.

a. Trabajar las habilidades sociales para contribuir a la mejora de las interacciones con

otras personas, tanto en el ámbito laboral como en contextos de ocio.

b. Desarrollar estrategias de resolución de conflictos mediante el entrenamiento en

escucha activa y la comunicación asertiva.

c. Estimular la capacidad de trabajo en equipo realizando dinámicas cooperativas y

role-playings que exijan colaborar con otras personas.

2. Ámbito profesional-laboral

a. Orientar a las participantes mediante la elaboración de itinerarios personalizados de

inserción sociolaboral ajustados a sus intereses, formación y destrezas.

b. Promover el acceso al mercado laboral de las participantes mediante la formación en

procesos de búsqueda de empleo.

3. Ámbito personal.

a. Promover el autoconocimiento, así como el desarrollo de un autoconcepto equilibrado

que incluya tanto fortalezas como áreas de mejora.

b. Fortalecer la capacidad de mantener la atención selectiva en una tarea mediante el

entrenamiento cognitivo.

c. Mejorar la gestión de la ansiedad con estrategias de prevención y manejo del estrés.
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d. Fomentar la sensación de autoeficacia, así como la autonomía, mediante el uso de

herramientas de planificación diaria y organización del tiempo.

2.2. Contextualización y Destinatarias

La propuesta de intervención se contextualiza en la Comunidad de Madrid, donde se

encuentra la Asociación Madrileña de Adultos con TDAH (en adelante, AMATDAH). Creada por y para

personas adultas con TDAH en respuesta a la falta de recursos específicos para el TDAH adulto

(AMATDAH, s.f.-c), la entidad persigue como objetivo principal la defensa de los derechos de estas

personas mediante proyectos y actividades que fomenten su crecimiento personal (AMATDAH, s.f.-b).

Ya que la propuesta de intervención busca estimular la empleabilidad de las mujeres adultas

con TDAH con el fin de mejorar su calidad de vida, es coherente con la misión de AMATDAH, por lo

que se ha diseñado el programa para ofrecerlo a la asociación y que valore su potencial inclusión en

su próximo ciclo de actividades. En relación con el aforo, los grupos de apoyo de AMATDAH ya

cuentan con un espacio apalabrado que usan con regularidad, cuyo aforo es de unas 15 personas

(AMATDAH, s.f.-a). A fin de aprovechar dicho espacio la oferta será de 15 plazas.

En relación con la población diana, se ha enfocado la propuesta a mujeres adultas con

diagnóstico tardío de TDAH cuyas edades estén comprendidas entre los 29 y 34 años de edad. Se ha

escogido dicho intervalo porque las iniciativas de inserción sociolaboral a menudo se dirigen a

población jóven de entre 18 y 28 años de edad. Debido a ello, se pretende ofrecer este programa a

una franja etaria que a menudo carece de programas de inserción sociolaboral para sí.

2.3. Competencias y/o Habilidades

De acuerdo con el modelo de la calidad de vida que plantean Schalock y Verdugo (2002), la

sensación de bienestar subjetivo está vinculada con ocho dimensiones, que son transversales a todos

los ámbitos vitales de la persona y constan de una serie de indicadores específicos (ver Anexo 1). Si

bien la intervención está enfocada de manera explícita a la empleabilidad de las participantes, el

objetivo general establece que la finalidad última es incidir sobre la calidad de vida.

Con este objetivo final en mente, las ocho dimensiones del modelo de calidad de vida

(Schalock et al., 2002) han sido tomadas como referencia para escoger los contenidos y las
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competencias a trabajar a lo largo de la intervención. En el proceso se han incorporado asimismo las

ampliaciones y actualizaciones que se han realizado desde la publicación del manual original. En

concreto, se han empleado los desarrollos planteados por Gómez et al. (2010), Verdugo et al. (2005)

y Verdugo et al. (2021).

Una vez planteadas las competencias clave que se desea trabajar, se las ha incluido como

Objetivos del programa. A continuación se han tomado las necesidades específicas de las mujeres

con diagnósticos tardíos de TDAH, y se ha desarrollado el diseño de los contenidos a abordar con

ellas en mente como áreas de mejora para esta población.

2.4. Metodología

Una vez determinados los objetivos y los contenidos, se ha reflexionado respecto a qué

metodologías, estrategias didácticas y formato de las actividades permitirán aprovechar al máximo la

naturaleza grupal que tendrá cada una de las sesiones. Gracias a que la propuesta plantea ofertar 15

plazas, genera una serie de valiosas oportunidades para trabajar las habilidades interpersonales, de

modo que se han elegido las metodologías a emplear con la intención de sacar partido al grupo como

elemento potenciador del aprendizaje.

De acuerdo con el enfoque experiencial que plantea Dewey (2010/1938), los aprendizajes

significativos son aquellos que la persona adquiere mediante la experiencia en primera persona. En

esta concepción, la persona que adquiere aprendizaje se convierte en un agente activo que guía la

interacción con la actividad propuesta. Con el objetivo de generar aprendizajes significativos y

funcionales, cada actividad está diseñada de modo que permita a cada persona tener una experiencia

única, individualizada y contextualizada en la vida cotidiana.

El programa aplica este enfoque mediante el uso de metodologías activas, que suponen una

puesta en práctica de la pedagogía experiencial de Dewey al convertir a quienes aprenden en las

figuras protagonistas del proceso (Gutiérrez et al., 2023). Se ha escogido cuatro de ellas en base a su

capacidad para generar situaciones de aprendizaje funcionales, contextualizadas en la vida cotidiana

e intercompetenciales. Se va a trabajar con: dinámicas cooperativas, gamificación, role-playing y

aprendizaje basado en retos.
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El término “dinámica cooperativa” engloba todas aquellas actividades planteadas de forma que

su resolución satisfactoria exija poner en práctica la capacidad de trabajar en equipo (Johnson y

Johnson, 2014). A su vez, el trabajo en grupo exige utilizar habilidades sociales, así como establecer

una comunicación positiva, para alcanzar los objetivos con éxito (Pachay et al., 2020), de modo que

cualquier actividad planteada desde esta dinámica trabaja competencias sociocomunicativas sin que

sean el contenido explícito de la actividad. Se trata de un planteamiento que permite a las

participantes trabajar las competencias interpersonales aplicándolas a distintas situaciones o

exigencias, de modo que les otorga funcionalidad (Juárez-Pulido et al., 2019).

Por su parte, la gamificación consiste en diseñar las actividades a partir de los principios,

mecánica y elementos propios de un juego, a menudo virtual; con fin de incrementar la motivación

intrínseca por realizar la tarea, mediante la presentación de los contenidos en un formato interactivo

(Christopoulos y Mystakidis, 2023). Cabe destacar que, como refleja el gran número de juegos

multijugador que existen, la gamificación puede combinarse con una dinámica cooperativa para crear

situaciones de aprendizaje con los beneficios de ambas (Fonseca et al., 2023).

Asimismo se va a utilizar el role-playing, una estrategia pedagógica consistente en realizar

representaciones teatralizadas de situaciones reales. Resolverlas exige poner en marcha una serie de

habilidades, recursos y competencias, de modo que permite prepararse para la futura práctica

profesional o desenvolvimiento en la vida real (Westrup y Planader, 2013). Su introducción en este

programa pretende ofrecer a las participantes la oportunidad de poner en práctica habilidades

sociales, competencias comunicativas y estrategias de trabajo en equipo en situaciones simuladas de

entornos del ámbito laboral (Jackson y Back, 2011; Nair, 2018).

La última metodología activa escogida es el aprendizaje basado en retos, que plantea un

problema de la vida cotidiana a resolver mediante la aplicación de competencias clave (Gilbert et al.,

2018). Al consistir en un problema enmarcado en un contexto real, permite comprender la conexión

que guardan los contenidos y competencias trabajados con las situaciones cotidianas que pueden

darse en los futuros contextos laborales de las participantes (Bustos et al., 2019).



37

La Tabla 1 recoge una leyenda de los emoticonos asignados a cada metodología, contenido y

objetivo. Dado que los emoticonos han sido escogidos en base al parecido físico que guardan con los

elementos descritos, o con su puesta en práctica, tienen una función facilitadora de cara a la

interpretación del inventario de actividades de la Tabla 2.

En conjunto, las Tablas 1 y 2 pretenden esquematizar todo lo hasta ahora expuesto, así como

relacionarlo con las actividades incluidas en el programa a fin de exponer el valor y estructuración de

cada una de ellas.

Tabla 1.

Leyenda de los símbolos correspondientes a cada metodología, contenido y/u objetivo.

Metodologías Contenidos Objetivos / Competencias

Dinámicas
cooperativas 🤝 Autoevaluación 📝 Habilidades sociales 👥

Gamificación 🎮 Mejora del autoconcepto
y de la autoestima 🥰 Autoconocimiento y

autoaceptación 🤔

Role-playing 🎭 Mejora de la autoeficacia
en el ámbito sociolaboral 💼 Entrenamiento cognitivo 🧠

Aprendizaje
basado en retos 🔍 Gestión del estrés y

manejo de la ansiedad 🧘 Gestión emocional sana 🍀

Entrenar la atención y las
funciones ejecutivas 👀 Comunicación efectiva ⭐

Escucha activa y
comunicación asertiva 🗣 Mejora de la empleabilidad 🥇

Trabajo en equipo y
resolución de conflictos 👭 Capacidad de planificación

y organización cotidianas ⏰

Herramientas para la
organización y la
planificación diarias

💡 Hábitos saludables 🫀

Recibir evaluaciones y
críticas constructivas 💯

Fuente: Elaboración propia
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Tabla 2.

Relación de cada actividad con su metodología, contenido(s) y objetivo(s).

Actividad Metodología Contenidos Objetivos

Conocernos cómo somos, conocer
cómo queremos ser 🔍 🥰📝 👥🤔

Bote de los cumplidos 🤝 🥰💯 👥⭐🫀

Habilidades sociales y
comunicación efectiva I: Negociar
prioridades y cooperación laboral

🤝🎮🎭🔍 👀🗣👭💯 👥🥇🍀

Habilidades sociales y
comunicación efectiva II: Gestionar
conflictos sociolaborales

🎭🔍 💼🗣👭💯 👥🤔🍀⭐🥇

Estrategias de gestión de la
ansiedad y prevención del estrés 🔍 💼👀🧘💡 🍀🥇⏰🫀

Taller de mejora del perfil
profesional y la empleabilidad 🤝 💼💯 🥇

Taller de autocuidado I: Quererse
bien. Gratitud y la meditación 🥰 🥰👀🧘 🤔🧠🍀🫀

Taller de autocuidado II: Ejercitar
las capacidades cognitivas 🎮 📝👀 🧠🍀

Asesoramiento individualizado para
el itinerario sociolaboral ⚙🎭 🥰💼 👥🤔⭐🥇

Digitalización para el bienestar y el
aumento de la productividad 🎮🔍 💼🧘💡 🤔🥇⏰🫀

¿En quiénes nos hemos empezado
a convertir? Scrapbooking 💯 📝🥰🗣💯 👥🤔⭐

Fuente: Elaboración propia

2.5. Recursos, Materiales e Infraestructuras

El principal propósito del programa de intervención es el desarrollo de hábitos, así como la

adquisición de competencias que resulten funcionales, en términos de aliviar las necesidades

específicas que afrontan las mujeres adultas con diagnósticos tardíos de TDAH en su vida cotidiana,

y que, a menudo, dificultan su inserción sociolaboral. De este modo, se escogen los recursos y
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materiales con los que se trabajará en base a su funcionalidad, consistente en si permiten adquirir

habilidades para la participación activa y la autonomía cotidianas (Schelstraete, 2016).

Dado que las dificultades específicas de las personas con TDAH no quedan restringidas a un

único ámbito, sino que se manifiestan en las diversas áreas vitales, se ha optado por trabajar en la

medida de lo posible con los smartphones y ordenadores con conexión a internet. De acuerdo con lo

señalado por el Instituto Nacional de Estadística (INE, 2023), los teléfonos móviles se encuentran

presentes en el 99’5% de los hogares españoles, y los ordenadores o tablets, en el 82’6%. Al tratarse

de dispositivos que las personas a menudo llevan consigo en los diferentes contextos en los que se

mueven, e incluso utilizan como medio de trabajo o estudio, incluirlos en el programa de intervención

permite sacarle partido a los mismos mediante distintas aplicaciones diseñadas para contribuir a la

planificación, la organización del tiempo e incluso el entrenamiento de las habilidades cognitivas.

Además del uso de aplicaciones digitales que las participantes utilizan desde las sesiones iniciales

y con diferentes fines, también se han diseñado varias actividades en formato papel y bolígrafo. Las

principales razones para ello han sido dos.

Un primer motivo está relacionado con lo hallado por Duran y Frederick (2013), más adelante

respaldado por el metaanálisis de Flanigal et al. (2024): en comparación con el uso de dispositivos

electrónicos, anotar sobre papel la información mejora su comprensión, retención y aplicación. Dado

que hay algunos contenidos en el programa que tienen una parte teórico-explicativa, como son los

pasos a seguir para realizar una relajación muscular progresiva o las técnicas de escucha activa, se

espera que la toma de notas en papel contribuya al aprendizaje de los mismos.

Por este motivo, en la inscripción al programa se pedirá a las participantes que acudan a las

sesiones con cuaderno y bolígrafo. Al final de cada sesión, la persona que imparte el programa se

ofrecerá a recoger y guardar las libretas hasta el siguiente encuentro, ya que uno de los síntomas

frecuentes del TDAH es el olvido o la pérdida del material. En previsión de que pueda haber extravíos

del material, dicha persona acudirá a las sesiones con cuadernos, lápices y bolígrafos de repuesto.

La segunda razón por la que se han diseñado actividades de papel y bolígrafo tiene que ver

con el impacto positivo de las técnicas de scrapbooking, portafolio o journaling sobre el bienestar
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emocional, la concentración, la creatividad, la motivación intrínseca, la mejora de la autoestima y el

recuerdo (FioRito et al., 2020; Martínez-Frutos y Herrera-Gutiérrez, 2019). Así, en este programa, se

aprovecha el potencial creativo y de mejora de la autoestima que ofrecen estas técnicas a través de la

actividad “El bote de los cumplidos”, que se realizará en todas las sesiones.

La misma consiste en que cada participante deberá, durante el transcurso de la sesión,

escribir en trozos de papel diferentes un cumplido para ella misma, y por lo menos dos para otras

compañeras. Dichos papeles se doblarán e introducirán en un bote, y se dedicará el último cuarto de

hora de la sesión a que, por turnos, cada participante saque del bote un papel y lo lea en voz alta.

Después, los cumplidos se guardarán en una caja para utilizarlos en la última sesión, y en ella se

emplearán materiales artísticos para scrapbooking para que cada participante cree su propia

composición.

El hecho de trabajar tanto con medios digitales como con formatos en papel permite, además,

que las participantes experimenten con ambas formas de trabajo, de modo que puedan familiarizarse

con ambas para emplear una u otra en función de sus preferencias.

Por último, la infraestructura o entorno físico en el que se desarrollará el programa será la Sala

de reuniones nº1 de la Biblioteca Pública Municipal “Eugenio Trías”-Casa de las Fieras, ubicada en el

Parque del Retiro de la Comunidad de Madrid. Se trata de un espacio que la asociación ya emplea

para otras actividades, como los grupos de apoyo para personas adultas con TDAH (AMATDAH,

s.f.-a), de modo que ya hay una comunicación establecida entre AMATDAH y la figura responsable

de administrar la cesión de espacios de la biblioteca.

Cabe destacar el aforo de la Sala. Pese a que, como ya se ha señalado, el aforo es de 15

personas sentadas, hay espacio para algunas más que se queden de pie, de modo que se puede

trabajar con el cuerpo levantándose del asiento y retirando las sillas. Esto resulta especialmente

beneficioso para aquellas participantes que experimenten inquietud motora e hiperactividad, dado que

les permite desplazarse por el espacio cuando lo necesiten.

A continuación, en la Tabla 3 se expone un breve inventario de los materiales que se prevé

utilizar para cada una de las actividades.
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Tabla 3.

Inventario de materiales por actividad.

Actividad Materiales

Conocernos cómo somos, conocer cómo queremos ser Fotocopia de la plantilla de análisis
DAFO (ver Anexo 5)

Bote de los cumplidos Pedazos de papel; un bote de
plástico, el “bote de los cumplidos”

Habilidades sociales y comunicación efectiva I: Negociar
prioridades y cooperación laboral

3 fotocopias con el ejercicio
“Náufragos a la deriva”

Habilidades sociales y comunicación efectiva II: Gestionar
conflictos sociolaborales N/A

Taller de habilidades sociales IV: Gestionar conflictos
sociolaborales N/A

Estrategias de gestión de la ansiedad y
prevención-reducción del estrés Esterillas de yoga

Taller de mejora del perfil profesional y la empleabilidad Smartphones para utilizar apps;
fotocopias con el análisis DAFO

Taller de autocuidado I: Quererse bien a través de la
gratitud y la meditación Smartphones para utilizar apps

Taller de autocuidado II: Ejercitar las capacidades
cognitivas

Smartphones para utilizar apps;
fotocopias de sudokus

Asesoramiento individualizado en la creación de
itinerarios sociolaborales N/A

Digitalización para el bienestar y el aumento de la
productividad

Smartphones para utilizar apps; matriz
de Eisenhower (ver Anexo 5)

¿En quiénes nos hemos empezado a convertir?
Scrapbooking

Fotocopia en blanco con plantilla de
análisis DAFO

Fuente: Elaboración propia

2.6. Temporalización o Cronograma

La temporalización del programa no puede asignarse a unos meses concretos, dado que se

trata de una propuesta a ofertar a la asociación. Valorada la propuesta, es AMATDAH quien decide
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poner en marcha el programa y cuándo celebrar cada una de las sesiones. En cambio, sí se ha

realizado una temporalización de la distribución de las actividades en sesiones, que se recoge a

continuación en la Figura 1 en forma de diagrama de Gantt.

Figura 1.

Cronograma por sesiones del programa de inserción sociolaboral diseñado.

Fuente: Elaboración propia

2.7. Evaluación

La evaluación del programa consta de las tres modalidades que, de acuerdo con Castillo y

Cabrerizo (2010), permiten generar el bucle de evaluación-acción y ajustarlo a medida que avanza el

proceso, proporcionando retroalimentación tanto a las participantes como a la persona que esté

implementando el programa.
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La evaluación inicial permite sondear la situación de partida de cada participante: qué desea

aprender, qué dificultades tiene y cómo es su perfil actual (Castillo et al., 2010). Este programa cuenta

con dos evaluaciones iniciales. La primera consiste en una rueda de evaluación, con espacio para

comentarios adicionales, sobre qué competencias, fortalezas y dificultades perciben en sí mismas las

participantes; y qué contenidos les gustaría trabajar con el programa (ver la Figura 1, en el Anexo 2).

La segunda sería esa misma rúbrica de autoevaluación, pero aplicada a la persona que imparte las

sesiones, de modo que permita recoger la impresión de dicha persona sobre esas mismas

competencias y, asimismo, comparar sus anotaciones con las de las participantes para comenzar a

observar qué distorsiones del autoconcepto pueden estar experimentando.

La evaluación formativa o procesual permite valorar el progreso de cada participante durante

el desarrollo del programa, a fin de monitorizar qué necesidades pueden emerger o qué objetivos va

logrando (Castillo et al., 2010). Se trata de una estrategia que permite ayudar a cada participante a

aprender cómo regular su propio proceso de aprendizaje, ya que exige pensar en los contenidos

trabajados en busca de errores o dudas (Pérez et al., 2017). Al constituir en un proceso que ofrece

retroalimentación continua sobre el propio proceso de aprendizaje, así como respecto a sus frutos,

este tipo de evaluación moviliza la competencia de “aprender a aprender”, que es la metacognición

(Zapata-Zapata y Vesga, 2023). Debido a que hace conscientes a las personas de cómo funciona su

proceso de aprendizaje, la metacognición da lugar no sólo al conocimiento sobre el mismo, sino

también a una mayor autonomía para conocer qué estrategias resultan más útiles a cada persona

para regular su proceso de aprendizaje (Goldstein y Calero, 2022; Moreno et al., 2021).

En el contexto del presente programa, las evaluaciones formativas pretenden movilizar estos

procesos de metacognición mediante las conocidas como “rutinas de pensamiento”. Desarrolladas en

el Proyecto Cero de la Universidad de Harvard, las rutinas de pensamiento son técnicas que hacen

visible el aprendizaje con el objetivo de mejorar la adquisición de conocimiento; tanto sobre el

contenido como sobre los procesos de aprendizaje (Ritchhart y Perkins, 2008). En el contexto del

programa planteado, se utilizará una rutina de pensamiento conocida como “Palabra-Frase-Oración”,

que fue diseñada para promover la comprensión lectora pero puede ser adaptada a otros usos (se
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puede consultar la rutina original en https://pz.harvard.edu/resources/word-phrase-sentence). Para el

programa de intervención planteado, se ha diseñado un “ticket de salida” con tres líneas, sobre las

que deberán escribir una palabra con la que englobar lo hecho en la sesión; una frase que les haya

gustado; y una oración que crean que resume lo que han aprendido (ver Anexo 3).

Por otra parte, la persona que imparte las sesiones del programa tendrá una plantilla de

rúbrica en la que anotará lo observado durante el transcurso de la sesión: qué progresos ha hecho

cada participante respecto de lo evaluado inicialmente, y qué dificultades o retos es necesario

continuar trabajando con cada una de ellas (ver Anexo 3).

Por último, la evaluación global es aquella que se realiza al terminar el programa, y permite

valorar en qué grado ha adquirido cada una de las participantes las competencias objetivo, así como

cuál ha sido su vivencia subjetiva del proceso (Castillo et al., 2010). Para obtener un producto final,

las participantes dedicarán la última sesión a compartir experiencias mientras se realiza una actividad

de scrapbooking. Una vez finalizada, se entregará a las participantes una diana de evaluación como

la empleada en la primera sesión a fin de que puedan contemplar su propio progreso, que en esta

ocasión incluirá dos preguntas para movilizar la metacognición sobre el progreso realizado, y lo

aprendido. Asimismo se les entregará una breve encuesta para que valoren su grado de satisfacción

con el programa y la persona que lo haya impartido (ver Figuras 4 y 5, en el Anexo 4).

Por su parte, la persona que coordine las sesiones rellenará durante este último encuentro las

mismas ruedas de evaluación, a fin de valorar el progreso que ha observado en cada participante, y

debajo podrá dejar comentarios finales basados en lo que se ha ido registrando en las rúbricas

formativas en cada sesión (ver Figura 6, en el Anexo 4).

2.8. Sesiones de Trabajo

Tal y como recoge el Cronograma, se han distribuido las actividades en 10 sesiones de

trabajo, cuya duración será en torno a 1 hora y media (90’). A continuación, las Tablas 4 a 13 recogen

en mayor grado de detalle el contenido de cada una de las sesiones, cuyos materiales pueden ser

consultados en la Tabla 3.
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En todas las sesiones se realizará, en los últimos 10 o 15 minutos, la actividad transversal del

Bote de los Cumplidos, por lo que en todas ellas se incluyen las competencias, objetivos y recursos

propios de dicha actividad.

Tabla 4.

Descripción de la Sesión 1 del programa.

Sesión 1. Conocer quiénes somos, conocer cómo queremos ser

Competencias Habilidades sociales; autoconocimiento y autoaceptación; Comunicación efectiva;
Hábitos saludables

Objetivos Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Autoevaluación; Recibir
evaluaciones y críticas constructivas

Recursos
Fotocopia de la plantilla del análisis DAFO (ver Anexo 2); encuesta inicial (ver
Anexo 2); tickets de salida (ver Figura 2 en el Anexo 3); pedazos de papel; bote
de los cumplidos.

Desarrollo

En primer lugar se realizará una breve bienvenida a las participantes, a fin de
poner en contexto el programa y que se familiaricen con la persona que lo va a
impartir. Después, se les pedirá rellenar una breve encuesta sobre qué aspectos
les parecen más relevantes, cuáles son sus mayores fortalezas y necesidades
laborales y cómo consideran que es su perfil sociolaboral actual.

Una vez realizada la presentación, en que se explicitan los contenidos que se va
a trabajar, se hará una dinámica cooperativa a fin de que las participantes
comiencen a conocerse entre ellas y practicar la capacidad de hablar en público;
por ejemplo, el juego “Dos verdades y una mentira”. La actividad principal de la
sesión será “Conocer cómo somos, conocer cómo queremos ser”, que comienza
con una explicación sobre lo que es el método de análisis DAFO para que cada
participante, a continuación, realice el suyo (ver Figura 7, en el Anexo 5).

Se enfatizará que, a la hora de conocerse, las fortalezas son tan relevantes como
los puntos de mejora, a los que se evitará denominar “debilidades” para ofrecer
en su lugar la percepción de que son áreas susceptibles de ser desarrolladas.
Asimismo se subrayará la diferencia entre amenazas y puntos de mejora, a fin de
hacer ver a las participantes que no son culpables o responsables de
determinados aspectos del proceso de inserción sociolaboral.

Cuando las participantes terminen, se realizará una rueda expositiva, a fin de que
puedan encontrar puntos en común con otras personas y escuchar críticas
constructivas por parte de las demás compañeras. En último lugar se dedicarán
unos minutos a la dinámica del Bote de los Cumplidos.

Evaluación
Se realizará la evaluación inicial de las participantes mediante la rúbrica de
evaluación inicial (ver Figura 1 en el Anexo 2), que será autoaplicada por las
participantes y heteroaplicada por la figura profesional. Por otra parte, al término
de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket de salida, que
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moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver Figura 2 en el
Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los progresos de
cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura profesional.

Tabla 5.

Descripción de la Sesión 2 del programa.

Sesión 2. Habilidades sociales y comunicación efectiva I

Competencias Habilidades sociales; Mejora de la empleabilidad; Gestión emocional sana;
Comunicación efectiva; Hábitos saludables

Objetivos
Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Entrenar la atención y las
funciones ejecutivas; Escucha activa y comunicación asertiva; Trabajo en
equipo y resolución de conflictos; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos 3 fotocopias con el ejercicio “Náufragos a la deriva”; tickets de salida (ver
Figura 2 en el Anexo 3); pedazos de papel; bote de los cumplidos.

Desarrollo

Tras la bienvenida, se comenzará la sesión mediante la dinámica “Caras de
emoji”, que exige a las participantes simular, por turnos, la expresión de un
emoticono que las demás deberán adivinar. Se trata de un ejercicio de diseño
gamificado, que busca trabajar la autoconfianza, la interpretación de las
emociones y la capacidad de recibir críticas.

Al finalizar dicha dinámica, se hará una breve psicoeducación respecto a qué
son las habilidades sociales, y cuáles son los aspectos clave de las mismas. Se
hará especial hincapié en la comunicación asertiva en tono positivo como la
forma más efectiva de comunicarse. A continuación, se realizará el Taller de
Habilidades Sociales I, que comenzará con el juego “Negociación de
prioridades” en tres grupos de 5. Dicho juego exige que los grupos se pongan
de acuerdo para determinar el orden de prioridades de una serie de objetos, en
un contexto de supervivencia en el desierto (ver Anexo 6).

Después se realizarán role-playings para trabajar la capacidad de cooperar en
el lugar de trabajo, por ejemplo representando un problema de fechas.” En
último lugar se dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los
Cumplidos.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket
de salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.

Tabla 6.

Descripción de la Sesión 3 del programa.
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Sesión 3. Habilidades sociales y comunicación efectiva II

Competencias
Autoconocimiento y autoaceptación; Comunicación efectiva; Habilidades
sociales; Mejora de la empleabilidad; Gestión emocional sana; Hábitos
saludables

Objetivos
Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Mejora de la autoeficacia en el
ámbito sociolaboral; Escucha activa y comunicación asertiva; Trabajo en
equipo y resolución de conflictos; Recibir evaluaciones y críticas constructivas;

Recursos Tickets de salida (ver Figura 2 en el Anexo 3); pedazos de papel; bote de los
cumplidos.

Desarrollo

La actividad principal de la sesión será “Conocer cómo somos, conocer cómo
queremos ser”. Esta tarea comienza con una explicación sobre lo que es el
método de análisis DAFO para que cada participante, a continuación, realice el
suyo (ver Figura 7, en el Anexo 5).

Se enfatizará que, a la hora de conocerse, las fortalezas son tan relevantes
como los puntos de mejora, a los que se evitará denominar “debilidades” para
ofrecer en su lugar la percepción de que son áreas susceptibles de ser
desarrolladas. Asimismo se subrayará la diferencia entre amenazas y puntos
de mejora, a fin de hacer ver a las participantes que no son culpables o
responsables de determinados aspectos del proceso de inserción sociolaboral.

Cuando las participantes terminen, se realizará una rueda expositiva, a fin de
que puedan encontrar puntos en común con otras personas y escuchar críticas
constructivas por parte de las demás compañeras. En último lugar se
dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los Cumplidos.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket
de salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.

Tabla 7.

Descripción de la Sesión 4 del programa.

Sesión 4. Taller de gestión de la ansiedad y prevención del estrés

Competencias Habilidades sociales; Mejora de la empleabilidad; Comunicación efectiva;
Hábitos saludables; Capacidad de planificación y organización cotidianas

Objetivos
Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Mejora de la autoeficacia en el
ámbito sociolaboral; Gestión del estrés y manejo de la ansiedad; Entrenar la
atención y las funciones ejecutivas; Herramientas para la organización y la
planificación diarias; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Esterillas de yoga; pedazos de papel; bote de los cumplidos.
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Desarrollo

Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, se trabajará
sobre el concepto de ansiedad, poniendo énfasis en que se trata de una
reacción fisiológica natural del cuerpo que no es mala o buena, sino que sirve
de sistema de alerta. A continuación se diferenciará la ansiedad que alerta de
la que paraliza, y se trabajará con distintas técnicas para saber cómo gestionar
esta última. En concreto, se ofrecerán pinceladas sobre técnicas de
respiración, relajación muscular progresiva de Jacobson.

También se citarán las estrategias para prevenir los momentos de estrés que
desencadenan la ansiedad, como por ejemplo, el uso de calendarios y agendas
cada día para no olvidar fechas importantes; la rutina diaria de consultar la lista
de cosas por hacer para organizarse desde primera hora de la mañana; o el
establecimiento de mini-tareas y notificaciones de recordatorio.

Para finalizar la sesión, se realizará un breve ejercicio de iniciación al
mindfulness, que será una meditación guiada con un componente visual a fin
de facilitar que las participantes se mantengan concentradas en el ejercicio. En
último lugar se dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los
Cumplidos.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket
de salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.

Tabla 8.

Descripción de la Sesión 5 del programa.

Sesión 5. Taller de mejora del perfil profesional y la empleabilidad

Competencias Habilidades sociales; Mejora de la empleabilidad; Comunicación efectiva; Hábitos
saludables

Objetivos Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Mejora de la autoeficacia en el
ámbito sociolaboral; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Smartphones para utilizar apps; fotocopias de la Sesión 1 con el análisis DAFO;
pedazos de papel; bote de los cumplidos.

Desarrollo

Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, se trabajará
sobre las etapas del proceso de inserción sociolaboral, y cómo abordar cada uno
de ellos. Se utilizarán los análisis DAFO para señalar a cada participante de qué
formas mejorar diversas dificultades y, sobre todo, qué fortalezas y aptitudes
destacar en su currículo.

A continuación, se trabajará la utilidad de aplicaciones como LinkedIn, JobToday,
CornerJob o InfoJobs para la búsqueda de empleo, y se explicarán los aspectos
básicos que debe de tener un perfil en cualquiera de ellas para presentar
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candidaturas exitosas a las empresas. Se puede plantear el visionado de breves
vídeos que muestren entrevistas de trabajo para trabajar cuáles son los errores
más comunes, y cómo evitarlos, a la hora de presentarse candidatas para un
puesto de trabajo. Asimismo se puede repasar una serie de orientaciones
respecto a cómo elaborar un buen currículo, qué elementos evitar en el mismo y
cómo encontrar ofertas de trabajo ajustadas a las fortalezas de cada una.

En último lugar se dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los
Cumplidos.

Evaluación
Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket de
salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver Figura
2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los progresos
de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura profesional.

Tabla 9.

Descripción de la Sesión 6 del programa.

Sesión 6. Taller de autocuidado mediante la gratitud y meditación

Competencias Habilidades sociales; Comunicación efectiva; Hábitos saludables

Objetivos
Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Gestión del estrés y manejo de la
ansiedad; Entrenar la atención y las funciones ejecutivas; Recibir evaluaciones y
críticas constructivas

Recursos Smartphones para utilizar apps; pedazos de papel; bote de los cumplidos.

Desarrollo

Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, se trabajará
sobre el concepto de gratitud como método de autocuidado, y se dará una serie
de técnicas para practicarla en el día a día. Entre ellas, se destacará el uso de
un “bote de la gratitud” en el hogar; la escritura terapéutica al final del día,
citando tres cosas que han sido buenas de la jornada y tres que se quiere
mejorar en el futuro; la escritura de correos electrónicos o cartas de gratitud a
seres queridos; la técnica de la piedra de la gratitud; y las meditaciones guiadas
específicamente relacionadas con la gratitud.

En último lugar se dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los
Cumplidos, que se subrayará como una forma de practicar la gratitud hacia otras
personas que las participantes pueden poner en marcha en sus propias casas.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket de
salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.
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Tabla 10.

Descripción de la Sesión 7 del programa.

Sesión 7. Taller de entrenamiento cognitivo

Competencias Habilidades sociales; Comunicación efectiva; Hábitos saludables

Objetivos Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Autoevaluación; Entrenar la atención
y las funciones ejecutivas; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Smartphones para utilizar apps; fotocopias de sudokus; pedazos de papel; bote
de los cumplidos.

Desarrollo

Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, se trabajará
sobre las diversas funciones ejecutivas (atención, gestión del tiempo,
planificación, etc.), y se revisarán distintas apps con las que estimular su
desarrollo. Entre ellas se citarán BrainHQ, Brain Wars, ClockWork Brain,
CogniFit, Lumosity, Memorado, NeuroNation y Unobrain. También se señalará
cómo otras actividades, entre las que se cuentan los crucigramas, los sudokus,
los autodefinidos, la lectura o las labores manuales artísticas, ejercitan de forma
natural la atención sostenida en una tarea.

Una vez repasados los conceptos, y sugeridas aplicaciones con las que trabajar
en las distintas áreas afectadas por el TDAH, se repartirán unos sudokus a las
participantes, que pueden optar en su lugar por utilizar alguna de las apps
recomendadas durante la sesión. En último lugar se dedicarán unos minutos a la
dinámica del Bote de los Cumplidos.

Evaluación
Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket de
salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver Figura
2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los progresos
de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura profesional.

Tabla 11.

Descripción de la Sesión 8 del programa.

Sesión 8. Asesoramiento individualizado para el itinerario sociolaboral

Competencias Habilidades sociales; Mejora de la empleabilidad; Comunicación efectiva;
Hábitos saludables

Objetivos Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Mejora de la autoeficacia en el
ámbito sociolaboral; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Smartphones para utilizar apps; fotocopias de la Matriz de Eisenhower; pedazos
de papel; bote de los cumplidos.

Desarrollo Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, por turnos se
trabajará en el itinerario sociolaboral y dificultades específicas de cada una de
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las participantes. Las demás podrán ofrecer feedback constructivo.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket de
salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.

Tabla 12.

Descripción de la Sesión 9 del programa.

Sesión 9. Digitalización para el bienestar y el aumento de la productividad

Competencias Habilidades sociales; Comunicación efectiva; Hábitos saludables; Capacidad
de planificación y organización cotidianas

Objetivos
Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Mejora de la autoeficacia en el
ámbito sociolaboral; Gestión del estrés y manejo de la ansiedad;
Herramientas para la organización y la planificación diarias; Recibir
evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Smartphones para utilizar apps; pedazos de papel; bote de los cumplidos.

Desarrollo

Tras una acogida y puesta en común de cómo ha ido la semana, se trabajará
sobre distintos recursos digitales de gestión del tiempo, de organización de
las tareas cotidianas y de apoyo a la productividad mediante la reducción de
distracciones. Entre ellas, cabe destacar BlockSite, Boomerang for Gmail,
Calendars de Google, Focus To-Do, Forest, Notas del teléfono; Pomodoro, el
gestor de pestañas Toby, Todoist, o Toggl.

Asimismo, se destacará el modo Concentración del teléfono, así como el
submenú de Bienestar digital de los ajustes y las funciones de bloqueo de uso
de las aplicaciones mediante límites máximos de uso diario de las mismas. A
lo largo de la sesión, se hará especial énfasis en que utilizar estas
herramientas no es un fracaso, sino que se trata de estrategias para cuidarse
a una misma. Se procurará subrayar que no tiene nada de malo utilizar
apoyos y recursos de esta naturaleza, sino que se trata de una manera válida
de contribuir a la productividad. El objetivo es prevenir cualquier tipo de
sensación de culpa, o vergüenza, por utilizar estas aplicaciones que otras
personas del entorno pueden no necesitar, dado que en estas mujeres es
frecuente tener estos sentimientos por utilizar recursos específicos.

En último lugar se dedicarán unos minutos a la dinámica del Bote de los
Cumplidos.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación formativa mediante el ticket
de salida, que moviliza la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración” (ver
Figura 2 en el Anexo 3), para las participantes; y mediante las rúbricas de los
progresos de cada participante (ver Figura 3 en el Anexo 3) para la figura
profesional.
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Tabla 13.

Descripción de la Sesión 10 del programa.

Sesión 10. ¿En quiénes nos hemos empezado a convertir? Despedida y cierre

Competencias Habilidades sociales; Comunicación efectiva; Hábitos saludables

Objetivos Autoevaluarse; Mejora del autoconcepto y de la autoestima; Escucha activa y
comunicación asertiva; Recibir evaluaciones y críticas constructivas

Recursos Fotocopias de las rúbricas de evaluación global incluidas en el Anexo 4 (Figuras
4, 5, 6); pedazos de papel; bote de los cumplidos

Desarrollo

Las participantes dedicarán la última sesión a compartir experiencias mientras se
realiza una actividad de scrapbooking con los cumplidos acumulados durante el
programa, los tickets de salida y los elementos decorativos que deseen. El
objetivo es que puedan crear un reflejo tangible del proceso vivido durante las
sesiones, que les permita rememorarlas en un ambiente distendido.

Con esta actividad se pretende afianzar los posibles vínculos de amistad surgidos
durante las sesiones, a fin de que estas mujeres desarrollen la sensación de ser
acogidas como parte de una red de personas que comprenden sus dificultades y
pueden ser apoyos en el futuro.

Evaluación

Al término de la sesión se realizará la evaluación global de varias formas.
Primero, se pedirá a las participantes rellenar la rueda de evaluación (ver Figura
4 en el Anexo 4) a modo de autoevaluación global, y también se les solicitará
evaluar la satisfacción global con el programa, así como con la persona que lo ha
impartido, mediante una breve encuesta (ver Figura 5 en el Anexo 4). Por otra
parte, la persona que haya impartido el programa rellenará una rúbrica para la
evaluación global del progreso de cada participante, y añadirá el feedback
pertinente (ver Figura 6 en el Anexo 4).
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3. Conclusiones

3.1. Aportaciones

Con el presente TFM se ha elaborado una propuesta de programa de intervención, que se ha

contextualizado en una población y problemática muy concretos debido a la escasez de recursos al

respecto. Su población diana ha sido el colectivo de mujeres adultas con diagnósticos tardíos de

TDAH, puesto que se trata de un grupo con dificultades específicas derivadas tanto de las diferencias

sintomatológicas respecto de los varones; como de los síntomas que caracterizan al TDAH adulto. En

concreto, se ha decidido trabajar con aquellas mujeres con TDAH que han recibido el diagnóstico de

forma tardía debido a que dicha demora significa que no han recibido una intervención temprana en

su infanto adolescencia, y por tanto, presentan mayores dificultades para gestionar la sintomatología

del TDAH y los desafíos que genera en el día a día. Además, se ha decidido trabajar con la franja de

edad comprendida entre los 29 y los 35 años de edad porque los programas de inserción sociolaboral

existentes suelen dirigirse a personas más jóvenes, en la veintena, de modo que apenas se les

ofertan a personas de las edades seleccionadas.

Por lo general, las mujeres con TDAH de diagnóstico tardío presentan problemas de baja

autoestima (Kotha et al., 2024; Lynn, 2019), dificultades con las relaciones sociales (Orolan et al.,

2023), vivencias emocionales muy intensas debido a la desregulación emocional (Antshel et al., 2014;

Faraone et al., 2021; Sjöwall y Thorell, 2019; Terán, 2023), así como problemas anímicos y de

ansiedad (Mendaña, 2023; Mohammadi et al., 2019). Estos aspectos recorren de manera transversal

todos los ámbitos vitales en los que se cimenta la calidad de vida, y entre ellos se encuentra el

laboral. Es frecuente que estas mujeres experimenten problemas para encontrar un puesto de trabajo,

para mantenerlo, para desarrollar su pleno potencial en él, para tener relaciones interpersonales con

los compañeros y las compañeras de trabajo; y/o con el síndrome de burnout (Adamou et al., 2013;

Bonaccio et al., 2020; Owens et al., 2017).

Como se ha constatado en el marco teórico, hay una gran carencia de programas dirigidos a

este colectivo concreto, en parte debido a que el reconocimiento del TDAH como un trastorno del

neurodesarrollo que persiste durante la adultez, así como de la sintomatología diferencial femenina
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del mismo, son recientes. Por tanto, el presente programa supone una iniciativa novedosa para la

atención a un colectivo no solo infradiagnosticado, sino a menudo invisibilizado.

Si bien el programa ha hecho énfasis en el ámbito sociolaboral por su gran relevancia en la

vida adulta, así como porque es la fuente de ingresos principal de las personas, las competencias que

trabaja son transversales a todos los ámbitos vitales. Debido a ello, desarrollarlas permite una mejoría

generalizada de la calidad de vida y el bienestar personal (Schalock et al., 2002; Verdugo et al., 2005;

Verdugo et al., 2021), así como un aumento de la autoestima gracias a la percepción de saber cómo

gestionar las dificultades y aprendizaje por sí mismas.

Pese a que el programa de intervención no plantea tareas en exceso complejas, sí introduce

una serie de metodologías activas, que por tanto lo distingue de otros programas de inserción

sociolaboral con un carácter más marcadamente teórico o de poca participación. Esto supone una

adaptación a las características de las personas con TDAH, dado que las involucra como agentes

activos de su aprendizaje en todo momento, y permite cultivar las competencias diana mediante la

acción y la vivencia experiencial. Además, resulta original en términos de su carácter holístico, dado

que va más allá del trabajo en los diversos aspectos de la inserción sociolaboral para incluir el trabajo

en la autoestima, en la gestión emocional o en la autoestima.

3.2. Limitaciones, Propuestas de Mejora y Fortalezas

La principal limitación del programa propuesto es su carácter proposicional, ya que no se ha

podido llevar a cabo todavía. Debido a ello, no se poseen resultados con los que estudiar el nivel de

consecución de los objetivos propuestos.

Por otra parte, existe una limitación por edad, dado que el programa no está enfocado a

mujeres de más de 35 años que también puedan experimentar dificultades. Dado que se trata de un

colectivo especialmente vulnerable a los problemas de salud mental, y las dificultades para la

empleabilidad, resulta interesante estudiar la ampliación del programa a otras franjas de edad.

Por otra parte, la principal fortaleza de este programa es su especificidad en relación con las

mujeres adultas con diagnósticos tardíos de TDAH. Como se ha señalado a lo largo del trabajo, se

trata de un colectivo con necesidades complejas y específicas derivadas de su condición, de las



55

diferencias de género en cuanto a la sintomatología y, sobre todo, de la falta de comprensión,

diagnóstico y apoyos que han experimentado durante décadas. Por tanto, un programa de

intervención dirigido a ellas supone un avance en materia de inclusión de las personas con TDAH, así

como un paso al frente en materia de reducción de las desigualdades de género.

3.3. Futuras Líneas de Trabajo

A modo de conclusión, el programa de intervención diseñado abre múltiples líneas de trabajo

futuro. En primer lugar, y quizás la más evidente, está la aplicación práctica del programa, a fin de

ponerlo a prueba con mujeres adultas reales que puedan beneficiarse de él y ofrecer sugerencias de

mejora.

Hecho esto, también se puede plantear replicarlo en otras Comunidades Autónomas que no

sean la Comunidad de Madrid, a fin de que mujeres de todo el territorio nacional puedan beneficiarse

de este programa y mejorar su empleabilidad. En este sentido, a partir del feedback de las

participantes, una vez aplicado, se puede estudiar la posibilidad de incorporar otras competencias,

reajustar los objetivos y contenidos o añadir sesiones adicionales para trabajar más aspectos del

proceso de inserción sociolaboral, como por ejemplo, qué adaptaciones se pueden solicitar en el

lugar de trabajo.

Por último, sería interesante realizar sesiones de seguimiento con las participantes que

finalicen el programa, a fin de comprobar si se mantienen los aprendizajes y la utilidad que han tenido

en la vida de estas mujeres.
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Anexos

Anexo A. Dimensiones de la calidad de vida según Schalock y Verdugo (2002).

Tabla 14.

Relación de las dimensiones de la calidad de vida y su descripción.

Dimensión Descripción

Autodeterminación Poder tomar las decisiones relativas a la propia
vida por uno mismo, o una misma

Bienestar emocional

Gozar de buena salud mental, derivada de la
satisfacción con las relaciones sociales, los
niveles controlados de ansiedad y el equilibrio
entre emociones positivas y negativas.

Bienestar físico

Gozar de buena salud física, tanto debido a la
ausencia de enfermedad como gracias a los
hábitos saludables de alimentación, ejercicio y
sueño

Bienestar material
Tener los recursos físicos suficientes para
procurar la subsistencia: agua, alimento, un
hogar donde vivir, ropa, dinero.

Derechos efectivos
Tener acceso a apoyos específicos, así como
gozar de pleno derecho y participación social
como ciudadano o ciudadana

Desarrollo personal

Superarse a uno mismo, o una misma, mediante
la estimulación´de las fortalezas, la consecución
de metas y objetivos y la dedicación de tiempo a
los intereses personales.

Inclusión sociocomunitaria

Poder acceder a los recursos y oportunidades
necesarios para la participación plena en la
sociedad, entre los que se cuentan los vínculos
interpersonales o el trabajo

Relaciones interpersonales Tener vínculos con otras personas (familia,
amistades, pareja, colegas de trabajo)

Fuente: Elaboración propia a partir de Schalock y Verdugo (2002); Verdugo et al. (2021)
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Anexo B. Herramientas para la evaluación inicial.

Figura 2.

Rúbrica para la auto y heteroevaluación iniciales.
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Anexo C. Rúbricas de evaluación formativa.

Figura 3.

Tickets para la rutina de pensamiento “Palabra-Frase-Oración”.
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Figura 4.

Rúbricas de evaluación formativa para registrar el progreso de cada participante.

Nota: Dado que se utilizarán en las sesiones 2 a 8, se imprimirán 4 por participante.
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Anexo D. Rúbricas de evaluación global.

Figura 5.

Rúbrica para la autoevaluación global de cada participante.
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Figura 6.

Rúbrica para la evaluación global del programa y quien lo imparte.
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Figura 7.

Rúbrica para la evaluación global del progreso de cada participante.



91

Anexo E. Plantilla para realizar el análisis DAFO y la Matriz de Eisenhower.

Figura 8.

Plantilla para realizar el análisis DAFO.

Nota: DAFO es el acrónimo para “Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades”.



92

Figura 9.

Plantilla para realizar la matriz de Eisenhower.
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Anexo F. Actividad cooperativa “Negociación de prioridades”.

Vuestro equipo viajaba en un avión que ha aterrizado, por emergencia, en medio del desierto.

Tras un problema con los sistemas de asistencia, sois los únicos supervivientes, dado que el piloto

y el copiloto no han sobrevivido a la colisión.

Os encontráis en un paraje sin vegetación, desde donde se ve muy lejos un puntito de

civilización. La temperatura ha alcanzado los 40ºC, y hace mucho, mucho sol.

Estáis vestidas con ropa ligera y tenéis pañuelos para la cabeza. Además, juntáis entre todas

unos 2 euros en monedas y 40 en billetes; un paquete de cigarrillos y un bolígrafo. Del avión

habéis salvado los objetos que se citan a continuación, y que necesitáis organizar por orden de

prioridad antes de decidir qué vais a hacer, y qué vais a llevaros:

● Una linterna

● Un espejo pequeño

● Botella de vodka de 1.5L

● Una brújula

● Cinco abrigos (uno por persona)

● Cinco pares de gafas de sol (uno por persona)

● Paquete de gasas estériles

● Tarro de tabletas de sal.

● 5L de agua (uno por persona)

● Navaja suiza

● Mapa aéreo de la zona

● Una pistola del calibre .45

● Paracaídas rojo y blanco

● Libro titulado “Animales comestibles del ecosistema desértico” (¡Qué conveniente!)

Como habéis decidido permanecer en grupo, tened en cuenta que debéis consensuar el

orden de prioridades de los objetos. Todos ellos están en perfecto estado.


