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Prologo
Esta tesis doctoral se presenta con el objetivo de obtener el grado de Doctor en Psicologia de
la Universitat Jaume I de Castellon. En la tesis se retne el trabajo de investigacion realizado
como psicologa entre los afios 2011 y 2016, sobre diferentes factores de las competencias
sociales en niflos con Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, (TDAH). Se
presenta por compendio de articulos, de los cuales, dos estan publicados en revistas
cientificas y uno esta en proceso de revision externa. Concretamente son los trabajos:
Jara-Jiménez, P., Garcia-castellar, R., Sanchez-chiva, D., & Herrero-Machancoses, F.
(review). Predictive capacity of interpersonal variable on the “ADHD” children self-
control. Research in Developmental Disabilities
Garcia, R., Jara, P., & Sanchez, D. (2011). School context: Family satisfaction and social
competence of children with AttentionDeficit/Hyperactivity Disorder (ADHD).
Procedia—Social & Behavioral Sciences, 29, 544-551.
http://dx.doi.org/10.1016/j.sbspro.2011.11.274
Garcia-Castellar, R., Jara-Jiménez, P., Sanchez-chiva, D., & Mikami, A. Y. (2015). Social
Skills Deficits in a Virtual Environment among Spanish Children with ADHD.
Journal of Attention disorder. 1-11. http://dx.doi.org/10.1177/1087054715591850
A continuacion, se describe la estructura de la presente tesis doctoral. En el marco teorico del
presente trabajo, en primer lugar, se realiza una revision bibliografica actualizada sobre el
TDAH y mas concretamente sobre el constructo de las competencias sociales de los nifios
con TDAH. En segundo lugar, basandose en el modelo, SOCIAL: Aptitudes de la integracion
socio-cognitiva de Beauchamp y Anderson (2010), se abordan los componentes
biopsicosociales, implicados en la competencia social. Dicha revision favorece la
justificacion del presente trabajo, a partir del cual se formulan las hipdtesis y objetivos de los
trabajos empiricos nombrados anteriormente. Seguidamente se incluyen los tres articulos.
Por ultimo, en la discusion se hace una reflexion general acerca de los resultados obtenidos
en los diferentes trabajos. Posteriormente, en las conclusiones se delibera sobre las
implicaciones del estudio y las futuras lineas de investigacion a seguir. Finalmente, se
adjuntan las referencias bibliograficas en las que se apoya el presente trabajo, y en los anexos
se incluyen las publicaciones cientificas en las que la doctoranda participé como autora y

coautora a lo largo del periodo indicado.
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1. Breve revision historica del concepto de TDAH.

El concepto de Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), ha aparecido a
lo largo de la historia con diferentes terminologias. Ya en el afio 493 a.C., el médico griego
Hipocrates, describia a estos pacientes como sujetos que “anticipaban sus respuestas a los
estimulos sensoriales y con poca tenacidad, ya que su alma se movia rapidamente al siguiente
estimulo”.

Mucho mas tarde, Crichton (1798), describe el trastorno como una incapacidad de atender
con la constancia adecuada sobre cualquier objeto (Navarro y Garcia-Villamisar, 2010;
Miranda, 2011). El psiquiatra aleman Hoffman en 1845, en su obra literaria de poemas
infantiles relata dos casos en los que se describe la sintomatologia del TDAH, concretamente
“The history Fidgety Phil” (Phil el inquieto) y “The history of Johny head-in-air” (Johny el
despistado) (Morais-Nogueira, 2014; Saura, 2015; Isorna, 2015). El autor Bourneville en
1897, describia a estos nifios como muy activos e inquietos, llamandolos “nifios inestables”
(Garcia, 2013). Asi mismo, Clouston en 1899 se refiri6 al TDAH como hiperexcitabilidad,
describiéndola como una excesiva reactividad a los estimulos emocionales y mentales. Esta
descripcion ha sido un precedente al término de hiperactividad (Montafiez, 2014).

El pediatra George Still en 1902, fue el primero en definir el TDAH en la prestigiosa revista
médica “The Lancet”. Entendia el trastorno como un “defecto en el control moral” que
solamente se produce en la infancia (Hidalgo, 2014). También sefial6 como sintomatologia
mas destacable la hiperactividad, los trastornos generales de la conducta y las dificultades
para mantener la atencion (Saura, 2015).

A lo largo de la primera mitad del siglo XX, se desarrollaron diversas teorias que
hipotetizaban la presencia de una disfuncion cerebral en los nifios con TDAH. De hecho, se
consideraba que el TDAH estaba causado por una alteracion neuroldgica debida a una lesion
cerebral (Tregold, 1908; Hohman, 1922; Ebaugh, 1923; Streker y Ebaugh, 1924; Kahn y
Cohen, 1934). Ademas, se dieron diferentes descripciones sistematicas del trastorno. Por
ejemplo, Kramer y Pollnow (1930) se refirieron al trastorno como “trastorno hipercinético”
que consistia en la inquietud extrema. Asi mismo, Kahn y Cohen en 1934 encontraron
sintomas similares a los del TDAH en nifios que habian padecido lesiones o infecciones
cerebrales, por lo que el TDAH empez6 a denominarse “sindrome de impulsividad orgéanica”.
Aproximadamente una década después, Strauss y Lethinen (1947) desarrollaron el concepto

“sindrome de dano cerebral infantil” apoyandose en sus trabajos con nifios TDAH y otros
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nifos con lesiones cerebrales o enfermedades del sistema nervioso central (Navarro y Garcia-
Villamisar, 2010).

En 1957, el psiquiatra infantil Laufer y el neuropediatra Denhoff, propusieron el término
“trastorno hiperquinético” y afirmaron que el déficit del Sistema Nervioso Central (SNC) se
producia en la zona del tdlamo del cerebro. En la década de los 60, el concepto de Disfunciéon
Cerebral Minima (DCM) era cada vez menos aceptado, pues mas de cien trastornos tenian
cabida en este término, por lo que el término DCM cae en desuso (Navarro y Garcia-
Villamisar, 2010). En 1966, Clements se refirio al concepto de “disfuncioén cerebral minima”
como un trastorno de conducta y del aprendizaje que experimentan nifios con una inteligencia
normal asociado con disfunciones del sistema nervioso central (Mas, 2009).

En 1968, la Asociacion Americana de Psiquiatria, introduce el término “reaccion
hipercinética de la infancia y la adolescencia”, en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en la segunda edicion (DSM-II). En la década de los 70, los déficits de
atencion se antepusieron a la hiperactividad. De hecho, Virginia Douglas propuso su modelo
de déficit de atencion en 1972, destacando que el problema no era solamente la
hiperactividad, sino que la inatencion y la falta de control eran también parte del trastorno. En
1975 la Organizacion Mundial de la Salud “OMS”, en la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en la novena version CIE-9, utilizé el término “sindrome hipercinético de la
infancia” para denominar a este trastorno.

En la década de los 80 el TDAH se recoge en el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-III, APA, 1980), como Trastorno de Déficit de Atencion (TDA),
los investigadores reconocieron que el déficit de atencion era el sintoma principal, y podia
diagnosticarse con hiperactividad o sin hiperactividad (Isorna, 2015). Es en el DSM III-TR
(APA, 1987) cuando el trastorno pasdé a llamarse Trastorno de Déficit de Atencion e
Hiperactividad, “TDAH”, e incluia un listado tinico de criterios a seguir para identificar el
trastorno.

En 1992, la CIE-10 (OMS, 1992) cambio el termino propuesto por el CIE-9, por “sindrome
hipercinético”, ademas de incluirlo dentro del apartado de trastornos de comportamiento y de
las emociones, de comienzo habitual en la infancia y en la adolescencia.

El DSM-IV (APA, 1994) mantiene el término “trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad” e incluye tres subtipos (inatencidén, hiperactividad / impulsividad y
combinado) y que en la actualidad en el DSM-V (APA, 2013) los subtipos han pasado a

denominarse “presentaciones clinicas”.

18



En resumen, el término de TDAH cuenta con una larga trayectoria, pero tal y como se refleja

en la Tabla 1, es durante el siglo XX cuando mas cambios terminoldgicos han surgido.

Tabla 1. Sintesis de la Evolucion del Concepto del TDAH

ANO AUTOR TERMINOLOGIA

1897 Bourneville Nifios inestables

1902 Still Defecto en el control moral

1908 Tregold Deficientes Mentales

1922 Hoffman Sindrome de Inestabilidad Psicomotriz

1923 Ebaugh

1930 Kramer y Pollnow Trastorno hipercinético

1934 Khan y Cohen Sindrome de impulsividad organica

1947 Strauss y Lethinen Dafio Cerebral Minimo

1957 Laufer y Denhoff Trastorno hiperquinético

1966 Clements Disfuncion Cerebral Minima

1968 DSM-II Reaccion Hipercinética de la infancia y

la adolescencia

1972 Douglas Déficit Atencional.

1975 CIE-9 Sindrome Hipercinético de la infancia
Trastorno de Déficit de Atencion con o

1980 DSMIII-R sin Hiperactividad

1992 CIE-10 Sindrome Hipercinético

1994 DSM-1V Trastorno de Déficit

2000 DSM-IV-TR de Atencion con

2013 DSM-5 Hiperactividad

Fuente: Adaptacion de Navarro y Garcia-Villamisar, 2010 y Montafiez, 2014.
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2. Ciriterios diagnosticos para el TDAH.

El diagnostico del TDAH es exclusivamente clinico, debido a que no existe ninguna prueba
especifica que pueda asegurar el diagnostico correcto del TDAH (Montafiez, 2014; Bastardas,
Ortiz, Sanchez y Sabaté, 2015). Para el diagnostico se suele utilizar el Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-V (APA, 2013) y la Clasificacién Internacional
de Trastornos Mentales en su 10? version, CIE-10 (OMS, 1992).

Ademas, las instituciones de la salud, proponen guias para realizar un diagndstico efectivo
del TDAH. Es el caso de la Academia Americana de Pediatria que, en el 2011, actualizo las
Guias de Practica Clinica, sobre TDAH publicadas en 2000-2001 y 2005. En dicha guia se
recomienda los siguientes criterios para el diagndstico del TDAH: (a) los nifios entre 4-18
afios deben presentar problemas académicos o conductuales y sintomas de inatencion,
hiperactividad o impulsividad; (b) se debe comprobar, que se cumplen los criterios del DSM-
IV (actualmente el DSM-V). La informacién debe obtenerse principalmente de los padres,
tutores, maestros, otros clinicos escolares y de salud mental involucrados en el cuidado del
nifo; (c) se tiene que descartar también otra posible causa alternativa, y durante la evaluacion
del nifno para identificar el TDAH, hay que detectar otros trastornos que pudieran coexistir
con el TDAH, como los trastornos emocionales o de la conducta (p. ej., trastornos de
ansiedad, depresion, negativista desafiante o de conducta disocial), los trastornos del
desarrollo (p. ej., trastornos del aprendizaje y del lenguaje u otros trastornos del
neurodesarrollo) y trastornos fisicos (p. €j. tics, apnea del suefio) (Hidalgo y Sadnchez, 2014).
En Espaiia, la primera Guia Practica Clinica para el TDAH se publico en el 2010 (Alda et al.,
2010), actualmente la guia préctica clinica esta en revision no obstante para el diagnostico del
TDAH recomienda; (a) utilizar los criterios diagnosticos del Manual Diagnostico y
Estadistico de los trastornos mentales DSM-V o la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10, (b) realizar un diagnostico clinico por un facultativo entrenado y con
experiencia en el diagndstico del TDAH y sus comorbilidades mas frecuentes y (c) realizar
entrevistas clinicas a los padres y al paciente, y obtener informacion del contexto escolar, asi
como revisar los antecedentes familiares y personales, exploracion fisica y psicopatologica
del paciente (Hidalgo y Sanchez, 2014).

Tanto a nivel internacional como nacional, los profesionales suelen seguir los criterios

diagnosticos del DSM-V (APA, 2013), véase tabla 2.
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Tabla 2. Criterios Diagnosticos para el TDAH segun el DSM-V (APA, 2013)

A. Patron persistente de inatencion y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el

funcionamiento o el desarrollo, caracterizado por inatencion y/o hiperactividad e impulsividad:

Inatencién: Seis (o mas) de los siguientes sintomas, o al menos 5 para mayores de 17 afios,
con persistencia durante al menos 6 meses, impropios del nivel de desarrollo y que impactan

negativamente en las actividades sociales y académicas/laborales:

a. Con frecuencia no presta atencion suficiente a los detalles o incurre en errores por

descuido en las tareas escolares, en el trabajo o en otras actividades

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o en actividades
ludicas

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente

d. Con frecuencia no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos u

obligaciones en el centro de trabajo
e. Con frecuencia tiene dificultades para organizar tareas y actividades
f. Con frecuencia evita, le disgusta o rechaza dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo

mental sostenido

g. Con frecuencia extravia objetos necesarios para tareas o actividades
h. Con frecuencia se distrae facilmente por estimulos irrelevantes
1. Con frecuencia es descuidado en las actividades diarias

Hiperactividad e impulsividad: Seis (o0 mas) de los siguientes sintomas, o 5 0 mas para
adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 afios de edad); los sintomas han persistido
durante al menos 6 meses hasta un grado disruptivo e inapropiado con el nivel de desarrollo de

la persona y que impactan negativamente en las actividades sociales y académicas/laborales:

a. Con frecuencia mueve en exceso manos o pies, 0 Se remueve en su asiento
b. Con frecuencia abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera

que permanezca sentado

c. Con frecuencia corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado
hacerlo

d. Con frecuencia tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de
ocio
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Con frecuencia “esta en marcha” o suele actuar como si tuviera un motor
Con frecuencia habla en exceso

Con frecuencia precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas

= @ oo

Con frecuencia tiene dificultades para guardar tumo

—

Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros

B. Algunos sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad estaban presentes antes de

los 12 afios de edad.

C. Varios sintomas de inatencion o hiperactividad-impulsividad estan presentes en dos o mas

ambientes (p. ¢€j., en la escuela [o en el trabajo] y en casa).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social,

académico o laboral, o reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no aparecen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia u otro
trastorno psicotico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.,
trastorno del estado de animo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la

personalidad, intoxicacion o abstinencia de sustancias).

Fuente: Adaptacion DSM-V (2013) e Hidalgo y Sanchez (2014)

Segiin el DSM-V (APA, 2013), los sintomas fundamentales que definen el TDAH siguen
siendo los problemas de atencidn, la hiperactividad y la impulsividad que pueden ser
observados en el nifio de modo diverso en funcidén del predominio de unos sintomas sobre
otros. Dicho sistema incorpora nuevos cambios respecto a la anterior clasificacion del TDAH,
como; (a) clasificarlo dentro de los trastornos del neurodesarrollo, (b) se afirma que para el
diagnostico los sintomas pueden estar presentes antes de los 12 afios y no necesariamente
antes de los 7, (c) se disminuye de 6 a 5 el nimero de sintomas requeridos en los mayores de
17 aios (adolescentes y adultos), manteniéndose 6 o mas sintomas para los nifios, (d) se deja
de considerar los trastornos del espectro del autismo (TEA) como criterio de exclusion,
pudiendo diagnosticar comorbidamente un TEA y un TDAH, (e) se incluyen ejemplos en los
indicadores que afectan a adolescentes y adultos, (f) los subtipos pasan a nombrarse
“presentaciones clinicas”, presentacion predominante con falta de atencion, presentacion
predominante hiperactiva/ impulsiva y presentacion combinada, (g) el trastorno puede
presentarse por grados (segun el numero de sintomas que experimenta la persona) leve,
moderado o severo, y (h) se reconoce la existencia del trastorno en remision, que permite la
retirada terapéutica (Sibley, Waxmonsky, Robb y Pelham, 2013; Garcia, Grau y Garcés,

2014; Bastardas et al., 2015). Dicha version se ha centrado en actualizar la definicion del
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trastorno para describir con mayor precision la experiencia de los adultos afectados, a través
de la adaptacion de los criterios para los adultos, el DSM-V (APA, 2013) y garantizar que los
nifios puedan continuar recibiendo atencion durante toda su vida.

Respecto al diagnostico del TDAH existe cierta controversia, por un lado, Fernandez,
Cortinas, Iglesias, Carbajo, y Gonzalo (2016) revelan que puede darse un infradiagnostico del
TDAH, dado que existen diferencias entre la prevalencia tedrica obtenida mediante encuestas
o datos clinicos. Asi mismo, Hidalgo, Rodriguez, Sanchez, Casas y Ruiz (2014) indican que
el desconocimiento de profesionales sobre el TDAH, asi como la negacion de las familias
hacia el problema, ha conducido al infradiagnostico del trastorno. Por otro lado, Trecefio,
Martin, Sainz, Salado, Garcia, Velasco, et al. (2012) indican que puede darse el
sobrediagnostico del trastorno debido a las estrategias de marketing de la industria
farmacéutica, por lo que alertan acerca de un posible sobrediagnostico de la enfermedad
ligado a prescripcion inapropiada de farmacos estimulantes. La OMS también alerta sobre la
presion de la industria farmacéutica (campafias publicitarias agresivas) (Lasa- Zulueta,
Jorquera-Cuevas, 2009). En definitiva, las dificultades que se presenta respecto al proceso
diagnostico del trastorno, al no existir marcadores bioldgicos que permitan diagnosticar el
TDAH, conlleva a un infradiagnostico o sobrediagnostico, pues hay pacientes con el trastorno
que no son diagnosticados y otros sin el trastorno que estdn medicados errbneamente.

3. Descripcion de las presentaciones del TDAH.

La inatencion, hiperactividad e impulsividad se consideran los sintomas centrales del TDAH
(Amado, Jarque, Acereda y Lopez, 2014; Lopez, 2015) y se configuran en dos dimensiones:
alteraciones en el mantenimiento de la atencidn ante actividades lidicas o académicas, y en la
impulsividad/hiperactividad (Barkley, 2011; Dalsgaard, Trojelsgaard, Martin, Nogués-Bravo,
Ollerton, y Petanidou, et al., 2013; Hodkins et al., 2013 y APA, 2013). Estos sintomas,
siguiendo la clasificacion del DSM-V se recogen en tres presentaciones clinicas: presentacion
predominante con falta de atencion (TDAH-I), presentacion predominante hiperactiva/
impulsiva (TDAH-H/I) y presentacion combinada (TDAH-C) (APA, 2013; Quintero y
castafio, 2014), de acuerdo a la presencia o ausencia de sintomas de atencion, impulsividad o
hiperactividad (Garcia, Gonzélez-Castro, Rodriguez, Cueli, Alvarez y Alvarez, 2014).

Los sintomas del TDAH, tienen un gran impacto en el desarrollo del individuo e interfieren
en su funcionamiento conductual, cognitivo, académico y social, causando un deterioro
clinicamente significativo en el nifio, y a su vez un impacto negativo en el contexto familiar y

escolar (Fernandez-Perrone et al., 2013; APA, 2013; Hidalgo y Sanchez, 2014; Ramos-

23



Galarza y Pérez-Salas, 2017). Ademas, el hecho de presentar los nifios con TDAH unos
sintomas u otros, interfiere de distinta forma en dichos funcionamientos.

A nivel conductual, los nifios TDAH-I, se caracterizan por: cometer errores evidentes por
descuido cuando se realizan tareas diarias, dificultad en mantener la atencidén en tareas,
parece que no escuchen cuando se les habla directamente, presentan problemas para mantener
la atencidon en actividades ludicas, tienen dificultades para organizar tareas, les disgusta
dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido, pierden objetos necesarios
para tareas o actividades, se distraen facilmente por estimulos irrelevantes y son descuidados
en las actividades diarias (Barkley, 2011; American Psychiatric Association, 2013;
Dalsgaard, 2013; National Institute of Mental Health, 2014). Los nifios TDAH-H/I, se
caracterizan por: estar en constante movimiento o "en marcha", mover en exceso manos y
pies, ser incapaces de mantenerse sentados, correr en lugares inapropiados, tener dificultad
para jugar tranquilamente, actuar como si tuvieran un motor, hablar excesivamente, contestar
o actuar anticipadamente, presentar dificultades para esperar su turno e interrumpir cualquier
actividad (Hidalgo, 2007; American Psychiatric Association, 2013; Dalsgaard, 2013;
National Institute of Mental Health, 2014). Y los niflos TDAH-C, se caracterizan por
presentar tanto sintomas conductuales del TDAH-I, como del TDAH-H/I.

Los nifios con TDAH también presentan alteraciones en el funcionamiento cognitivo, estas
alteraciones aparecen en la capacidad para atender a un estimulo, planificar y organizar una
accion. Asi como, en reflexionar sobre las posibles consecuencias de las acciones e inhibir la
primera respuesta automatica, cambiandola por otra mas adecuada (Hidalgo y Séanchez,
2014). Numerosos estudios, sefialan que los nifios TDAH presentan problemas en tareas de
inhibicidn de respuestas y memoria de trabajo (Barkley, 1997; Martinussen, Hayden, Hogg,
Johnson y Tannock, 2005; Willcutt, Sonuga-Barke, Nigg y Sergeant, 2008). Los nifios
TDAH-I, a nivel cognitivo manifiestan problemas en atencion selectiva, focalizada y en el
procesamiento de la informacion (Miranda, 2011), dificultades en organizacion y
planificacion de una accion, (Garcia, Gonzalez-Castro, Rodriguez, Cuel, Alvarez y Alvarez,
2014; Hidalgo y Sanchez, 2014), y en memoria de trabajo (Thaler et al., 2012; Garcia, et al.,
2014; Fenollar-Cortés, Navarro-Soria, Gonzalez-Gomez y Garcia-Sevilla, 2015). Ademas,
Tillman, Eninger, Forssman y Bohlin (2011) también relacionaron la inatencion con
problemas en memoria de trabajo visuoespacial y verbal. Los nifios TDAH-H/I presentan
déficits en el control inhibitorio, monitorizacion (Miranda, 2011; Garcia, Rubio y Ferrer,
2014), memoria de trabajo, flexibilidad, planificacion y organizacion (Garcia et al., 2014).

Por tultimo, el grupo TDAH-C muestra dificultad en planificar, pues presenta una baja
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capacidad para desarrollar un plan de acciéon (Miranda, 2011) y dificultades en memoria de
trabajo visuoespacial (Solanto et al., 2007; Fenollar-Cortés et al., 2015). Diversos estudios
han indicado que los nifios TDAH-C, manifiestan mas déficits a nivel conductual y cognitivo,
por lo que dicho subtipo es el que mayor impacto produce en el medio educativo, familiar y
social (Vaughn, Epstein, Rausch, Altaye, Newcorn, Hinshaw, y Wigal, 2011; Winther,
Egeland, Norman, Tore, y Oie, 2014; Vélez-van-Meerbeke, Talero-Gutiérrez, Zamora-
Miramén y Guzman-Ramirez, 2015 y Ramos-Galarza y Pérez-Salas, 2017). En definitiva,
como indica Miranda (2011), entre los déficits cognitivos que parecen diferenciar a las
presentaciones del trastorno, hay que sefialar que la atencion selectiva, la atencion focalizada
y un procesamiento de la informacion enlentecido se relacionan con los TDAH-I, la
flexibilidad cognitiva con los TDAH-H/I y la planificacion con los TDAH-C.

Los nifios con TDAH también presentan problemas en su rendimiento académico, pues la
lentitud del procesamiento de informacién, dificultades en la planificacion, los problemas en
la memoria de trabajo, la dificultad para mantener la concentracion y seleccionar los
estimulos relevantes interfieren en la lectoescritura y las matematicas (Rubio-Grillo, Salazar-
Torres y Rojas-Fajardo, 2014), lo que les provoca un bajo rendimiento académico
(Birchwood y Daley, 2012), que en ocasiones les lleva a repetir curso y al fracaso escolar
(Biederman et al., 2004; Montafiez, 2014). A nivel académico, los nifios TDAH-I no prestan
atencion a detalles, por tanto, no suelen prestar atencion a “los signos en las operaciones
matematicas, a los enunciados de ejercicios y a la ortografia” (Rodriguez, Santamaria y
Figueroa, 2010). Ademas, empiezan los problemas por la mitad, dejan los ejercicios para el
final y no les da tiempo a finalizarlos, como consecuencia de la dificultad que presentan para
organizarse y planificarse (Hidalgo y Séanchez, 2014). En general, los nifios TDAH-I
presentan con mayor frecuencia problemas de aprendizaje (Lopez, 2015). Los nifios TDAH-
H/I, al realizar las tareas escolares, con frecuencia, cambian de posiciéon y de espacio
constantemente, hacen ruidos excesivos mientras realizan actividades, como golpear la mesa,
(Rubio-Grillo, Salazar-Torres y Rojas-Fajardo, 2014). Los nifios TDAH-C, académicamente
presentan dificultades en su comportamiento escolar, ademds de presentar problemas en el
aprendizaje de lectura, escritura y calculo, lo que interfiere en su rendimiento académico
(Ramos y Pérez, 2015).

En el ambito social, los nifios TDAH suelen presentar conductas impulsivas, desorganizadas,
desafiantes, agresivas, y no respetan las reglas del juego (Rosell6-Miranda, Berenguer-
Forner, Baixauli-Fortea y Miranda-Casas, 2016). Ademas, suelen ser menos empaticos y

presentan problemas a la hora de compartir, apoyar y adoptar la perspectiva de otras personas
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(Normand, Schneider, Lee, Maisonneuve, Kuehn y Robaey, 2011). Los nifios con TDAH-I,
no escuchan o no siguen las instrucciones en el momento de interactuar socialmente con su
entorno, ya que estas conductas se pueden interpretar como comportamientos intencionales
de romper las reglas (Nijmeijer et al., 2008). Asimismo, estos nifios son mas retraidos y
timidos en las relaciones sociales (Lora y Moreno, 2008), a su vez, muestran dificultades en
seguir y recordar las conversaciones con sus compaieros (Mikami et al., 2007). A pesar de
todo, los nifios TDAH-I, pueden llevarse mejor con sus compafieros, que los nifilos con
predominio impulsivo e hiperactivo o combinado (National Institute of Mental Health, 2014).
En cambio, los nifios con TDAH-H/I a diferencia de los TDAH-I, son mas agresivos y mas
propensos a presentar mas problemas de conductas (Uekermann, Kraemer, Abdel-Hamid,
Schimmelmann, Hebebrand, y Daum, et al. 2010). También, muestran mads iniciativa social,
pero un bajo autocontrol en sus interacciones sociales (Consejeria de Sanidad y Consumo.
Servicio Murciano de Salud. Subdireccion General de Salud Mental, 2008). Estos nifios,
debido a los sintomas de impulsividad exteriorizan comportamientos intrusivos como
interrumpir conversaciones o interferir en el juego. Ademas, la impulsividad les hace dificil
esperar las recompensas, los objetos que desean o su turno en los juegos, a su vez pueden
coger el juguete de otro nifio o pegarle cuando se enfadan, con lo que dichas conductas
afectan negativamente en sus relaciones sociales. Los nifios TDAH-C, presentan un perfil de
socializacion mas desajustado, suelen ser mas negativistas, muestran escasa preocupacion por
los demas y limitado autocontrol en las relaciones sociales (Lora y Moreno, 2008), son mas
hostiles en sus respuestas (Mikami, et al., 2007), mas agresivos y manifiestan mas problemas
de conducta (Uekermann et al., 2010). En sus interacciones sociales acostumbran a ser
ruidosos, controladores, intrusivos y al mismo tiempo presentan una baja conducta prosocial
versus a las otras dos presentaciones del trastorno (Whalen y Henker, 1992).

En general, los nifios TDAH-I, a diferencia de los TDAH-H/I y TDAH-C, en sus
interacciones sociales muestran una conducta menos agresiva y una menor tendencia a
presentar TND y TC (Uekermann et al., 2010). Los nifios con TDAH -I estan mas asociados a
las dificultades académicas y a la incapacidad de conseguir objetivos, y los TDAH-H/I se
vinculan més con las alteraciones de las relaciones sociales y diversas comorbilidades, como
el Trastorno Negativista Desafiante (TND) y el Trastorno de Conducta (TC) (Hidalgo y
Sanchez, 2014).

4. Prevalencia del TDAH.

El TDAH es la patologia neuro-comportamental méas comun en la infancia. Polanczyk, de

Lima, Horta, Biederman y Rohde, (2007) en un trabajo de revision sistematica de estudios de
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prevalencia en TDAH infanto-juvenil, resaltaron un promedio de prevalencia a nivel mundial
del trastorno de un 5.29%. El metandlisis realizado por Willcutt, (2012), que sigue los
criterios del DSM-IV, estima una prevalencia entre 5.9 y 7.1% en nifios y adolescentes. El
estudio de Voort, He, Jameson y Merikangas, (2014) observa un aumento en la tasa de
prevalencia del TDAH del 7.4% (criterios DSM-1V) al 10.8% (criterios DSM-V), debido al
incremento del criterio de la edad de inicio de 7 a 12 afos.

En Espafia, Catala-Lopez et al., (2012) realizan una revision sistematica de catorce estudios
epidemioldgicos, y estiman una prevalencia global del TDAH de un 6.8%. También, se han
realizado varios estudios, en diferentes grupos de poblacioén y zonas geograficas de Espana.
Entre ellos, se encuentra los estudios de Garcia-Jiménez, Lopez-Pison y Blasco-Arellano
(2005) en Navarra, que estiman una prevalencia del TDAH de un 9% en nifios de 6 a 12 afios.
El trabajo de Blazquez-Almeria, et al., (2005) en Barcelona, establece una prevalencia de un
12.2% en nifios de 6 a 13 afos. El estudio de Jiménez, Rodriguez, Camacho, Alfonso y
Artiles (2012) en la Comunidad Auténoma de Canarias con niflos con edades entre 6 y 12,
situa una prevalencia de un 4.9%. En la comunidad de Castilla y Leodn, la prevalencia fue de
6.9% en la infancia (6 a 9 afos), de 6.2% en la pre adolescencia (10 a 13 afos) y de 6.9% en
la adolescencia (14 a 16 afios), (Lopez-Villalobos, et al., 2017), y en Mallorca entre un 1.2%
y 4.6%, en nifios de 6 a 12 afios (Cardo, Servera y Llobera, 2007; Cardo, Servera, Vidal, De
Azua, Redondo, y Riutort, 2011).

En definitiva, los estudios de prevalencia en Espafia muestran cifras dispares, situadas entre
el 2 y el 15%. La alta prevalencia del TDAH en poblacion infantil y adulta, tanto en Espafia
(Catala-Lopez et al., 2012) como en otros paises desarrollados (Polanzyk, Willcut, Salum,
Kieling y Rhode, 2014), en las ultimas tres décadas, ha hecho plantearse a qué factores se
debe este aumento, si a la comorbilidad con otras patologias, a la dificultad de su diagndstico
(Balbuena, 2016), o a las diferentes guias que se utilizan para tratar el TDAH (Rabito-Alcon
y Correas-Lauffer, 2014), entre otros.

También autores como Thomas, Sanders, Doust, Beller, y Glasziou, (2015), indican que la
prevalencia del TDAH puede variar dependiendo del informante (padre o profesor) y del
criterio utilizado para definir el TDAH (es decir, superar el punto de corte en una o ambas
escalas), y de la variacion de los sintomas del trastorno en dos o mas contextos, o si se
considera el diagndstico completo de acuerdo con el DSM. En este sentido Polanczyk et al.,
(2007) indican que varios estudios sefialan que es menor la prevalencia del TDAH si los
informantes son los padres, en lugar de los profesores. Igualmente, Willcutt, (2012) encontrd

que la prevalencia del trastorno varia seguin si los encuestados eran los padres (8.8%) o los
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profesores (13.3%). Es mas, desde la perspectiva conjunta de los padres y profesores en el
diagnostico, la prevalencia del TDAH varia dependiendo de cémo se codifica; por un lado, si
debe haber acuerdo entre ambos (padres-profesores) se da una prevalencia de (5.7%); por
otro lado, si las puntuaciones entre ambos no tiene por qué coincidir, y se codifican tanto los
sintomas que sefala el padre como el profesor la prevalencia es de (12.9%).

En resumen, las diferencias de prevalencia del trastorno se deben mas a la metodologia y a la
dificultad de la evaluacion del TDAH que a factores culturales o contextuales (Lopez-
Villalobos et al., 2017).

5. El TDAH y la comorbilidad.

El TDAH es un trastorno con una alta tasa de comorbilidades, aproximadamente el 80% de
los nifios con TDAH presentan trastornos psiquiatricos de estado de animo, de ansiedad y del
aprendizaje, entre otros (Ramos-Loyo et al., 2011; Ambrosini, Bennett y Elia, 2013; Acosta
et al., 2016). El TDAH con comorbilidad tiene peor funcionamiento, prondstico y mas
dificultades de adaptacion psicosocial (Hérvas y Duran, 2014) que el TDAH puro, que en
realidad es la manifestacion mdas inhabitual del trastorno (Rubiales, Bakker, Russo, y
Gonzélez, 2016), pues solamente un 30 % tienen TDAH como tnico diagnostico (Iranzo y
Herrera, 2017). El 70% de los pacientes con TDAH, presentan al menos un trastorno
psiquiatrico y aproximadamente el 40% tienen al menos dos trastornos comodrbidos (San
Sebastian, Esperon y Quintana, 2010; APA, 2013).

En general, estos estudios sefialan que en torno a un 50% los nifios con TDAH presentaran
trastornos de comportamiento (Katusic, Barbaresi, Colligan, Weaver, Leibson, y Jacobsen,
2005), un 25% de los TDAH presentan trastornos por ansiedad (Tannock, 2009); entre un 15-
30% presentan trastornos del estado de animo (Criado-Alvarez y Romo-Barrientos, 2003),
un 20-40% tienen trastornos de aprendizaje, el 10-30% de los nifios con TDAH tienen tics,
entre el 30 y el 50% de los pacientes con TEA asocian sintomatologia del TDAH, como por
ejemplo: hiperactividad motora, impulsividad o distractibilidad (Hervéas y Daran, 2014).

En el estudio de Vicario (2007) se analiz6 la frecuencia en que aparecen ciertos trastornos
comorbidos al TDAH. Este estudio muestra que mas del 50% de los nifios con TDAH
presentan trastornos de la conducta y trastorno negativista desafiante, hasta el 50% puede
tener trastornos especificos del aprendizaje: dislexia, digrafia, discalculia o trastorno por
ansiedad y trastorno en la coordinacion del desarrollo, menos del 20% de los TDAH
presentan trastornos de tics, trastorno depresivo y trastornos afectivos y por ultimo, los

trastornos mas infrecuentes son el trastorno del espectro autista y retraso mental.
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En el ambito de los subtipos de TDAH segun el DSM-IV, varios estudios indican que es
frecuente encontrar mas alteraciones del comportamiento, como son el TND y el TC, en el
fenotipo hiperactivo e impulsivo y combinado (Barkley, DuPaul y McMurray, 1990; Freitag,
Rohde, Lempp y Romanos, 2010) y trastornos depresivos y ansiosos en el subtipo inatento,
(Lopez-Villalobos, Serrano y Delgado, 2004).

Los avances cientificos sobre la comorbilidad en el TDAH, han hallado nexos comunes tanto
en las bases biologicas, como en los mecanismos cerebrales, entre el TDAH y otros trastornos
comorbidos asociados (Hérvas y Durédn, 2014). Es el caso de la asociacion entre el TDAH y
el TND/TC. Thapar, Harrington y McGuffin (2001) indican que se debe a mecanismos
etioldgicos que hay en comuin entre estos trastornos, en su trabajo con gemelos encontraron
una mayor rigidez en términos de carga genética y severidad clinica. Sin embargo, Patterson,
Degarmo y Knutson, (2000) atribuyen la asociacion entre el TDAH con el TND/TC a
factores psicosociales comunes a ambos trastornos.

El TDAH presenta trastornos internalizantes como, los trastornos de ansiedad y depresion.
Aproximadamente el 25% de los nifios de la poblacion general y alrededor del 30% al 40%
de los nifios con TDAH presentan estos trastornos (MTA Cooperative Group, 1999; Tannock,
2009).

En la adolescencia y en la edad adulta, aparecen otras comorbilidades como el uso abusivo o
dependencia de sustancias toxicas en un 25-50% (Jacob, Romanos, Dempfle, Heine,
Windemuth-Kieselbach, Kruse, et al., 2007). Los estudios de comorbilidad en los adultos con
TDAH, indican que se da una mayor prevalencia de depresion, trastorno bipolar, trastorno de
ansiedad y de personalidad, en relacion a los adultos sin TDAH (Fundacié Sant Joan de Déu,
2010; Hidalgo y Sanchez, 2014). Ya que la comorbilidad TDAH y TC incrementa el riesgo
en la edad adulta de padecer trastorno por uso de sustancias (TUS).

En definitiva, que el TDAH presente comorbilidades es la norma y no una excepcion, lo que
conlleva a que se complique el diagnostico y la evolucioén y que, asimismo, la respuesta al
tratamiento sea menor.

6. Competencias sociales en nifios con TDAH.

La competencia social se entiende como un constructo multidimensional, que se desarrolla
durante la infancia y que implica la activacion de diferentes procesos internos en la persona
(cognitivos, afectivos, conductuales), en una etapa evolutiva determinada y dentro de un
contexto social especifico (Vaughn et al., 2009; Owens y Johnston-Rodriguez, 2010).

El deterioro en las competencias sociales es una caracteristica asociada prominente del

trastorno (American Psychiatric Association, 2013), y segiin Ros y Graziano (2017) los nifios
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con TDAH presentan dificultades en las relaciones con los compaiieros, en las habilidades
sociales y en el procesamiento de la informacion social.

El modelo de déficit social, propuesto por Gresham (1988, 1997), se caracteriza por proponer
que los déficits sociales de los nifios con TDAH pueden deberse al déficit en la cognicion y/o
interaccion de las habilidades sociales. Es decir, la dificultad que presenta el nifio con TDAH
para comportarse de una manera socialmente aceptada, puede deberse a la carencia de
conocimiento de habilidades (cognicion) o a la incapacidad del nifio para ejecutar el
comportamiento, debido a factores externos (interaccion). En definitiva, tanto la cognicion
como la interaccion de las habilidades sociales y la interferencia en ambas, son dos rutas que
pueden ayudar u obstaculizar la aplicacion con éxito de las competencias sociales.

La controversia sobre si los nifios con TDAH tienen un déficit de cognicion o de interaccion,
sigue siendo poco clara (King et al., 2009). En ese sentido, Andrade et al. (2011) destacan
que los nifios con TDAH tienen algunos déficits en la cognicion social, estos déficits segun el
modelo de procesamiento de la informacién de Dodge et al. (1994) se deben a la deficiente
codificacion e interpretacion de las sefiales sociales, lo que causaria conductas
desadaptativas, provocando que el nifio se encuentre socialmente rechazado. Por otro lado,
los estudios de Boo y Prins (2007) y Huang-Pollock, Mikami, Pfiffner, y McBurnett, (2009),
atribuyen los problemas sociales en los nifios con TDAH a un déficit de la interaccion social,
en lugar de un déficit de la cognicion social. En cambio, Uekermann y Daum, (2007, 2008) y
McQuade y Hoza (2011) sostienen que los déficits sociales que presentan los nifios con
TDAH se deben tanto a la cognicion como a la interaccion social.

Recientemente, el metandlisis de Ros y Graziano (2017), examina el funcionamiento social
de los nifios con TDAH, desde diferentes ambitos sociales (relacién compafieros, habilidades
sociales y procesamiento de la informacion). Los resultados del metandlisis sobre 109
estudios, revela que las evaluaciones externas, las habilidades sociales y el procesamiento de
la informacidn, deben ser consideradas para evaluar el funcionamiento social.

Son pocos los modelos que integran perspectivas multidisciplinarias y explican la multitud de
factores que influyen en la aparicion y expresion de las competencias sociales (Beauchamp y
Anderson, 2010). Uno de los modelos integrales de caracter biopsicosocial destacable del
funcionamiento social, fue el modelo de integracion socio-cognitivo (SOCIAL) propuesto por
Beauchamp and Anderson, (2010). Dicho modelo destaca tres componentes: el primer
componente del modelo denominado mediadores, incluye: a) los factores internos, se refiere
a las caracteristicas de cognicion social y personalidad o temperamento, que influye en coémo

la persona interactua con otras en situaciones sociales, b) los factores externos se incluye la
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influencia ambiental como la familia, el estatus socioeconémico y la cultura, y c) al factor de
desarrollo e integridad del cerebro, se refiere a las bases neuronales estructurales y
funcionales de las habilidades sociales. El segundo componente del modelo, detalla los
factores cognitivos y afectivos, que determinan la presencia e integridad de las habilidades
sociales, estos son: atencion y funciones ejecutivas, comunicacion y habilidades
socioemocionales.

Los mediadores interactiian con las funciones cognitivas y afectivas, para establecer el tercer
componente, la competencia social, que determina la funciéon y habilidad social. Los
componentes del modelo interactian dinamicamente para determinar el nivel de competencia
social de un individuo (Beauchamp y Anderson, 2010).

En Espana, Rosello-Miranda, et al., (2016) plantean un modelo integrador de la adaptacion
social, proponiendo el papel prioritario de las funciones ejecutivas (inhibiciéon, memoria de
trabajo, factores meta-cognitivos), sobre las habilidades de comunicacién (lenguaje
pragmatico, lenguaje expresivo, lenguaje comprensivo) y habilidades mentalistas (percepcion
de emociones y teoria de la mente (ToM)). Concluyendo que los déficits en las habilidades de
la comunicacion y mentales se deben mas bien a una dificultad procedimental, que a la
dificultad conceptual.

En un intento de revisar las publicaciones realizadas sobre las competencias sociales de los
nifios con TDAH en comparacion con las de nifios sin TDAH Garcia-Castellar (2009),
encuentra varios trabajos relacionados con esta tematica, a los cuales se adjuntan otros
encontrados mas recientes. Como se puede ver en la tabla 3, la mayoria de los trabajos han
utilizado una metodologia observacional, cuestionarios a padres y profesores. En general,
destacan que los nifios con TDAH presentan comportamientos socialmente inapropiados que
interfieren en el desarrollo de las relaciones con los compafneros. Entre estos
comportamientos se encuentran, la conducta social disruptiva y una menor o incluso ausencia
de conductas prosociales (Ohan y Johnston, 2007; Mikami, Huang- Pollock, Pfiffner,
McBurnett y Hangai, 2007; Ronk, Hund y Landau, 2011), dificultades para percibir y
comprender las relaciones logicas y causales (Ladd y Mize, 1983; Diez, Garcia-Sanchez,
Robledo y Pacheco, 2009), plantear el comportamiento més adecuado en situaciones sociales
(Melnick y Hinshaw 1996; Diez, et al., 2009), la pobre regulacion emocional (Bunford,
Brandt, Golden, Dykstra, Suhr y Owens, 2014) y dificultades en asertividad, empatia,
cooperacion y autocontrol (Diez, et al., 2009; McConaughy, Volpe, Antshel, Gordon, y
Eiraldi, 2011). Las consecuencias de estos comportamientos inadecuados se reflejan en el alto

porcentaje de rechazo, un 70-80% aproximadamente, que experimentan los nifios con TDAH
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por sus compafieros (Hoza, Mrug, Gerdes, Hinshaw, Bukowski, y Gold, et al., 2005; Garcia-
Castellar, Presentacion-Herrero, Siegenthaler-Hierro, y Miranda-Casas, 2006; Miranda,

2011).
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Tabla 3. Estudios sobre las Competencias Sociales en nifios con TDAH

FUNCIONAMIENTO SOCIAL

AUTOR METODO SUJETOS/EDAD | RESULTADOS (TDAH VS CONTROL)
Grenell et al., Observacion, Escalas | TDAH: 15 Muestran deficiencias en el trato de
(1987) de interaccion con C: 15 conflictos y en el mantenimiento de una

iguales 7-11 afios amistad. Conducta mas hostil e impulsiva.

Buhrmester et al., Observacion TDAH: 19 Mayor numero de interacciones, mas

(1992) C: 13 hostiles, disruptivo e impulsivo. La

7-12 afios conducta aversiva predice la antipatia de los
jovenes.

Erhardt y Hinshaw | Observacion TDAH: 25 Los controles mostraban rechazo en el 1°

(1994) C:24 dia de interaccion. Alta agresividad predice

6-12 afios nominaciones negativas de los iguales.

Hinshaw y Melnick | Observacion, Escalas | TDAH: 101 Violan mas las normas, son desafiantes y

(1995) de interaccion con | C: 8 tienen conductas disruptivas. Peor estatus
iguales 6-12 afios sociométrico por la agresividad.

Hoza, Waschbusch, | Observacion TDAH: 120 Se observé que los nifios con TDAH

Pelham, Molina, y C: 65 presentaban mas dificultades sociales que

Milich (2000) 7-12 aios los nifios sin TDAH. Ademas, los nifios con

TDAH atribuyen su éxito en las tareas a
factores externos como la suerte o que la
tarea era facil.

Hinshaw, 2002 Observacion TDAH-C: 93 Observaron que las nifias TDAH-I estaban
Cuestionarios TDAH-I: 47 socialmente mas aisladas, pero eran menos
profesores C: 88 rechazadas que los nifios con TDAH-C.

6-12 anos

Van der Oord, Van | Auto-cuestionarios, TDAH: 123 Los resultados mostraron que los nifios con

der Meulen, Prins, | Cuestionarios padres | C: 239 TDAH segun padres, profesores y ellos

Oosterlaan, y profesores 8-12 afios mismos, presentan mas déficits sociales que

Buitelaar, y los nifios sin TDAH.

Emmelkamp,

(2005)

Ohan y Johnston, Juego Ordenador TDAH: 18 Las nifias con TDAH presentaban mas

(2007) TDAH+TOD: 22 conductas agresivas que las nifias control.

C: 40
9-12 afios
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Mikami, Huang- Tarea Chat Room TDAH-C: 33 Los nifios con TDAH-C responden de
Pollock, Pfiffner, TDAH-I: 45 forma mas hostil y no regulan Ila
McBurnett y C:38 conversacion. Los nifios con TDAH-I
Hangai (2007) 7-12 afios tampoco siguen la conversacion, dan pocas
respuestas y muestran una memoria pobre
de la conversacion.
Huang-Pollock, Tarea Chat Room TDAH-C: 23 La relacion de las Funciones Ejecutivas
Mikami, Pfiffner, y TDAH-I: 33 (FE) en el déficit de Habilidades Sociales
McBurnett, (2009) C:36 en los nifios con TDAH, no es tan eminente
como se ha asumido.
Normand, Cuestionarios y TDAH:87 Los nifios con TDAH, en contraste con los
Schneider, Lee, Observacion C:46 nifios sin TDAH, tienen mas amigos con
Maisonneuve, 7-13 afios TDAH y con sintomas oposicionistas.
Kuehn y Robaey Ademas respetan menos las normas, son
(2010) mas egoistas y dominantes.
Ronk, Hund y Observacion TDAH: 26 Los nifios con TDAH emiten conductas que
Landau (2011) C:23 hacen que requieran el doble de atencion
7-12 afios que sus compafieros sin TDAH. Ademas,
utilizan como estrategia hablar mucho mas
sobre si mismos, para aumentar la
probabilidad de ser aceptados por sus
compafieros.
Wilkes, Cordier, Observacion TDAH:14 Los resultados muestran que los nifios con
Bundy, Docking y C:15 TDAH presentan dificultades para; apoyar
Munro (2011) 5-11 afos el juego de los otros, responder a las sefales

del juego de los compafieros, compartir e
interactuar de forma cooperativa y destacar
su permanente preocupacion de llevar a
cabo su propio juego y satisfacer sus

necesidades.
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Cuestionarios padres | TDAH:101 Los padres y profesores informan que los

McConaughy, y profesores C:77 nifios con TDAH, presentan
Volpe, Antshel, 6-11 afios significativamente mas problemas sociales
Gordon, y Eiraldi, (participan en menos actividades
(2011) deportivas, tienen menos amigos, sus

relaciones con los compafieros y padres son
mas pobres, y son menos asertivos,
cooperativos, empaticos y tienen menos
autocontrol) en comparacion a los nifios sin

TDAH.

Nota: TDAH: Trastorno por déficit de Atencion e Hiperactividad; TDAH-C: Trastorno por déficit de Atencién e
Hiperactividad presentacion Combinado; TDAH-I: Trastorno por déficit de Atencion e Hiperactividad
presentacion Inatento; C: Grupo Control: FE; Funciones Ejecutivas.

Adaptacion propia de Garcia Castellar

En definitiva, hoy por hoy no se sabe la naturaleza causal de los mecanismos subyacentes del
comportamiento social de los nifios con TDAH y que interfiere de manera significativa en las
relaciones con los compaferos, amigos, padres y profesores entre otros.

Siguiendo el modelo de integracion socio cognitivo de Beauchamp y Anderson (2010) y sin
olvidar el caracter dinamico de sus componentes biopsicosociales presentamos a continuacion
los factores mas relevantes que se han estudiado en la competencia social de los nifios con

TDAH.

6.1. Los Componentes Mediadores

Segin Beauchamp y Anderson (2010), los componentes, llamados mediadores, tienen la
capacidad de determinar como se manifiesta la funcion social de las personas. En los nifios
con TDAH, entre los componentes que influyen sobre la calidad de las interacciones sociales
se encuentran los aspectos relacionados con el self (autopercepcion, autoestima,
autoconcepto), el entorno familiar y escolar y los fundamentos estructurales y funcionales del

cerebro.

6.1.1. Factores internos

Atendiendo a las autopercepciones en los nifios, segun la teoria del desarrollo (Harter, 1980),
si los nifios se ven expuestos de forma continua y sucesiva a experiencias caracterizadas por
el fracaso, desarrollardn una autopercepcion negativa de su competencia. No obstante, se ha
encontrado que los nifios con TDAH no siguen esta norma, teniendo una percepcion sesgada
de ellos mismos en el ambito social (Pelham y Bender, 1982), conductual (Barkley, 1990) y
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académico (LeFever et al., 2002). Sucesivas investigaciones, sefialan que los nifios con
TDAH presentan una autopercepcion de su competencia social sesgada (Garcia et al., 2006;
Molina, 2013).

Existen controversias, respecto a la percepcion errdonea que tienen los nifios con TDAH, en
concreto, sobre la realidad social de sus habilidades sociales. Segin Hoza, Gerdes, Arnold,
Molina, Epstein, Hechtman, et al., (2004) los nifios con TDAH sobreestiman sus habilidades
sociales. En esta linea, los estudios de Evangelista, Owens, Golden y Pelham (2008), Ohan y
Johnston (2011), Swanson, Owens y Hinshaw (2012), sefialan que los nifios y nifias con
TDAH presentan una autopercepcion extremadamente positiva de su competencia académica,
social y conductual al compararla con las autopercepciones de los nifios sin TDAH. Ademas,
encontraron puntuaciones discrepantes entre las autovaloraciones de los nifios y nifias con
TDAH sobre su competencia social y las obtenidas por las madres y profesores.

En cambio, otros estudios han encontrado que los nifios con TDAH tienen una baja
autopercepcion de su competencia social comparandola con los nifios sin TDAH (Ialongo et
al., 1994; Treuting and Hinshaw, 2001; Garza-Morales, Nufiez-Villasefior y Vladimirsky-
Guiloff, 2007; Han¢ y Brzezinska, 2009; Maia, Guardiano, Viana, Almeida y Guimaries,
2011). Por ejemplo, Barber, Grubbs y Cottrell (2005), al comparar la autopercepcion de las
competencias: académica, social, deportiva, fisica, conductual y de autoestima de los nifios
con TDAH con los nifios sin TDAH, encontraron que los nifios con TDAH tenian una
puntuacion significativamente menor en todos los autoconceptos valorados. Pero otros
estudios, no han encontrado diferencias significativas entre los grupos de TDAH y no TDAH
(Hoza et al., 2001; Whitley, Lee y Finn, 2008; Bakker y Rubiales, 2012).

Recientemente, Jiang y Johnston (2016) sefialan que seria adecuado reexaminar el sesgo
ilusorio positivo (PIB), dado que en su estudio encontraron que dependiendo de la
metodologia que se utilizase para valorar la autopercepcion social de los nifios con TDAH,
estos presentaban o no el PIB. Los nifios con TDAH, ante una tarea de interaccion social no
presentan PIB en comparacion con los nifios sin TDAH; sin embargo, al responder a un
cuestionario, tanto ellos como sus padres, si que se observaba el fenomeno del PIB.

Lo que nos lleva a plantearnos cudl es la razon por la que algunos nifios con TDAH presentan
un PIB. Swanson et al., (2012), sugieren que el PIB en los nifios con TDAH se debe a la baja
informacion que aportan los adultos sobre la aceptacion social de éstos, y a la alta
autopercepcion social que presentan los nifios con TDAH. Otros autores proponen que las

motivaciones que llevan a ciertos nifios a sobreestimar su competencia social, se deben a la
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auto-proteccion (Diener y Milich 1997, Ohan y Johnston 2002) o al déficit cognitivo
(McQuade et al., 2011).

El estudio de Owen et al., (2007), analiza las hipotesis explicativas del PIB de los nifios con
TDAH, y si esta es adaptativa. Para ello se plantea las siguientes hipotesis: (a) se puede deber
a la inmadurez cognitiva (Milich, 1994), ya que los nifios con TDAH, presentan PIB porque
muestran autopercepciones semejantes a las de nifios mas pequefios; (b) se debe al déficit
neuropsicologico conocido como “Anosognosia”, que comporta un dafio en el 16bulo frontal
y déficits en las Funciones ejecutivas (FE) (Owens y Hoza 2003; Owens et al., 2007); (c) se
debe a la ignorancia de la incompetencia social, es decir, la predisposicion a llegar a
conclusiones erroneas, tomar decisiones desafortunadas y no ser capaces de ejecutar las
acciones correctas (Hoza et al., 2002; Dunning et al., 2003) y por ultimo, (d) se debe al
mecanismo de autoproteccién, que sugiere que los nifios con TDAH sobreestiman sus
competencias con la finalidad de proteger su autoestima (Ohan y Johnston 2002: Evangelista
et al., 2007).

Actualmente, McQuade, Mendoza, Larsen y Breaux, (2016), indican que todavia quedan
preguntas por resolver sobre qué motivos conllevan a los nifios a presentar un PIB social. Su
estudio examina el PIB en nifios analizando si esta sobreestimacidén representa un alto
deterioro social, si se debe a: (a) la pobre clasificacion que informan los adultos sobre la
aceptacion social de los nifios, (b) la autoproteccion, o (¢) estd influenciada por el déficit en
FE. Sus resultados muestran en primer lugar, que el PIB no se debe a las discrepancias entre
la informacion de los cuestionarios de los adultos y de los nifios. Dado que, los nifios que no
presentan PIB, también se auto valoran mejor en la aceptacion social. En segundo lugar,
sobre la autoproteccion, indican que los nifios son con un PIB social son conscientes de sus
desafios sociales, ademas los padres sefalan que los nifios con PIB social presentan mas
comportamientos depresivos que los nifios sin sesgo social. Por ultimo, no se ha encontrado
relacion entre los déficits en la FE y el PIB social.

Es importante identificar las causas del PIB, la percepcidon erronea que tienen los nifios con
TDAH hace que no sean conscientes de las areas que necesitan mejorar. La cuestion es si los
nifios con TDAH son conscientes de esta percepcion erronea o no, ya que si son conscientes

de que hay un problema es mas facil que busquen recursos para poder solucionarlo.

6.1.2. Contextos familiar y escolar

El TDAH afecta a muchas areas de la vida de los nifios que lo padecen. Las dificultades

cognitivas y conductuales que presentan estos nifios afectan a las interacciones sociales con la

37



familia, profesores y compaiieros (Antshel, Macias y Barkley, 2009), esto comporta un alto
nivel de disfuncion familiar (Folley, 2011), asi como escolar. En este apartado se describen
los factores externos (contexto familiar, escolar y compafieros) que afectan a la interaccion
social de los nifios con TDAH.

El Contexto Familiar en los nifios con TDAH

Es relevante el tipo de relacion que establecen los padres con sus hijos durante la infancia,
pues va a beneficiar u obstaculizar el desarrollo social del nifio (Montafiez, 2014). Los padres
que presentan una conducta positiva, sensible y calida durante el juego con sus hijos,
favorecen que aprendan conductas adecuadas para resolver conflictos de forma apropiada.

En general, los nifios con TDAH, en comparacion con otros nifios de su misma edad, suelen
ser menos obedientes, mas negativos, tercos y mandones, ademdas de presentar arrebatos de
mal genio, baja tolerancia a la frustracion, dificultad en seguir las instrucciones de los padres
y acatar las reglas familiares (Segal, 2001; Whalen et al., 2006). Estas conductas interfieren
en el contexto familiar de los niflos con TDAH, estableciendo una menor cohesion familiar,
comunicacion y participacion (Lange et al., 2005; Pressman et al. 2006), asi como una
relacion problematica entre los padres y los hijos (Default 2010).

Los padres de niflos con TDAH, también pueden presentar dicho trastorno ya que es
altamente heredable (Thapar et al., 2007). Se ha demostrado un patrén de heredabilidad entre
el 65 y el 75% (Cortese, 2012), que puede explicar el hecho de que los padres respondan de
forma automatica a la conducta disruptiva de los nifios, basandose en sus propias experiencias
de crianza y de sus juicios de mal comportamiento. También factores como el estrés parental,
los trastornos psicopatologicos, los estilos educativos inadecuados, y el nivel socioeconémico
influyen en la relacion padres-hijos, especialmente en los nifios con TDAH (Theule, Wiener,
Tannock y Jenkins, 2012).

El Impacto Familiar de los nifios con TDAH

Los padres de nifios con TDAH, indican que el ambiente familiar y las competencias
parentales son disfuncionales (Lange et al., 2005; Cussen et al., 2012). Describen la crianza
de estos nifios como un factor estresante, ya que se sienten mas insatisfechos e ineficaces en
su papel como padres. Esto aumenta los niveles de estrés en la crianza y las psicopatologias
parentales (ansiedad y estados depresivos), (Whalen et al., 2006; Moen, Hedelin y Hall-Lord,
2014).

Diferentes estudios han analizado el impacto familiar del TDAH. El estudio internacional
realizado por la Federacion Mundial para la Salud Mental (WFMH) en 2004, senald que el

88% de los padres a menudo estan estresados y preocupados por el TDAH de su hijo, el 87%
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estd preocupado por su éxito académico, el 58% considera que su hijo esta excluido de las
actividades sociales debido a los sintomas del TDAH, el 39% piensa que causa problemas
con otros nifios en el vecindario, el 60% cree que se ven alteradas las actividades familiares,
el 50% considera que su matrimonio se ha visto negativamente afectado, y el 43% advierte
que es dificil ir a lugares con su hijo. En esta linea, los trabajos de Presentacion-Herrero,
Garcia-Castellar, Miranda-Casas, Siegenthaler-Hierro y Jara-Jiménez (2006), Pelham vy
Fabiano (2008) y Fleck, Jacob, Philipsen, Matthies, Graf, Hennighausen, et al., (2015)
sefialan que el impacto familiar de un hijo con TDAH, se puede explicar en gran medida por
la psicopatologia infantil, la psicopatologia materna y por caracteristicas basicas de la familia
como son la vida social y el drea socioecondémica.

En todos los estudios referenciados se pone de manifiesto la dificultad que experimentan los
padres para hacerse cargo de la crianza del nifio con TDAH, sobre todo por sus conductas
inadecuadas e imprevisibles. Como consecuencia, los padres y madres de los nifios con
TDAH estan expuestos a mas desafios que los progenitores de nifios sin TDAH, tienen mas
predisposicion a sufrir estrés, ansiedad, depresion, entre otros problemas (Pouretemad,
Khooshabi, Roshanbin y Jadidi, 2009).

Factores que interfieren en la relacion Paterno-Filial

La crianza es un proceso complejo que incluye la tarea y el compromiso de los padres de
cubrir todas las necesidades del nifio tanto fisicas, afectivas y psicosociales. El manejo del
comportamiento del nifio con TDAH dificulta dicha tarea desde las primeras etapas
evolutivas, que a su vez interfiere en el estrés que presentan los padres. Como consecuencia,
los padres utilizan métodos de estilos educativos poco eficaces (i.e. permisivos, autoritarios y
sobrerreaccion).

Distintos estudios analizan qué caracteristicas de los nifios con TDAH interfieren en el estrés
de los padres. Graziano, McNamara, Geftken y Reid (2011), encontraron que la severidad de
la hiperactividad e impulsividad, pero no la intencion, estaban relacionadas con el estrés de
los padres. El metanalisis realizado por Theule et al., (2012), acerca de la relacion entre el
estrés parental y el TDAH en los nifos, ratificaron que los padres de nifios con TDAH
experimentan mas estrés que los padres de nifios sin TDAH y que la gravedad de los sintomas
del TDAH se asocia con el estrés de los padres. El estudio de Sollie, Morch y Larsson (2016)
y Hutchison, Feder, Abar yWinsler, (2016) también aportan que los padres de nifios con
TDAH presentaban mas estrés parental, y las familias tienen una mayor disfuncionalidad en

comparacion con familias de nifios sin TDAH. Tal y como indican Hutchison et al., (2016)
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los padres de los niflos con TDAH presentan un estilo parental mas permisivo en
comparacion a los nifios sin TDAH.

Por otro lado, existen factores de riesgo que aumentan la vulnerabilidad del nifio a agravar los
sintomas del TDAH, como son: el elevado estrés parental, la carencia de apoyos, la baja
capacidad parental, la baja calidad de vida, las dificultades en el funcionamiento familiar, la
baja satisfaccion parental y un mayor nimero de problemas psicopatoldgicos en los padres
(Lange y et. al., 2005; Joyner, Silver y Stavinoha, 2009; Tzang, Tzang, Chang y Liu, 2009)

El estilo educativo de los padres de nifios con TDAH, se caracteriza por intentar controlar las
conductas de sus hijos (Buhrmester, Camparo, Christensen, Gonzolas, y Hinshaw, 1992). El
estudio de Gerdes, Hoza, y Pelham, (2003) sefiala que en comparacion a los padres de nifios
sin TDAH, el estilo educativo de los padres de nifios con TDAH es més directivo e intrusivo,
influyendo negativamente en las competencias sociales de los nifios con TDAH. Es mas, los
padres de los nifios con TDAH, debido a las pobres habilidades sociales que presentan sus
hijos, son mas reticentes a llevar a sus hijos a jugar con otros nifios (Mikami, Jack, Emeh y
Stephens, 2010). También, Stormshak, Bierman, McMahon y Lengua, (2000); Alizadeh y
Andries, (2002) y Alizadeh et al. (2007) indican que los padres de nifios con TDAH se
implican més en la relacion con sus hijos, pero utilizan més el castigo fisico con ellos. Molina
y Musich, (2016), han encontrado que los nifios con TDAH en comparacioén con nifios sin
TDAH, perciben un alto nivel de control patologico por parte de sus madres en las relaciones
con sus compaiieros. Por otro lado, Harvey, Danforth, Ulaszek y Eberhardt, (2001) y Keown
y Woodward, (2002) mostraron que los padres de nifios con TDAH son mas sobre-reactivos,
presentan un estilo de disciplina mas permisivo, y tienen menos sentimientos de eficacia
paterna.

La calidez que proporcionan los padres a sus hijos, es un factor importante a estudiar, porque
ésta influye en el comportamiento social de los nifios. Los estudios indican que a mayor
calidez de los padres con sus hijos TDAH, estos reciben menos nominaciones negativas de
sus compafieros (Hinshaw, Zupan, Simmel, Nigg y Melnick, 1997), y los profesores tienen
mejor opinion sobre el nifio (Keown y Woodward, 2006). En este sentido, el estudio de
Gerdes, Hoza, Arnold, Pelham, Swanson, Wigal y Jensen (2007) indica que los nifios con
TDAH participan mas estrechamente en las interacciones familiares, se les proporciona mas
oportunidades para aprender habilidades sociales. En cambio, si los padres aplican una
educacion mas autoritaria y menos calida hacia sus hijos con TDAH, estos presentan un
mayor grado de sintomas depresivos. Ademds si los nifios se sienten separados

emocionalmente de sus padres suelen tener menos oportunidades para practicar sus
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competencias sociales, que son importantes para estos ninos (Hurt, Hoza y Pelham, 2007).
Por tanto, los factores de calidez y estilo de disciplina que utilizan los padres con sus hijos,
interfieren en la relacion padres e hijos, asi como en el contexto escolar y social.

La implicacion parental en el ambito educativo.

La implicacion parental con los profesionales de la educacion y con las actividades
académicas, son también componentes esenciales en el progreso escolar de los nifios y
especialmente de los nifios con TDAH (Mautone, Marcelle, Tresco y Power, 2015). Las
investigaciones relacionadas con el desarrollo y la educacion del nifio, resaltan la importancia
de la implicacion familiar en la educacion, pues ayuda a que los nifios obtengan altos
resultados educativos y sociales (McWayne et al., 2004; EI Nokali et al., 2010; Ritchie y
Bates, 2013).

Los nifios con TDAH, presentan en general un bajo rendimiento escolar, que afecta tanto a su
desempefio académico como a su logro escolar (Miranda, Garcia y Soriano, 2002; Birchwood
y Daley, 2012), pues los sintomas centrales de dicho trastorno influyen negativamente en el
ambito académico. De hecho, Jensen, Eaton-Hoagwood, Roper et al., (2004), indican que los
nifios con TDAH utilizan més la atencidon psicoeducativa que los nifios sin TDAH, y se les
deriva con mas frecuencia a las aulas de educacion especial. Por ello, la participacion de los
padres de nifios con TDAH en la escuela es un factor clave para abordar los problemas
académicos y de comportamiento que sus hijos presentan (Rogers, Wiener, Marton y
Tannock, 2009).

Las relaciones entre las familias de nifios con TDAH y la escuela, con frecuencia son
conflictivas, como consecuencia de los retos que supone tener un nifio con TDAH en el aula
(Mautone, Carson y Power, 2014). En estos casos, a menudo es necesario que el psicologo
escolar se involucre con la finalidad de establecer una buena relacion entre la familia y
profesores (Sheridan y Kratochwill, 2008). Es aconsejable, que los psicologos de la escuela
evallien y observen la calidad del tiempo de relacion entre la familia-escuela, pero es escaso
el material empirico para valorar dicha relacion (Mautone, et. al., 2015).

Por un lado, el trabajo de Robledo, Garcia, Diez, Rodriguez y Martinez (2008) manifiesta que
las familias de hijos con TDAH estimulan y apoyan académicamente a sus hijos, participan
significativamente en aspectos escolares y motivan mas a sus hijos hacia las tareas de
escribir. A su vez, se perciben mdas auto-eficaces para ayudarles en las tareas escolares y
facilitan mas materiales estimuladores en el hogar. En esta linea, Garcia y Sanchez (2010)
indican que no se dan diferencias significativas en la satisfaccién y apoyo con los servicios y

profesionales educativos, ni en la implicacién y estimulacion de la familia en actividades
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académicas y extraescolares de las familias de hijos con TDAH vs. familias de hijos sin
TDAH. Sin embargo, la tendencia de la media senala que la satisfaccion y calidad de los
servicios educativos recibidos en las familias de hijos con TDAH es mayor que en las
familias de hijos sin TDAH.

Por otro lado, el estudio de Rogers, Wiener, Marton y Tannock (2009) muestra que los padres
de nifios con TDAH tienen una menor participacion en el aprendizaje de sus hijos y
manifiestan mas baja colaboracion en el hogar. Estos padres informan que a pesar de que
tienen un conocimiento adecuado del desarrollo tipico de sus hijos y de sus habilidades, se
sienten menos preparados para ayudar a sus hijos académicamente.

La implicacion positiva de los padres en la educacion de los hijos TDAH mejora el
comportamiento (Hurt, Hoza, y Pelham, 2007). Pero, no solamente es importante la
implicacion educativa de los padres en los nifios con TDAH, sino que también es elemental
las expectativas de los padres sobre sus hijos, de hecho, Casanova, Garcia, Torre y Villa
(2005) sefialan que los nifios presentan mayor esfuerzo académico y actitudes mas positivas
hacia la escuela, si las familias muestran altas expectativas sobre el logro académico de sus
hijos. De la misma forma, Sadnchez, Garcia, Jara y Cuartero (2011) sefala que las familias de
hijos con TDAH son las que presentan una menor expectativa de logro del nivel de estudios
que alcanzara sus hijos con respecto a las familias de hijos sin TDAH, pero tienen también un
gran deseo de que sus hijos alcancen estudios universitarios.

Ademas de la implicacién y de las expectativas parentales, hay que ensalzar la importancia de
la apreciacion de los padres cuando se realiza una valoracion del desarrollo académico y
personal de sus hijos, sobre todo si estos nifios presentan dificultades de aprendizaje o
problemas en sus competencias sociales (Benner, Beaudoin, Money y Zinder, 2005). La
relevancia que tiene la valoracién y la percepcion de los padres se hace evidente en los
criterios que se siguen para realizar el diagnoéstico del TDAH, dado que se manifiesta en
diferentes situaciones y contextos, (APA, 2013). Actualmente, la escuela reconoce el papel
decisivo de la familia en el desarrollo integral de los nifios y especialmente en las familias de
nifios con necesidades educativas especiales por su especial vulnerabilidad en el rendimiento
académico y social.

La participacion, valoracion e implicacion de los padres con los servicios y profesionales
educativos, son factores muy importantes para mejorar la calidad de la educacion de sus hijos
(Mautone et. al., 2015), para ello es necesario que los padres se sientan apoyados, para que

estos desarrollen practicas parentales saludables que a su vez generen nifios con actitudes mas
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positivas frente a la escuela, con mayores aspiraciones y expectativas sobre su desempefio y
rendimiento académico.

El Contexto Escolar en los nifios con TDAH

El contexto escolar en los nifios con TDAH juega un papel relevante, tanto a nivel
académico, como a nivel social. Respecto al nivel académico, se estima que entre el 25% y
40% de los nifios con TDAH presentan dificultades de aprendizaje en la lectura (Maughan y
Carroll, 2006), un 65 % en dificultades de la escritura (Mayes, Calhoun y Crowell, 2000;
Garcia et al., 2007), y entre el 11% y 26% presentan dificultades en las matematicas (Capano,
Minden, Chen, Schacher, y Ickowicz, 2008). Los estudios, argumentan que los nifios con
TDAH muestran deficiencias en prestar atencion a las explicaciones del profesor y emplean
menos tiempo en la realizacion de las tareas (Girio y Owens, 2008), y necesitan mas atencion
por parte del profesor para organizar el tiempo de las tareas, con el fin de acabarlas en el aula.
La presencia de un nifio con TDAH en el aula, supone un desafio para el profesor durante la
escolarizacion, dado que el trastorno suele asociarse con un bajo rendimiento académico,
repeticion de curso, expulsion y dificultades en las relaciones (Lahey et al., 2004; Biederman
et al., 2004; Birchwood y Daley, 2012; Montafiez, 2014). Es mads, el comportamiento
perturbador que presentan los nifios con TDAH, dificulta el aprendizaje de los compafieros
(Abikoff y Gittelman 1985; APA, 2000) y puede incrementar el estrés que manifiestan los
profesores (Ohan, Visser, Strain y Allen, 2011).

Diferentes estudios, han analizado los factores del profesor que interfieren académica y
socialmente en los nifios con TDAH. Entre ellos se encuentran, las percepciones, actitudes y
creencias que tiene sobre el TDAH y las diferentes técnicas de intervencion, asi como la
satisfaccion laboral, la experiencia y los niveles de tolerancia con respecto al comportamiento
en el aula (Sherman, Rasmussen y Baydala, 2008). El trabajo de Sherman, Rasmussen y
Baydala (2008) observa que la paciencia, el conocimiento en técnicas de intervencion, la
capacidad de colaborar con un equipo interdisciplinario y una actitud positiva hacia los nifios
con necesidades especiales pueden tener un impacto positivo en el éxito del estudiante. El
estudio de Daniels y Wiener (2002), demuestra la relacion entre la reaccion del profesor ante
un nifio con TDAH y la percepcion social de los compaiieros. Si los profesores responden de
forma negativa ante los TDAH, los compafieros tendran una percepcion social pobre de su
compaiero con TDAH.

Por otro lado, Sciutto, Terjesen y BenderFrank (2000) encontraron que los profesores que
tenian un mayor conocimiento sobre el TDAH, eran aquellos que tenian una mayor

experiencia docente y experiencia con nifios con TDAH. En la misma linea, Jarque-
43



Fernandez, Téarraga y Miranda (2007) destacaron que el conocimiento sobre el TDAH de los
profesores se correlaciona positivamente con las experiencias anteriores con alumnos con
TDAH en el aula y el nivel de autoeficacia percibida. El estudio de Bsc Nursing y Leo (2015)
reveld que el nivel de conocimiento sobre el TDAH estaba relacionado con variables como la
edad, el sexo, el conocimiento y la experiencia con el TDAH. Pues los profesores que
presentaban mayor conocimiento sobre el trastorno eran aquellos con edades comprendidas
entre 40 y 50, eran mujeres y tenian mas de diez afios de experiencia.

A partir de estos estudios de valoracion del conocimiento sobre el TDAH en los profesores,
surgen estudios en los que se aplican intervenciones en los profesores para mejorar el
conocimiento, obteniendo resultados exitosos (Syed y Hussein, 2009; Aguiar, Kieling, Costa,
Chardosim, Dorneles, Almeida, et al., 2012; Khademi, Safai, Ashtiani y Panaghi, 2015). El
conocimiento basico del maestro sobre el TDAH y la forma de mejorar este conocimiento son
areas importantes de investigacion, especialmente teniendo en cuenta los pocos estudios
disponibles sobre el tema.

Otros factores del profesor, tales como el contexto de ensefianza en zonas rurales o urbanas
(Graczyk et al., 2005) y la especialidad a la que pertenecen (p.e. profesores de educacion
especial, profesores educacion ordinaria y psicologo de la escuela), se relacionan en como los
profesores toleran, valoran y ven a los estudiantes con TDAH (Snider y Busch, 2003;
Arrowood, Vereb y DiPerna, 2004).

También las etiquetas de diagnostico conllevan a formar estereotipos, en particular, el TDAH
es un grupo ideal para formar estereotipos, pues existe una gran cantidad de informacion
sobre el trastorno en los medios de comunicacion e internet (Ohan, Visser, Strain y Allen,
2010). Por ello, es importante, no subestimar las creencias de los profesores, ya que estas
pueden afectar a la actitud que adoptaran hacia el alumno con TDAH. En esta linea, Koonce,
Cruce, Aldridge, Langford, Sporer y Stinnett (2004) observaron que los estudiantes de
magisterio percibian mas problemas de atencion en aquellos nifios etiquetados de TDAH que
los que no son etiquetados, en cambio no hubo ningin efecto de etiqueta en calificar los
problemas sociales de estos nifios. También en el estudio Ohan, Visser, Strain y Allen (2011),
mostraron que los profesores y estudiantes de magisterio presentaban emociones mas
negativas y menos confianza, ante nifios con TDAH. Pero también se observd una mayor
predisposicion por parte de los participantes para llevar a cabo técnicas de intervencion. Los
estudiantes de magisterio presentaban sesgos ante la etiqueta de TDAH, en cambio los

profesores con experiencia que trabajaban con nifios con TDAH, no presentaron sesgos.
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En resumen, el TDAH es un trastorno grave que afecta negativamente a los nifios en sus
posibilidades de éxito en la escuela. No es sorprendente que ante los problemas que presentan
los nifios con TDAH durante su vida escolar, estos tengan una experiencia negativa sobre la
vida académica (Loe y Felman, 2007). Tampoco es de extrafiar, que los profesores se sienten
mas estresados e interactien de forma mas negativa ante nifios con TDAH (Barkley, 2006).
De hecho, estudios actuales sugieren que muchos maestros de educacion general carecen de
capacitacion en el TDAH (Couture et al., 2003; Bekle, 2004; Jones, Chronis y Tuscano,
2008).

Es importante proporcionar a los profesores formacion adicional sobre el TDAH, ya que asi,
estos incrementaran el uso de practicas efectivas (Miranda et al 2002; Zentall y Javorsky,
2007), que ayudaran a que el niflo mejore su rendimiento escolar y su conducta en el aula.

La relacion entre los nifios con TDAH y sus compaifieros

En el contexto escolar, no solamente es importante el rendimiento académico, también son
relevantes las relaciones sociales. Desde este entorno, es mas facil identificar y detectar
precozmente las deficiencias en las relaciones sociales. Los profesores son parte importante
en la evaluacion de los nifios con TDAH, ya que tienen mas oportunidades para observar al
nifio en el aula o en el recreo, donde hay mds interacciones sociales y mas posibilidades de
friccion social con sus compafieros (Jara, Garcia y Sanchez, 2011). Los compaiieros, también
son un factor importante en la evaluacion y en especial en la relacion de los nifios con TDAH.
Los nifios con TDAH son especialmente vulnerables en la relacion con sus compaieros y
profesores (Hoza, 2007; Gardner y Gerdess, 2015). Las complicadas relaciones que suelen
tener los nifios con TDAH con sus compafieros, suele ser el deterioro social mas frecuente y
persistente al tratamiento. Las estimaciones de prevalencia de rechazo de los compaifieros a
los nifios con TDAH oscila entre un 70-80% (Hoza, 2007; Garcia-Castellar, Presentacion-
Herrero, Siegenthaler-Hierro, y Miranda-Casas, 2006; Miranda, 2011). Los investigadores
han distinguido el rechazo en los nifios con TDAH entre: ser ignorado por los compatfieros y
aislados socialmente, y el rechazo activo en las relaciones entre compafieros, demostrandose
que la presentacion del TDAH influye en las dificultades sociales de los nifios (Gardner y
Gerdes, 2015). Es mas probable que los nifios con TDAH-C, sean rechazados activamente,
mientras que los nifios con TDAH -I, tienen mas probabilidades de ser descuidados y
socialmente aislados (Hodgens, Cole y Boldizar, 2000).

Para entender el rechazo que experimentan los nifios con TDAH de sus compaiieros, en el
estudio de metanalisis de Ros y Graziano (2017), recogen que, ademas de los sintomas del

TDAH, los estilos interpersonales de conducta (i.e., ser mandones, hostiles, agresivos e
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impulsivos) contribuyen al rechazo (Mrug, Hoza y Gerdes, 2001; Bagwell, Molina, Pelham, y
Hoza, 2001). También presentan dificultades en sus emociones (Bacchini et al., 2008),
expresan excesivamente sus emociones, muestran baja tolerancia a la frustracion y baja
empatia (Barkley, 2006; Normand, et al., 2011). Los comportamientos negativos (i.e., ser
mandones, hostiles, agresivos e impulsivos) suelen presentarse en situaciones no
estructuradas y sin supervision, es decir, durante el juego, por lo que llevan a que se
deterioren las relaciones con los compatfieros (Cordier, Bundy, Hocking, y Einfeld, 2010).
Atendiendo a las habilidades sociales, los nifios con TDAH tienen dificultades en saber el
momento adecuado para introducirse en una conversacion o situacion de juego, es decir,
unirse a los compafieros de una manera educada pero asertiva y mantener la conversacion o el
juego de forma comprometida (Ronk, Hund y Landau, 2011). Otra habilidad social, a
destacar en los nifios con TDAH es la mala negociacion en conflictos, lo que requiere
entender la perspectiva de los compafieros y explicar el propio punto de vista para llegar a
una solucion mutuamente acordada al conflicto (Normand et al., 2011). Como resultado de
estas pobres habilidades sociales, los compafieros manifiestan que no les gusta y no desean
jugar con ellos (Gardner y Gerdes, 2015).

Hoza et al., (2005) senalan que el rechazo que experimentan los nifios con TDAH, no
solamente se da con los compafieros de clase, sino que se suele dar después de encuentros
muy breves con otros nifios. Ademas, tienen menos probabilidades de ser seleccionados como
amigos por compafieros con un mayor estatus sociométrico, y tienen baja tendencia en
presentar reciprocidades en las amistades.

Mas recientemente, los estudios han demostrado que los nifios con TDAH, tienden no sélo
tener menos amistades mutuas (Blachman y Hinshaw, 2002), sino mas importante atn, tener
amistades de peor calidad (Normand et al., 2013). Heiman (2005) encontr6 que los nifios con
TDAH definen la amistad de manera diferente que los nifios sin TDAH. Especificamente, los
nifios con TDAH reportaron que un mejor amigo es alguien que es "divertido" y
"mutuamente entretenido", mientras que los nifios sin TDAH describen a un mejor amigo
como alguien que proporciona apoyo emocional y "un sentido de seguridad" (Heiman, 2005).
Por lo tanto, los nifios con TDAH valoran ciertas caracteristicas en las amistades, que pueden
entrar en conflicto con las valoradas por su grupo de pares y conducir a una menor
probabilidad de desarrollar amistades mutuamente satisfactorias (Gardner y Gerdes, 2015).
Los problemas con los compafieros que presenta los nifios con TDAH, aumenta la
probabilidad de que estos nifios en un futuro presenten problemas emocionales y

conductuales (Mikami y Nordmand, 2015). Ademas, el rechazo de los compafieros puede
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realmente agravar los sintomas del TDAH (Tseng, et al., 2014). Los problemas con los
compaieros aumentan la soledad de los nifios, lo que contribuye a que estos nifios presenten
depresion y ansiedad, ademdas de no gustarles la escuela porque carecen de buenos lazos
sociales. Esto conlleva a que mermen las interacciones y las habilidades sociales.

En general es importante, que los nifios desarrollen amistades reciprocas, pues como indican
Parker y Asher (1993) y Lauren, Bukowski y Nurmi, (2007) tener amigos proporciona
beneficios, como; el compafierismo, los sentimientos de apoyo, la seguridad emocional y la
ayuda, ademds de mitigar el rechazo por parte de los compaiieros de clase y amortiguar las
dificultades en la adaptacion social. Sin embargo, las amistades en los nifios con TDAH, se
caracterizan por su breve duracion, debido a las dificultades que presentan en sus habilidades
sociales (Mikami, 2010).

Los estudios de Bagwell, et al., (2001) y Cardoos y Hinshaw, (2011) hallaron que los nifios
con conductas disruptivas y los nifios con TDAH, si tenian al menos un buen amigo, se
evitaban los efectos negativos del rechazo de los compaieros, asi como el sentimiento de
victimizacion. Sin embargo, Mrug, Molina, Hoza, Gerdes, Hinshaw, Hechtman, y Arnold,
(2012), encontraron que sélo el rechazo de los compaiieros, y no la amistad, contribuye a que
los nifios presenten depresion, incluso seis afios después. En cambio, si los TDAH eran
queridos por sus compaiieros se reduce el riesgo de que los nifios con TDAH presenten este
desajuste emocional (Mrug, et al., 2012). La discrepancia de estos estudios, pueden atribuirse
al hecho de que se han centrado en la cantidad de amigos como predictor y no han
considerado la calidad de la amistad, la estabilidad o las caracteristicas de los amigos
(Mikami y Normand, 2015).

Recientemente, Marton, Wiener, Rogers y Moore (2015), examinaron las caracteristicas de
las amistades de los nifios con TDAH, observando que tanto los nifios con TDAH como los
sin TDAH no diferian en la cantidad de amigos, sin embargo, las amistades de los nifios con
TDAH eran breves, pasaban menos tiempo con sus amigos fuera de la escuela, y la mayoria
de sus amigos presentaban problemas de aprendizaje y conducta.

Los problemas de habilidades sociales y el rechazo de los compafieros van aumentando con el
tiempo, contribuyendo al incremento de los sintomas externalizantes e internalizantes del
trastorno (Rosen, Vaughn, Epstein, Hoza, Arnold, y Hechtman, et al., 2013). Por lo que es
importante, comprender cudles son las razones del deterioro de las relaciones de los nifios con

TDAH con sus compafieros y amigos.
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6.1.3. Fundamentos estructurales y funcionales del cerebro

El TDAH es un trastorno heterogéneo, que se manifiesta a diferentes niveles: neurobioldgico,
genético, ambiental, neurofuncional, etc. A nivel neurobiologico, los circuitos cerebrales
relacionados con el TDAH son el frontoestriado, mesolimbico y parieto-temporal (Lopez-
Martin, Albert, Ferndndez-Jaén y Carreti¢, 2009). El funcionamiento cerebral tiene un
importante papel en la competencia social.

Los avances de la técnica de imagenes cerebrales, han posibilitado que los cambios
funcionales y estructurales en el cerebro, sean reconocidos como una causa primaria
subyacente a los problemas conductuales del TDAH, (Liston et al, 2011). Los estudios con
neuroimagen, han mostrado que existen varias anormalidades estructurales y funcionales en
el cerebro de los nifios con TDAH (Ellison-Wright, Ellison-Wright, y Bullmore, 2008;
Cortese et al., 2012). Especificamente, los nifios con TDAH presentan un retraso en el
desarrollo cortical y una reduccion del volumen en varias regiones del cerebro, como son el
cortex prefrontal, las regiones conectadas con esta (ntcleo del caudado, nucleo palido, giro
cingular anterior y cerebelo) y los 16bulos parietales y temporales (Fair et al., 2012; Shaw et
al, 2012; Quintero y Castafio, 2014), que corresponden a redes cerebrales que apoyan la
regulacion de la atencion, las emociones y las conductas (Purper-Ouakil, Ramoz, Lepagnol-
Bestel, Gorwood, y Simonneau, 2011).

El trabajo de Miller, Miller, Bloom, Hynd y Craggs, (2006), sugiere que el TDAH puede
asociarse con dificultades en la comprension social (muestran dificultades en empatizar,
escuchar atentamente, ser habilidosos y receptivos en la comunicacién con los compaiieros),
especialmente en aquellos nifios con TDAH que presentan una morfologia atipica de la zona
perisilviana del hemisferio derecho. Ademas, pueden manifestar sintomas depresivos,
hiperactivos y problemas de atencion.

En definitiva los déficits que presentan los nifios con TDAH en las regiones subdesarrolladas
del cerebro (la corteza prefrontal y los 16bulos temporal y parietal), las anomalias funcionales
de la red cerebral y los deterioros cognitivos (la inhibicion de la respuesta, la atencion
sostenida y la memoria de trabajo), pueden proporcionar informaciéon importante para
plantear objetivos en futuras intervenciones (Smith, Vitulano, Katsovich, Li, Moore, Li, et.

al., 2016).

6.2.  Factores cognitivos y afectivos

Los procesos cognitivos y afectivos influyen en la capacidad para interactuar en los nifios con

TDAH con su entorno social, es decir, en las competencias sociales (Beauchamp y Anderson,
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2010). Tanto las funciones cognitivas como las afectivas, ejercen un efecto bidireccional y
también pueden tener un impacto en los componentes de la funcion social (autopercepcion

social, microsistema y funcion del cerebro).

6.2.1. Las Funciones Ejecutivas en los TDAH

La atencion y la funcién ejecutiva (FE), son funciones cognitivas centrales en el modelo
biopsicosocial, propuesto por Beauchamp y Anderson, (2010). En las FE, se recogen
habilidades que estan implicadas en procesos cognitivos de orden superior, que incluyen: (a)
control atencional: atencion selectiva y atencidon sostenida, autorregulacion, inhibicion de la
respuesta, auto-monitorizacion; (b) flexibilidad cognitiva: memoria de trabajo, atencion
dividida, transferencia conceptual; y (c) establecimiento de metas: iniciacion, planificacion,
resolucion de problemas y comportamiento estratégico (Anderson, 2008). Habilidades
fundamentales para un funcionamiento eficiente en la vida cotidiana.

Los nifios con TDAH, presentan déficits en sus competencias sociales, estos déficits pueden
deberse a los problemas que tienen con la atencion, la planificacion, la impulsividad, las
dificultades en generar e implementar estrategias, la incapacidad para utilizar la
retroalimentacion y el pensamiento rigido (Beauchamp y Anderson, 2010).

En general, los nifios con TDAH, al tener dificultades en el control atencional (es decir,
autocontrol, inhibicién de la respuesta y autorregulacion), presentan conductas inapropiadas
como no esperar su turno, que afectan a las interacciones sociales que establecen con sus
compaifieros. Del mismo modo, la impulsividad que manifiestan los nifios con TDAH, hace
que sean incapaces de inhibir una reaccion verbal o fisicamente agresiva, por tanto, esta falta
de autorregulacion puede traducirse en un comportamiento socialmente inapropiado.

El establecimiento de metas y la flexibilidad cognitiva también desempeflan un papel
importante en la facilitacion de las interacciones sociales (Jacobs y Anderson, 2002). Por
ejemplo, la incapacidad para adaptarse a los cambios en una rutina o conversacion, o la
lentitud persistente y la desorganizacion, tienen implicaciones sociales para las amistades y
las relaciones de trabajo. Pasamos a continuacion a describir el papel mediador de las FE en
las competencias sociales de los nifios con TDAH.

Las Funciones Ejecutivas en las Competencias Sociales en los nifios con TDAH

Estudiar las FE en el contexto de las competencias sociales es un desafid. Las FE estan
compuestas de multiples constructos polifacéticos, que deberian ser investigados mas

especificamente (Stichter, Christ, Herzog, ODonnell, y OConnor, 2016). A medida que
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avanza la investigacion, las FE adquieren un papel mas relevante respecto a su influencia en
la competencia social (Isquith, Roth, Kenworthy y Gioia, 2014).

Los déficits en las FE constituyen una caracteristica del TDAH (Rosell6-Miranda, et al.,
2016) que afectan a la conducta inhibitoria, vigilancia, memoria de trabajo y planificacion
(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone y Pennington., 2005). Numerosos estudios muestran que los
nifos con TDAH presentan déficit en las FE, como inhibicién del comportamiento
(Schoemaker et al., 2012; Alloway, 2011; Barkley, 2011), baja flexibilidad cognitiva (Vélez
Van Meerbeke, Zamora, Guamzéan, Loépez, y Talero-Gutiérrez, 2013; Ferreiro-
Vilasante, Buceta-Cancela, y Rial-Boubeta, 2013) y dificultad en planificar y organizar
(Ramos Loyo, Taracena, Sanchez-Loyo, Matute, y Gonzdlez-Garrido, 2011; Semrud-
Clikeman, Walkowiak, Wilkinson, y Butcher, 2010).

Los déficits en las FE en los nifios con TDAH se reflejan en el bajo rendimiento en tareas
como inhibir informacion irrelevante, inhibicion motora, cognitiva y habilidad de cambiar de
estrategias (Diamond, 2006, 2009; Mateo y Vilaplana Gramaje, 2007; Sabagh-Sabbagh,
2008). Es mas, Miller y Hinshaw, (2010) indican que el déficit inhibitorio de los nifios con
TDAH repercute en la aceptacion de los compaiieros. Rinsky y Hinshaw (2011) en su estudio
longitudinal con preadolescentes con TDAH, sefialan que el déficit en inhibicién y
planificacion predice baja competencia social en la adolescencia. También los estudios de
Tseng y Gau (2013) y Chiang, Chen, Shang, Tseng y Gau (2016), muestran que los jovenes
con TDAH con déficits en la memoria de trabajo y en planificacion, se asocian con
dificultades sociales y problemas escolares.

El buen funcionamiento de las FE ayuda al buen funcionamiento social al inicio de la etapa
escolar, y permite a los nifios ampliar estratégicamente la atencion, reducir el entusiasmo,
focalizar la atencidén a estimulos no alarmantes (evitacion, distraccion) y detectar sefiales
afectivas para replantear problemas e identificar soluciones (Gross y Thompson, 2007). Del
mismo modo, puede reducir la agresividad en los nifios con TDAH, mejorando sus
competencias sociales (Ciairano et al., 2007). También, se ha mostrado en poblaciones
clinicas que existe una correlacion positiva de las FE con los déficits en las habilidades
sociales (Stichter, et al., 2016). Es mas, las investigaciones cada vez apoyan mas el efecto
bidireccional de dirigir la intervencion hacia FE o hacia la competencia social, pues
diferentes trabajos han observado que las intervenciones en las competencias sociales en
adolescentes mejoran las FE y las competencias sociales (Stichter et al., 2010; Isquith et al.,
2014; Stichter, OConnor, Herzog, Lierheimer y McGhee, 2012; Stichter, Christ, Herzog,

ODonnell, y OConnor, 2016). Pero, los estudios de Scholten, Diamantopoulos, Tillman y
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Ridell, (2007) y Diamontopoulou, Rydell, Thorell y Bohlin (2011) no respaldan el efecto
bidireccional de las FE y la competencia social, esto se podia deber a que en estos estudios
solo se controlaron los sintomas del TDAH o a que utilizaron medidas compuestas de las
funciones ejecutivas.

Hasta el momento Ia literatura ha establecido la asociacion entre los déficits ejecutivos y los
sintomas centrales del TDAH con el déficit social, pero no son muchos los estudios que han
investigado sobre los mecanismos especificos existentes entre estas variables (Huang-Pollock
et al 2009; Kofler et al., 2011; Rinsky y Hinshaw, 2011; Tseng y Gau 2013; Bunford, Brandt,
Golden, et al., 2014).

En definitiva, es necesario tener una mejor comprension de que FE y sintomas centrales del
trastorno interfieren en el deterioro social de los nifios con TDAH, para mejorar y focalizar el

contenido de las intervenciones sociales que se emplean en los nifios con TDAH.

6.2.2. La Comunicacion Social

La comunicacion social es una base importante en las relaciones sociales. Aspectos como la
atencion conjunta, la comunicacidon expresiva y la receptiva, la integracion de afecto y los
gestos son fundamentales para establecer una relacion exitosa con los compaferos (Landa,
2005).Ademas, la comunicacion, determina la calidad de nuestras relaciones sociales a partir
del pensamiento, las intenciones y la informacidon que experimentamos (Beauchamp y
Anderson, 2010).
Las habilidades verbales de los nifios, contribuyen al buen funcionamiento social, ya que
identifican y elaboran intereses comunes con sus compaifieros, y planifican actividades de
juegos (Mikami, Miinch, Kristen y Hudec, 2017). Asimismo, existen diversas razones, por las
que es importante establecer buenas habilidades conversacionales, entre ellas, esta el habla
afiliativa, que es esencial entre los amigos cercanos, pues este lenguaje se utiliza para
mantener la conexion entre los amigos, asi como ofrecer apoyo a otros (Leaper y Smith,
2004). También las habilidades verbales ayudan a la resolucion de conflictos pues permiten a
los nifos expresar adecuadamente sus necesidades, asi como comprender las expresiones de
sus compafieros (Im-Bolter y Cohen, 2007). Del mismo modo, Laws, Bates, Feuerstein,
Mason-Apps y White (2012) indican que los nifios que presentan una buena habilidad verbal
reciben por parte de los compafieros mas nominaciones positivas.
Los nifios con TDAH, tienen un elevado riesgo de presentar baja habilidad verbal (Andreou,
Agapitou y Karapetsas, 2005), ademds presentan un bajo rendimiento en las medidas de
fluidez verbal (Hurks et al., 2004). Asi mismo, el estudio de Korrel, Muller, Silk, Anderson y
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Sciberras, (2017) indica que los nifios con TDAH en comparacion a los nifios sin TDAH,
tienen un peor rendimiento en el lenguaje global, expresivo, receptivo y pragmatico.
A partir de las deficiencias conocidas de los nifios con TDAH en habilidades verbales, se ha
postulado que el mayor impedimento para los nifios con TDAH sean, probablemente, los usos
sociales del lenguaje (i.e., lenguaje pragmatico) (Mikami et al., 2017), en contraposicion a los
aspectos estructurales del lenguaje: fonologia, sintaxis y semantica (Camarata y Gibson,
1999). Entre las alteraciones pragmaticas que presentan los nifios con TDAH se incluyen: el
habla excesiva, no respetar los turnos de conversacion, la falta de coherencia y organizacion
del discurso, seguir el tema de conversacion, la falta de adaptacion de un mensaje a las
necesidades de un oyente, la falta de respuesta a las sefales verbales de los demads, el uso
excesivo de frases estereotipadas , y la dificultad de entender el sarcasmo, las bromas y las
metaforas (Perkins, 2010; Russell, 2007; Green, Johnson y Bretherton, 2013) repercutiendo
en las interacciones sociales. De hecho, Mikami et al., (2017) sefalan la asociacion en los
nifios con TDAH que presentan una mejor capacidad verbal, con una mayor aceptacion por
parte de los profesores, y con un menor estatus sociométrico por parte de los compaferos. En
cambio, Leonard, Milich y Lorch, (2011) y Sciberras et al., (2014), en sus estudios, no
encontraron relacion entre el lenguaje y el funcionamiento social.
Como seniala Mikami et al., (2017) existen razones para pensar que las habilidades verbales
pueden ser muy importantes en el funcionamiento social de los nifios con TDAH. Dado que
las dificultades sociales que presentan estos nifios, como esperar su turno en la fila o en el
juego, pueden ser compensadas con unas buenas habilidades verbales, (p.e. explicar y
disculparse por sus errores sociales).

6.2.3. Los Componentes Socio-emocionales
La dimensioén socio-emocional, aborda la percepcion y el procesamiento de las sefiales
socioemocionales. Se inicia con aspectos basicos como percibir las emociones a través de los
rasgos faciales, y se desarrolla en procesos cognitivos mas complejos como la teoria de la
mente (ToM)
La parte mas basica del procesamiento de las sefales sociales es la percepcion e
interpretacion de los gestos faciales (Beauchamp y Anderson, 2010). Diferentes estudios
indican que los nifios con TDAH tienen dificultades para reconocer los sentimientos (Rapport
et al., 2001; Singh et al., 1998), particularmente las expresiones faciales negativas, como la
ira (Singh et al., 1998; Corbett y Glidden 2000; Cadesky et al., 2000; Pelc et al.2006; Kats-
Gold et al., 2007; Yuill y Lyon 2007; Sinzig Et al., 2008; Ichikawaa, Nakatod, Kanazawae,

Shimamuraf, Sakutab, Sakutaf, Yamaguchia, Kakigig, 2014). A pesar de que mejoren sus
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conductas disruptivas tras una intervencion, siguen manteniendo handicaps en el
reconocimiento e interpretacion de las expresiones faciales de las emociones, que repercuten
en los nifios con TDAH teniendo problemas en sus relaciones sociales (Pardos, Fernandez-
Jaén y Fernandez-Mayoralas, 2009). Las dificultades en el reconocimiento e interpretacion de
las expresiones faciales parecen disminuir con la edad (Shapiro et al., 1993), pero todavia
pueden estar presentes en sujetos adultos con TDAH (Rapport et al., 2001, Miller, Hanford,
Fassbender, Duke, y Schweitzer, 2011).

Las atribuciones que realizan los nifios con TDAH son importantes, ya que estos ejercen un
pobre control personal sobre los acontecimientos de su entorno, atribuyendo las
consecuencias de sus conductas a factores externos (Grau, 2007). Ademas, en situaciones
ambiguas, aparece el sesgo de atribucion hostil (Orobio de Castro, Veerman, Koops, Bosch y
Monshouwer, 2002), es decir presentan dificultades en procesar adecuadamente las sefales
sociales de sus compaiieros, y en entender la intencionalidad social de las personas con
quienes interactiian. En la misma linea Hammad y Awed, (2016) senalan que los nifios con
TDAH al presentar un sesgo de atribucion hostil, estos atribuyen en las conductas de sus
compafieros intenciones hostiles, que no se dan, y como consecuencia muestran mayor
agresividad reactiva hacia sus compaifieros.

Por tanto, el alto nivel de agresividad en los nifios con TDAH puede deberse al sesgo de
atribucion hostil (Crick y Dodge, 1996; Goraya y Sabah, 2013), que hace que los nifios con
TDAH generen mas respuestas agresivas (Waschbusch et al., 2009).

La ToM es la habilidad de atribuir estados mentales, como las creencias, las intenciones y los
deseos, a uno mismo y a los demds, y comprender que las otras personas tienen estados
mentales diferentes de los propios (Frith y Frith, 2005; Premack y Woodruft, 1978). La ToM
esta estrechamente relacionada con la empatia, otro factor importante en el ambito de las
habilidades sociales. La empatia puede definirse como la reaccion emocional en el
observador al estado afectivo del otro (Blair, 2005). La ToM y la empatia tienen profundas
implicaciones en las conductas sociales complejas y contribuyen a desarrollar las conductas
prosociales (Knafo, Zahn-Waxler, Van Hulle, Robinson, y Rhee, 2008; Walker, 2005).

Los estudios sobre la ToM en los nifios con TDAH, presentan divergencias. Por un lado, los
estudios de Buitelaar, Van der Wess, Swaab-Barneveld y Van der Gaag, (1999), Sodian,
Hiilsken y Thoermer (2003) y Demurie, De Corel y Roeyers (2011), encuentran que los nifios
con TDAH tienen problemas en las tareas de segundo orden (predecir creencias sobre
creencias) o avanzadas (bromas o ironias) de la ToM. Sin embargo, Charman, Carroll y

Sturge (2001) no encuentran déficits en los nifios con TDAH en la ToM. En este sentido,
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Rosello-Miranda, et al., (2016) senalan que dicha controversia puede deberse a la diversidad
de tareas que se utilizan para valorar la ToM. Sin embargo, Hutchins, Prelock, Motris,
Benner, La Vigne y Hoza (2016), indican que el déficit que presentan los nifios con TDAH en
la ToM es a nivel ejecutivo y no a nivel conceptual, pues estos nifios, que ejecutan y
resuelven las tareas de la ToM en el laboratorio, sin embargo, fracasan en el momento de
ejecutarlas en su entorno real.

En el funcionamiento social, la empatia se considera un factor relevante en las habilidades
socioemocionales, ya que fomenta el comportamiento prosocial y altruista, que a su vez
previene que los nifos desarrollen problemas de conducta (Schonert-Reichleta, 2012).
Diferentes estudios indican que las dificultades sociales que presentan los nifios con TDAH,
se pueden deber a la falta de empatia, (Barkley ,1997; Marton, Wiener, Rogers, Moore y
Tannock, 2008; Cordier, Bundy, Hocking y Einfeld, 2010; Normand, et al., 2011). Que se
caracterizan por problemas para compartir, apoyar, resolver problemas y negociar
(Maisonneuve, Kuehn, Robaey, 2011; Barkley, 1997; Marton, Wiener, Rogers, Moore y
Tannock, 2008; Cordier, Bundy, Hocking y Einfeld, 2010). Segiin Marton et al., (2009) las
dificultades que presentan los nifios con TDAH en el funcionamiento sociocognitivo, como la
empatia y la percepcion social, se deben a los déficits en las FE y a la falta de regulacion de

las emociones.

6.2.4. La Evaluacion de la Competencia Social

La naturaleza de los instrumentos de evaluacion de las competencias sociales varia
considerablemente. La mayoria de los trabajos realizados sobre el funcionamiento social en
los nifios, han utilizado una metodologia de observacion, escalas de interacciones con pares,
test sociométricos, valoraciones de los padres, profesores y autocuestionarios de sus
interacciones sociales (Crowe, Beauchamp, Catroppa y Anderson, 2011).

Para valorar las competencias sociales de los nifios con TDAH, por lo general se utiliza,
cuestionarios y auto-cuestionarios, y requieren menos tiempo que otras medidas tales como la
observacion (Crowe et al.,, 2011). Entre la metodologia, mas destacables, se incluyen:
escenas de habilidades sociales grabadas en video: Child and Adolescent Social Perception
Measure (CASP) (Koning y Magill-Evans, 2001); cuestionarios a padres y profesores:
Penn Interactive Peer Play Scale (PIPPS) (Milfort y Greenfield (2002), Social Behavior
Rating Scale (SBRS) (Schwartz, Chang, y Farver (2001), Bateria de Socializacion (BAS 1-2)
(Silva y Martorel, 2001), Social Skills Rating System (SSRS) (Gresham y Elliott, (1990),
Programa de Mejora del Sistema de Atencion Social a la Infancia. Ninios con Dificultades
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Socioemocionales (SASI) (Diaz-Aguado y Martinez, 1995), VINELAND (Sparrow, Balla y
Cicchetti, 1984), VINELAND-II (Sparrow, Balla y Cicchetti, 2005); autocuestionarios:
Questionnaire about Interpersonal Difficulty for Adolescents (QIDA) (Ingles, Hidalgo, and
Méndez, 2005), Social Behavior Rating Scale (SBRS) (Schwartz, Chang, y Farver (2001),
Social Cognitive Skills Test (SCST) (Van Manen et al., 2001), Submissive/Nonassertive
Social Behavior Scale (SNSBS) (Fox y Boulton, 2006), Escala de Habilidades Sociales (EHS)
Gismero (2000), Social Skills Rating System (SSRS) (Gresham y Elliott, (1990), Programa de
Mejora del Sistema de Atencion Social a la Infancia. Niios con Dificultades
Socioemocionales (SASI]) (Diaz-Aguado y Martinez, 1995), Entrevista sobre el conocimiento
de estrategias de interaccion con los comparieros (CEIC) (Diaz-Aguado, 1995), VINELAND
(Sparrow, Balla y Cicchetti, 1984), VINELAND-II (Sparrow, Balla y Cicchetti, 2005), AECS,
actitudes y estrategias cognitivas sociales (Moraleda, Gonzalez y Garcia-Gallo, 2004) y
Habilidades Sociales en los alumnos de Educacion Primaria (Diez, Nicasio y Pacheco,
2008); sociograma: SOCIOMET (Gonzalez y Garcia, 2010).

La observacién directa, del comportamiento de los nifios en el laboratorio, en el aula y en el
recreo. Estudios que han utilizado como metodologia la observacion directa, como el de
Normand, et al., (2011), Ronk, Hund y Landau (2011) y Mikami, Ransone y Calhoun, (2011)
valoran las relaciones de los nifios con TDAH con sus compafieros a partir de tareas que se
desarrollan en los laboratorio. En el estudio de Normand et al.,, (2011) los datos
observacionales mostraron que los nifios con TDAH respetaban menos las normas del juego y
presentaban dificultad en compartir y negociar. Ademads, de ser mas insensibles, egoistas y
dominantes que los nifios sin TDAH. Por su parte, Ronk, Hund y Landau (2011) observan
que los nifios con TDAH emiten conductas que hacen que requieran el doble de atencidon que
sus compaieros sin TDAH, esto comporta que sus compaiieros sin TDAH los valoren
negativamente, pues los califican como menos habiles en las tareas y sefialan que presentan
falta de atencion en la actividad. El trabajo de Mikami et al., (2011) también indica que los
nifios con TDAH recibieron significativamente menos nominaciones positivas y mostraban
mas conductas agresivas en comparacion a los nifos sin TDAH. En cambio, en el estudio
realizado por Pollack, Hojnoski, DuPaul y Kern (2015), que observa a los nifios durante el
tiempo de recreo, sus resultados indican que no habia diferencias significativas en el
comportamiento durante el juego entre los nifios con TDAH vy los nifios sin TDAH. Estos
autores subrayan que el comportamiento social de los nifios puede estar influenciado por el

contexto, pues el contexto de la observacion (p.e., juego libre) no logra captar diferencias que
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pueden darse en otro contexto, como por ejemplo en tareas que se realizan en el laboratorio o
en interacciones de juego estructuradas.

Los autores Thomas, Shapiro, DuPaul, Lutz y Kern (2011), analizaron la relacion entre las
medidas directas e indirectas de las habilidades sociales y los problemas de conductas
sociales en nifios con riesgo de presentar TDAH. Las medidas indirectas se obtuvieron a
partir de los cuestionarios cumplimentados por los profesores. Las medidas directas se
recogieron, a partir, de la observacion directa de los nifios, durante el juego libre. Los
resultados mostraron que las medidas indirectas predicen mejor los problemas sociales y las
conductas agresivas, que las observaciones directas. En cambio las medidas directas predicen
mejor el funcionamiento social. Lo que confirma que es necesario utilizar diferentes métodos
de evaluacion, tanto directa como indirecta.

A medida que la tecnologia continiia avanzando, se prevé que las evaluaciones sociales se
basaran mads en la utilizacion de ordenadores y de la realidad virtual. (Dooley, Beauchamp, y
Anderson, 2010), mejorando la medicion de las habilidades sociales, dado que el entorno
virtual supera los inconvenientes que se encuentran en los otros instrumentos de valoracion.
En este sentido Mikami et al., (2007), propusieron una nueva tarea virtual para valorar las
habilidades sociales de los nifios con TDAH, la tarea “Chat Room”. El programa simula una
interaccion virtual de conversacion entre cuatro amigos en una sala de Chat para planificar un
cumpleafios. Una vez el nifio ha finalizado la interaccion con los otros cuatro nifios de la
Tarea “Chat Room”, el programa facilita la transcripcion de la conversacion y los tiempos.
Entre los componentes sociales que se evalllan se encuentran: (a) Deteccion de las sefiales
sociales, (b) Seguir el tema de conversacion, (c) Elaboracion de la respuesta, (d) Respuestas

prosociales, (e) Respuestas hostiles y (f) Memoria de la conversacion.

7. Intervenciones para los nifios con TDAH: Competencias sociales

En los ultimos 50 afios, se han realizado multitud de estudios sobre la etiologia, naturaleza y
tratamiento del TDAH (Page et al., 2016), pero una de las cuestiones mas importantes sobre
el TDAH es descubrir un tratamiento eficaz.

Originalmente, los primeros estudios que se centraron en la intervencién farmacoldgica,
hallaron que el tratamiento psicoestimulante que interviene en el sistema nervioso central, es
efectivo a corto plazo (Paykina, Greenhill y Gorman, 2007). Después, los estudios se
centraron en estudiar el tratamiento conductual, que se ha convertido en la segunda
intervencion mas utilizada en el TDAH, y méas de 150 estudios han documentado su
efectividad a corto plazo (Pelham y Fabiano, 2008; Evans, Owens y Bunford, 2014). Estas
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intervenciones y sobre todo la combinacion de ambas, son las mas recomendadas por las
principales  asociaciones y entidades  gubernamentales (p. ¢j., (CHADD)
(http://www.chadd.org/); Instituto Nacional de Salud Mental, Dakota del Norte; Subcomision
de trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, Comité Directivo de calidad y gestion,
2011).

Los diferentes tipos de tratamientos que se aplican a los nifios con TDAH son: (a)
intervencion farmacoldgica, incluyendo estimulantes o atomoxetina, (b) intervenciones del
comportamentales o conductuales, incluyendo la gestion del aula, entrenamiento a padres e
intervenciones intensivas a los compaferos, (c) la intervencién cognitiva y (d) la
combinacion de estos tratamientos.

A pesar de que los tratamientos que se aplican en los niflos con TDAH como el
farmacoldgico y el conductual, tienen un buen efecto sobre los sintomas centrales del
trastorno, no ayudan a mejorar las competencias sociales, por lo que existe la necesidad de un
tratamiento mas especifico para abordar los problemas sociales de estos nifios. Majewicz-
Hefley y Carlson (2007) indican que la intervencién cognitivo-conductual, incluyendo el
entrenamiento en habilidades sociales, pueden moderar tanto los sintomas centrales del
TDAH, como los problemas en competencias sociales.

Seguidamente, se revisan los diferentes tipos de tratamientos que se han propuesto para
mejorar los sintomas centrales y las competencias sociales del TDAH.

Intervencion Farmacologica

Durante décadas, el TDAH ha sido tratado principalmente con el metilfedinato, la
atomoxetina y la dexanfetamina (Atkinson y Hollis NICE, 2010; Greenhill, Kollins, Abikoff,
McCracken, Riddle, Swanson, et al., 2006). En la mayoria de los casos, mediante la
medicacion, los sintomas centrales del TDAH y el comportamiento de los nifios, mejoran
rapida y considerablemente (Biederman y Faraone, 2004).A pesar de su eficacia, el
tratamiento farmacolédgico tiene algunas limitaciones, como posibles efectos adversos y la
incertidumbre sobre el balance riesgo-beneficio (NICE, 2008). Asi mismo, existe poca
evidencia de que los medicamentos estimulantes sean efectivos en las interacciones
conflictivas con los padres y maestros, que suelen presentar los nifios con TDAH (Engert y
Pruessner, 2008).

El tratamiento farmacologico ha demostrado ser eficaz en la mejora de los sintomas centrales
del TDAH (Biederman y Faraone, 2004; Tarver, Daley, y Sayal, 2014) y es efectivo para

reducir las conductas negativas que presentan los niflos con TDAH con sus compaifieros.
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Pero, no es suficiente para mejorar el rendimiento académico (Chronis, Jones y Raggi, 2006)
y el funcionamiento social (Hoza et al., 2005; Majewicz-Hefley and Carlson, 2007).
Intervencion Conductual

Durante casi 40 afios la investigacion se ha centrado en mejorar el desarrollo y la evaluacion
de las intervenciones psicologicas para nifios con TDAH (Antshel y Barkley, 2011). El
estudio de revision que realizaron Pelham y Fabiano (2008), sobre los tratamientos
psicologicos, sefiala que el entrenamiento conductual de los padres, entrenamiento de
conducta en el aula e intervenciones conductuales a nifios y compafieros ayuda a mejorar
tanto los sintomas centrales del TDAH, asi como los sociales y conductuales.

Las intervenciones conductuales, tales como los programas de intervencién conductual a
padres y compaferos estan sélidamente bien establecidos para la mejora de la conducta
(Deault, 2010; Evans et al. 2014). De hecho, dichas intervenciones han demostrado que los
nifios con TDAH mejoran en su comportamiento, competencias sociales, rendimiento
académico y las relaciones parentales, en comparacion con aquellos nifios que no reciben
ningun tipo de tratamiento (Evans et al., 2014).

Intervencion Cognitiva

La intervencién cognitiva en los nifios con TDAH, se centra principalmente en el
entrenamiento de la autorregulacion, estrategias de andlisis y sintesis, solucion de problemas,
planificacion y estrategias de autoevaluacion.

Entre las diferentes técnicas que se utilizan para mejorar la cognicion social de los nifios con
TDAH, destacar la de autoobservacion y autoinstruccion. La técnica de autoobservacion,
consiste en hacer consciente al nifio de sus conductas, (p.e. si estd o no prestando atencion a
su trabajo a fin de propiciar el mantenimiento o mejora de su concentracion) mediante la
utilizacion de un registro. En cuanto a la técnica de autoinstruccion, fue Meichenbaum y
Goodman (1971), quienes desarrollaron el Entrenamiento Mediacional Cognitivo o
Autoinstruccional. Dicha intervencion consiste en la utilizacion de autoinstrucciones, con la
finalidad de interrumpir la cadena de pensamientos incorrectos y mediante la ensefianza de
las autoinstrucciones, sustituirlos por una secuencia de pensamientos utiles para la solucion
de problemas. A partir de esta intervencion, surgieron otros programas que también han
incluido intervencion autoinstruccional y se han aplicado en niflos con TDAH: Programa
“Piensa en voz Alta” (Camp y Bash, 1981), “Parate y piensa” (Kendall, Padever y Zupan,
1980), Técnica de “control de la ira” (Hughes, 1988) y el Programa Escuela Dinosaurio

(Webster-Stratton, Reid y Hammond, 2001). Dichas intervenciones también son esenciales en
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el momento de intervenir en las competencias sociales, ya que ayudan en la resolucion de
problemas y en el autocontrol de las conductas disruptivas.

Intervencion Académica

Se proponen las intervenciones psicoeducativas con la finalidad de mejorar el funcionamiento
y rendimiento académico de los nifios con TDAH. Para ello se realizan sesiones especificas
sobre la ensefianza de las competencias académicas, se disefian y adaptan las tareas escolares
segun las caracteristicas del nifio, por ejemplo, simplificar las instrucciones dadas en la clase,
adaptando materiales escolares y en algunos casos el medio fisico en el cual el nifio trabaja en
el aula. La informacion disponible en la literatura sobre la eficacia de estas intervenciones es
muy limitada, aunque hay estudios que indican que pueden ser eficaces (Serrano-Troncoso et
al., 2013). Los programas que se han utilizado en profesores como, Irvine Paraprofessional
Program (Kotkin, 1998), o ADHD Classroom Kit (Anhalt, McNeil y Bahl, 1998),
demostraron que se producen beneficios en los nifios con TDAH a nivel académico,
conductual y social. Asi mismo, el estudio de Presentacion, Siegenthaler, Jara y Miranda
(2010) senala que las intervenciones que se aplican al ambito escolar como: las
intervenciones conductuales, cognitivo-conductuales e instruccionales, mejoran el
rendimiento escolar, la competencia social y el cumplimiento de las normas disruptivas, asi
como se incrementa el rendimiento académico.

En definitiva, las intervenciones psicoeducativas a los profesores han demostrado que los
nifios con TDAH mejoran en la conducta centrada en la tarea, en las conductas disruptivas
(Fabiano y Pelham, 2003), disminuyen los sintomas centrales del trastorno, los trastornos
comorbidos (Miranda, Jarque y Rosel, 2006) y los problemas de aprendizaje (Jitendra,
Edwards, Sacks y Jacobson, 2004).

Intervenciones en las competencias sociales

Las intervenciones en competencias sociales se centran en desarrollar y reforzar el uso
apropiado de habilidades sociales como la cooperacion, la comunicacion y la participacion
(Kavale, Forness y Walker, 1999; Pardos, Fernandez-Jaén, Ferndndez-Mayoralas, 2009). En
su mayoria, los programas de intervencion en competencias sociales utilizan técnicas de
tratamiento cognitivo-conductual. Se realizan en grupo, en un periodo de tiempo de 8 a 16
semanas y con una duracion de 50 a 90 minutos por sesion (Pfiffner, 2007; Waxmonsky,
2010; Storebg, Gluud, Winkel, y Simonsen, 2012; Montafez, 2015; Huang, et al., 2015; Choi
y Kyeong, 2015). La frecuencia del tratamiento varia desde una a dos veces por semana.

Aunque cada programa puede variar en el contenido de la intervencion, tienden a centrarse en
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intervenir en el control de las emociones, la comunicacion verbal y no verbal, y en la
resolucion de problemas.

La intervencion en las competencias sociales muestran una alta eficiencia en nifios sin TDAH
(70-80%), pero muestran una eficacia relativa (mejora entre un 40-50%) en nifios con TDAH
(Pardos, et al., 2009).

Estudios como los de Pfiffner y McBurnett (1997), O’ Callaghan, Reitman, Northup, Hupp y
Murphy (2003), Reitman, O'Callaghan y Mitchell (2005), Sim, Whiteside, Dittner y Mellon
(2006), Wilkes Cordier, Bundy, Docking y Munro (2011) y Beh-Pajooh, Fatemi, Bonab,
Alizadeh y Hemmati (2012), sefialan que las intervenciones sociales en los nifios con TDAH
mejoran tanto sus competencias sociales como emocionales. Sin embargo, los efectos de la
intervencion en competencias sociales no siempre parecen perdurar en el tiempo, pero si que
ensefian y refuerzan las habilidades prosociales. Es mas, se ha reconocido que las
intervenciones psicosociales, son relevantes dentro del tratamiento eficaz para el TDAH
(Montoya, Colom y Ferrin, 2011).

Existe controversia entre los estudios sobre la intervencion en las competencias sociales de
los nifios con TDAH. Hay estudios que han analizado la intervencion de las competencias
sociales en nifios con TDAH y afirman que dicha intervencion por si sola no tiene efecto
(Kavale, Mathur, Forness, Rutherford y Quinn, 1997; Ansthel and Remer, 2003; Abikoff et
al., 2004; de Boo y Prins, 2007; Van der Oord, Prins, y Oosterlaan, 2007). En cambio los
estudios de Pfinner and McBurnett (1997) y Frankel et. al., (1997), indican que una breve
intervencion en nifios con TDAH mejoran sus habilidades sociales.

Intervencion Multicomponente y Multicontextual

Diferentes estudios analizan y comparan diferentes tipos de intervencidon, con el fin de
comprobar cudl de ellas es mas efectiva en las competencias sociales de los nifios con TDAH.
Los estudios de Ansthel and Remer, (2003), Abikoff, (2004), Van der Oord, et al., (2007),
Storebe, et al., (2012) analizaron la efectividad del tratamiento farmacoloégico en las
competencias sociales, combinando y comparando el tratamiento farmacologico con la
intervencion psicosocial. La intervencion psicosocial no muestra mayores beneficios en
comparacion con la intervencion farmacologica. Asi mismo, Pelham et al., (2014) muestran
que la intervencion psicologica y la farmacologica, independientemente una de la otra, tienen
efectos en el comportamiento social de los nifios con TDAH, pero la combinacién de ambas
intervenciones, produce efectos significativamente mas beneficiosos.

En base a estos resultados y el resto de la informacion disponible en la literatura, la Guia

Practica Clinica en el SNS (2010), NICE, (2008), recoge que existen diversas razones para
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combinar el tratamiento psicologico con el tratamiento farmacoldgico. Pues el tratamiento
farmacologico actia sobre los sintomas centrales del TDAH, mientras que el tratamiento
psicologico esta dirigido mas a los problemas secundarios y comorbilidades asociadas con el
trastorno. La combinacién de ambos tratamientos ayuda a reducir gradualmente la dosis del
farmaco, reduciendo los efectos adversos y las preocupaciones de los padres sobre el uso de
la medicacion. Serrano-Troncoso et al., (2013) indican que el uso combinado de ambas
intervenciones (farmacologica y psicoldgica) consiguen mejoras inmediatas, pues la
intervencion farmacologica facilita inmediatamente la mejora de los sintomas centrales
durante las primeras semanas, y de esta forma el paciente se beneficia antes de la
intervencion psicologica, ya que favorece el aprendizaje del comportamiento adecuado en los
nifios con TDAH.

El desarrollo de tratamientos enfocados a padres para mejorar los problemas de los nifios con
TDAH con sus compafieros, es muy prometedor. La mayoria de los programas en
intervencion en competencias sociales incluyen intervencion a los padres, para apoyar la
formacion de los hijos e informar a estos sobre el TDAH y ensenarles como usar técnicas de
terapia conductual para mejorar las conductas de sus hijos, aumentar la confianza de los
padres y optimizar la relacion entre padre e hijo mediante una buena comunicacion y atencion
para el desarrollo del nifio (Serrano-Troncoso et al., 2013).

Los estudios que han incluido intervencion a padres de nifios con TDAH, indican que se ha
disminuido las actitudes desobedientes de los nifios, aumentando la confianza y autoestima de
los padres y reduciendo el estrés parental (Pelham et al., 1998; Chronis, Chaco, Fabiano,
Wymbs y Pelham, 2004; Chrono et al., 2004; Kohut and Andrews, 2004; Majewicz-Hefley y
Carlson, 2007; Pelham y Fabiano, 2008; Van der Oord et al., 2008; Evans et al., Fabiano et
al., 2009; Lee et al., 2012; Lessard et al., 2016). Ademas, el estudio de Hoza et al. (2003)
encontrd que los nifios con TDAH establecen una relacion mas estrecha con sus compafieros,
si sus padres les ayudan a establecer y fomentar relaciones con sus compafieros.

Los estudios de Frankel, Myatt, Cantwell, y Feinberg, (1997), Pfiffner y McBurnett, (1997),
Webster-Stratton y Hammond, (1997), Sheridan, Dee, Morgan, McCormick y Walker, (1996)
y Northup Reitman y Back (2009) mostraron que la intervencidon tanto en competencias
sociales en nifios con TDAH, como en sus padres, se obtienen mejores resultados en las
competencias sociales de los nifios con TDAH, que si se interviene solamente en los nifios.
Sin embargo, parece ser que cuando los nifios con TDAH presentan trastornos comorbidos
(TND y TC), no se dan beneficios en los sintomas centrales del TDAH y en la relacioén padres

e hijos (Ercan et al., 2012).
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Especialmente relevante es el estudio de Mikami, Lerner, et al., (2010) en el que se aplicd un
programa para padres especifico de TDAH, Parental Friendship Coaching (PFC). En dicho
programa, se forman a los padres para que ayuden a sus hijos a demostrar comportamientos
socialmente apropiados durante sus interacciones con sus compaifieros. Los resultados
mostraron que los padres que participaron en el programa PFC, mejoraron significativamente
en varias conductas, como: dar una mayor facilidad a sus hijos para quedar con amigos,
realizar una retroalimentacion correctiva, establecer una relacion maés calida y reducir sus
comentarios criticos. Ademads, se mejoraron las relaciones de los hijos con TDAH con sus
compaieros. Se dio una mejora en las habilidades sociales de los nifios con TDAH y la
aceptacion de los compafieros. En resumen, estos resultados indican que el PFC produce
mejoras significativas tanto en padres, como en los nifios TDAH.

Recientemente, uno de los formatos de programas de intervencion a padres consiste en el
apoyo telefonico individual, este tipo de intervencion a distancia ofrece mas flexibilidad para
los terapeutas y los padres, ademds proporciona una atencion individualizada a los problemas
de los padres ¢ hijos (Chronis et al., 2004, Evans et al., 2014).

El trabajo de Kierfeld et al., (2013) en el que se facilité material de lectura y once consultas
telefonicas semanales con el objetivo de aumentar la motivacion y revisar conceptos clave, en
nifios de preescolar con problemas de conducta y que no llevaban tratamiento farmacologico,
mostrd mejoras significativas en el comportamiento de los nifios y en las estrategias
parentales, asi como en la capacidad de los padres en resolver problemas durante la crianza.
Ademas, las ganancias del tratamiento se mantuvieron un afio después de la intervencion. En
resumen, los autores concluyeron que este tratamiento es efectivo para padres que estan
motivados. En esta linea, Dose y Dopfner (2015) evaluaron un programa de autoayuda por
teléfono en familias de nifios con TDAH de 6 a 12 afios de edad y que llevan tratamiento
farmacoldgico. Aunque no hubo cambios en los sintomas centrales de TDAH en los nifios, la
autoayuda asistida por teléfono para los padres fue eficaz con respecto al funcionamiento
psicosocial de los nifios. En conclusion, la mayoria de los estudios sobre programas de
intervencion a padres han demostrado efectos positivos, tanto si el programa se aplica de
forma presencial como por via telefonica en los padres de nifios con TDAH.

En resumen, las diferentes intervenciones en las competencias sociales han demostrado en
mayor o menor medida su eficacia en los nifios con TDAH. Autores deBoo y Prins (2007)
indicaron que era necesario establecer y definir un programa estandar y determinar que
componentes son necesarios para que sea efectivo. Diferentes estudios indican que la

intervencion en las competencias sociales junto con la intervencion farmacoldgica y la
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formacion integrada en el manejo de conductas, es el tratamiento mas eficaz para mejorar la
relacion entre los nifilos con TDAH con sus compaiieros (Majewicz-Hefley y Carlson, 2007;
Van der Oord, Prins, Oosterlaan y Emmelkamp, 2008; Tutty et al., 2003; Fenstermacher,
Olympia y Sheridan, 2006; Pfinner, 2007; Huang, Chung et al., 2015 y Choi y Lee, 2015). Es
decir, que las intervenciones que obtienen mejores resultados sobre las competencias
sociales de los nifios con TDAH, y es mas eficaz para mejorar la relacion entre los nifios con
TDAH con sus compafieros son las intervenciones multicomponentes (MTA Cooperative
Group, 1999; Tutty et al., 2003; Fenstermacher, Olympia y Sheridan, 2006; Pfinner, 2007;
Majewicz-Hefley and Carlson, 2007; Van der Oord et al., 2008; Huang, et al., 2015; Choi y
Lee, 2015 y Helseth, et al. 2015). Sin embargo, sigue siendo necesario llegar a un consenso
para determinar una intervencion social eficaz para los nifios con TDAH, adaptandola a las

caracteristicas especificas de la presentacion del trastorno.
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Capitulo 2:

Estudios de la tesis

65






1. Justificacion de las investigaciones

El TDAH es un trastorno del comportamiento infantil, de base genética, en el que se hallan
implicados diversos factores neuropsicoldgicos (Larsson, 2014). La prevalencia que presenta
dicho trastorno en todo el mundo es aproximadamente del 7.2 % (Thomas, et al., 2015) y mas
especificamente, el estudio de Catala-Lopez et al., (2012) establecio que el TDAH en Espana
presenta una prevalencia estimada de 6.8%. Dicho trastorno se caracteriza por la aparicion de
manera inapropiada de exceso de actividad motora, dificultad en inhibir el comportamiento
impulsivo y en mantener la atencion. Al mismo tiempo, muchos nifios con TDAH presentan
dificultades en sus competencias sociales (Demopoulos, Hopkins y Davis, 2013; Montaiiez,
2014).

La investigacion sobre el TDAH generalmente se ha centrado en analizar los sintomas
centrales del trastorno y como mejorar los déficits cognitivos y conductuales que produce
dicho trastorno en los nifos. Pero, no son tantos los estudios que analizan las competencias
sociales de los nifilos con TDAH desde los diferentes contextos en los que interfieren. Russo,
Rubiales y Gonzélez, (2014) indican que la baja competencia social de los nifios con TDAH
no se puede entender solamente como el resultado de la falta de habilidades sociales, sino que
tiene un origen multifactorial. Pues las dificultades sociales de los nifios con TDAH estan
vinculadas a los déficits cognitivos del trastorno, asi como a la interaccion entre los factores
motivacionales, el reconocimiento de sefiales emocionales y la regulacion emocional (De Boo
y Prins, 2007) asi como la interaccion con los compaiieros.

Los estudios sobre las competencias sociales de los nifios con TDAH, en general se han
centrado en identificar qué factores y déficits sociocognitivos interfieren en sus competencias
sociales. Sin embargo, existen controversias entre los diferentes estudios para confirmar a que
se deben dichas deficiencias (Garcia-Teixedor, Sanz-Cervera y Tarraga-Minguez, 2016). En
los Ultimos afios, los estudios que analizan las competencias sociales de los nifios TDAH, se
han agrupado en realizar revisiones e intervenciones con el propdsito de crear un modelo
integrador de las competencias sociales y asi hallar una intervencion eficaz que ayude a estos
nifios a mejorar sus déficits sociales.

En este sentido, la presente tesis, aporta informacion sobre los diferentes factores que
influyen en las competencias sociales de los nifios con TDAH. A saber, los factores internos
como es la autopercepcion, los factores ambientales como son el componente familiar y
escolar, asi como las diferentes habilidades socio-cognitivas (i.e., procesamiento de las
sefiales sociales, hostilidad y prosocialidad), que influyen en las interacciones sociales, con el

fin de integrarlos hacia un modelo social. Por tanto, se presentan los articulos que componen
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la tesis, siguiendo la secuencia del modelo biopsicosocial “SOCIAL: Aptitudes de la
integracion socio-cognitiva”, propuesto por Beauchamp y Anderson (2010). Como hemos
comentado con anterioridad, este modelo plantea que la competencia social esta determinada
por mediadores internos, externos y cerebrales, que a su vez interactiian bidireccionalmente
con factores cognitivos tales como la atencion, funciones ejecutivas, comunicacion y
habilidades socio-emocionales.

El primer articulo, examina la autopercepcion social de los nifios con TDAH y la capacidad
de prediccion de la autopercepcion en cooperacidon, empatia y asertividad sobre la
autopercepcion del autocontrol. Como respuesta a la controversia sobre qué factores de la
autopercepcion social de los nifios con TDAH, pueden diferenciar a estos nifios de los nifos
sin TDAH. Es decir, siguiendo McQuade et al., (2011), si se debe a un déficit en el
conocimiento social. Respecto, a las variables predictivas del autocontrol, se realiza un
analisis de regresion con interaccion con el fin de analizar si la cooperacion, empatia y
asertividad predicen el autocontrol. Como indican De la Pefia, Hernandez y Diez, (2003)
tener buenas competencias sociales implica ser asertivo, empatico y tener autocontrol, entre
otros. Asi mismo, Barkley (1997) sefiala que la empatia y la habilidad para valorar los
eventos sociales en curso desde la perspectiva de los otros, ayudan a regular el
comportamiento de uno mismo (Barkley, 2006).

El segundo trabajo que se incluye, considera el contexto escolar en los nifios con TDAH
valorando en primer lugar la satisfaccion de las familias de los nifios con TDAH con los
servicios y profesionales de la educacion, a partir de las relaciones de los profesionales con
los nifios y padres. Diferentes estudios resaltan positivamente la colaboracion de los padres
con los profesores, pues ayudan a que los nifios con TDAH obtengan mejores resultados
académicos, asi como una mayor motivacion académica (Ritchie y Bates, 2013; Muhammad
Rafiq, Fatima, Muhammad Sohail, Saleem, y Ali Khan, 2013; Sangeetha y Ushalaya Raj,
2016). En segundo lugar, se valoran las competencias sociales en los nifios con TDAH, a
partir de la percepcion de los profesores. La mayoria de las investigaciones sobre las
competencias sociales de los nifios con TDAH se han focalizado en la valoracién de los
compafieros y del propio nifio, y no tanto en la percepcion que tienen los padres y los
profesores. Especialmente, es importante valorar las competencias sociales de los nifios con
TDAH indirectamente, y mas ain en el caso de los profesores porque pueden observar con
mayor facilidad y exactitud, las competencias sociales de los nifios en el contexto escolar que
es donde mas interacciones sociales establecen los nifios y dénde mejor se observan sus

habilidades y dificultades en las relaciones con sus compaferos y profesores.
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El altimo articulo, examina tanto el conocimiento social como la praxis de ese conocimiento
social de los nifios con TDAH, a partir de una tarea de simulacion virtual, “Chat Room”
(Mikami et al., 2007). En general los estudios, manifiestan que los nifios con TDAH se
caracterizan por las malas interacciones sociales con los compafieros (Nijmeijer et al., 2008;
Gardner y Gerdes, 2013; Andrade y Tannock, 2014), asi como por la falta de cognicion social
(McQuade, Tomb, Hoza, Waschbusch, Hurt y Vaughn, 2011). En concreto, estos nifios
experimentan déficits en detectar e interpretar las sefales sociales, seguir las conversaciones,
reconocer las expresiones emocionales, esperar su turno, (Fohlmann, 2009) y en seguir las
normas sociales. En este trabajo se analiza la cognicion e interaccion social, a partir de
medidas directas, que proporcionan una evaluacidbn mas objetiva y con mayor validez
ecologica de las habilidades sociales, facilitando asi la comparacion intercultural del déficit

social de los nifios con TDAH.
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2. Objetivos de la tesis

El objetivo general de la tesis consiste en analizar el perfil de la competencia social de los
nifios con TDAH desde diferentes componentes que integran la competencia social propuesta
por Beauchamp y Anderson (2010). Concretamente, analizamos el factor interno
(autopercepcion), los factores ambientales (familiar y escolar), asi como las diferentes
habilidades socio-cognitivas (deteccion de senales sociales, elaboracion de respuestas,
generacion de respuestas, hostilidad, prosocialidad y memoria de la conversacion) de
interaccion virtual.

Los objetivos especificos de la tesis son los siguientes:

Articulo 1. Analizar el perfil de la competencia social de los nifios con TDAH desde su
autopercepcion.

1. Analizar si los nifios con TDAH presentan una autopercepcion de comportamientos
sociales similar a la de los nifios sin TDAH o si, por el contrario, sobreestiman su frecuencia
de uso y su importancia.

2. Examinar el efecto ejercido por las variables interpersonales (autopercepcion de
cooperacion, empatia y asertividad) sobre la variable de cardcter personal, el autocontrol
conductual percibido.

Articulo 2. Analizar el perfil de la competencia social de los nifios con TDAH desde el
contexto familiar y escolar.

3. Analizar como las familias de nifios con TDAH perciben el apoyo que reciben de los
servicios educativos y profesionales.

4. Evaluar las percepciones de los docentes sobre el funcionamiento social de los nifios con
TDAH.

5. Estudiar si existen diferencias en el funcionamiento social dependiendo de los nifios con
TDAH y no TDAH del nivel educativo en el que se encuentran los nifios.

Articulo 3. Analizar el perfil de la competencia social de los nifios con TDAH a partir de las
habilidades socio-cognitivas en la interaccion virtual.

6. Comparar las habilidades sociales de los nifios con TDAH, y de los nifios sin TDAH,
utilizando una adaptacion en espafiol de una tarea de simulaciéon computarizada de "Chat

Room" (Mikami et al., 2007).
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3. Hipotesis de la tesis

Articulo 1.

1. Los nifios con TDAH presentan una autopercepcion de comportamientos sociales similar a
la de los mniflos sin TDAH, en frecuencia de wuso y su importancia.
2. Las variables interpersonales (autopercepcion de cooperacion, empatia y asertividad)
predicen la variable de caracter personal, el autocontrol conductual percibido.

Articulo 2.

3. Las familias de nifios con TDAH percibirdn un menor apoyo por parte de los servicios
educativos y profesionales.

4. Los profesores percibiran mas problemas en el funcionamiento social en los nifios con
TDAH que en los nifios sin TDAH

5. Existiran diferencias en el funcionamiento social entre los nifios con TDAH y los nifios sin
TDAH dependiendo del nivel educativo de éstos.

Articulo 3.

6. Los nifios con TDAH no mostraran un patrén similar de los déficits en conocimiento y uso
de sus habilidades sociales en la Tarea de simulacion computarizada de "Chat Room", como
se evidencia en Mikami et al. (2007). En concreto, en relacion con los nifios sin TDAH, los
nifios con TDAH: (a) detectaran menos sefiales sociales, (b) mostraran mas dificultades para
generar respuestas siguiendo el tema de la conversacion de los compafieros, (c)
proporcionaran respuestas menos elaboradas, (d) tendran una proporcion menor de respuestas
prosociales, (e) realizardn una mayor proporcion de respuestas hostiles, y (f) mostraran una

memoria mas pobre de la conversacion.

71






Capitulo 3:

Predictive capacity of interpersonal variables on the “ADHD” children self-control.
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Abstract

This paper analyses the social self-perceptions of children with ADHD compared to non-
ADHD children. It also examines the effects exerted by some interpersonal self-perception
variables like cooperation, empathy and assertiveness, on the self-perception of self-control
variable in children with and without ADHD. Participants in the study were 18 ADHD and 22
non-ADHD children, aged between 8 and 12 years. Regression with interaction was
considered, testing hypotheses by the interaction among group variables. The results
generally indicate that children with ADHD have a social self-perception similar to that of
non-ADHD children. In addition, the results of the regression analysis indicate that the
interpersonal self-perception variables predict the self-perception of self-control on an
average level. Emphasis is placed on the need to take the self-perceptions of social behaviors

in ADHD children into account as a factor for inclusion in intervention programs.

Keywords: ADHD, social self-perception, regression with interaction, quasi experiment
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Children with attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) from early childhood have
difficulty in their interpersonal relations (Demopoulos, Hopkins, & Davis, 2013) including
poor self-control in social situations (Semrud-Clikeman, 2010). Although social problems are
not part of the diagnostic of ADHD, impairment in social functioning is an associated feature
(APA, 2013). The problems that arise in their relationships with peers are characterised by
their having an aggressive or discordant behaviour (Melnick & Hinshaw, 1996), perceiving
their peers' answers or reactions in an inappropriate way (Ladd & Mize, 1983), showing low
fustration tolerance with respect to their peers (Wiener & Daniels, 2015), setting maladaptive
social goals (Melnick & Hinshaw, 1996), displaying poor emotional regulation (Barkley,
1997) and having a biased self-perception of social competence (Molina & Maglio, 2013) and
low self-esteem that can lead to anxious behavior (Gonzalez-Castro, Rodriguez, Cueli,
Garcia, & Alvarez-Garcia, 2015).

Social self-perception has a fundamental role in the development of interpersonal
relationships. To date, investigations point contradictory results with respect to the role
played by these process social cognitive social interactions of children with ADHD. In
addition, noted that this skewed social self-perception is maintained over time and is resistant
to the intervention. Of there the importance of studying the self-perception social starting
from different variables of interaction.

Social Self-perceptions of children with ADHD

On the one hand, Evangelista, Owens, Golden and Pelham (2008) found that children with
ADHD have an extremely positive self-perception of their social and behavioural competence
when compared with the self-perceptions of non-ADHD children. Ohan & Johnston (2011)
pointed out that girls with ADHD overestimated their social competences far more than non-
ADHD girls. More recently Swanson, Owens and Hinshaw (2012) showed that girls with
ADHD present a positive bias in their social, academic and behavioural self-perceptions,
which influences their future by deteriorating the adjustment in their competences in general.
In fact, DuPaul, Pinho, Pollack, Gormley and Laracy (2016) also have found a similar profile
in college students with ADHD. This overestimation phenomenon is known as Positive
Mlusory Bias (PIB) (Hoza, Vaughn, Waschbusch, Murray-Close, & McCabe, 2012).
Moreover, children ADHD with PIB often have behavior problems and the lack of social
skills (Linnea, Hoza, Tomb, & Kaiser, 2012).

Furthermore, Barber, Grubbs and Cottrell (2005) found that children with ADHD had a

significantly lower score on all the self-perceptions that were evaluated, the lowest score
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being seen on the subscale for evaluating their behaviour in comparison to that of non-ADHD
children.

Other studies have shown that there are a large proportion of children with ADHD with a
precise self-perception (Molina & Maglio, 2013). Likewise, the study of Hoza, Pelham,
Waschbiisch, Kipp, & Owens, (2001) not shown any significant differences between the
groups of children with and without ADHD in terms of their self-perceptions of their own
social and psychosocial competence.

Yet, if we focus our attention on specific self-perceptions of social competence such as
empathy, assertiveness, self-control, cooperation and negotiation, some studies indicate that
they are variables resulting from interactions with others and from active participation in
different contexts. If these behavioural repertoires have been altered, they can affect both
interpersonal relationships and prosocial behaviour.

In the case of children with ADHD, Linnea et al. (2012) suggested that the social problems of
these children have historically been attributed to the core deficits of the disorder. Little
attention has been given, however, to the prosocial or socially skilled behaviours that may
play a role in the problems that ADHD children have with their peers. In this direction,
Barkley (1997) stated that empathy and the skill to evaluate social events that are currently
underway from the perspective of others help to regulate one's own behaviour. This author
highlighted the fact that if a child knows that a certain behaviour will make his or her mother
angry, this may stop the child from carrying out that behaviour.

In fact, children with ADHD frequently exhibit less positive social and cooperation
behaviours (Elliott & Gresham, 1993), as well as less empathy and a limited capacity to
detect the perspective of others due to their own lack of self-control (Barkley, 1997). Hence,
Tan and Cheung (2008) stressed the need to foster and reinforce their social skills and their
cooperative behaviour, since this improves their social competence.

What this paper adds?

Understanding socialisation as a process that can be either circular or bidirectional, in line
with Lemerise and Arsenio (2000), we could ask ourselves whether, as regards children's
self-perceptions of social behaviours, self-perceptions of competencies of a social nature such
as empathy, cooperation and assertiveness predict self-perception of competence of a
personal nature in the form of behavioural self-control.

On the whole, the studies conducted to date have yielded contradictory findings about the
self-perception of social competence in children with ADHD. Moreover, bearing in mind that

the process of socialisation is reciprocal, few studies have explored the prediction of the self-
77



perception of cooperation, empathy and assertiveness on the self-perception of behavioural
self-control. All of these are factors that affect children's prosocial behaviour. This is the
reason why, first, we analyse whether children with ADHD present a self-perception of social
behaviours that is similar to that of non-ADHD children or if, in contrast, they overestimate
their frequency of use and their importance. Furthermore, we examine the effect exerted by
the interpersonal variables (self-perception of cooperation, empathy and assertiveness) on the
variable of a personal nature, namely, perceived behavioural self-control.

Method
Participants

The participants were 40 children with (n = 18) and without (n = 22) ADHD, aged between 8
and 12 years old, who were in the 3" o 6" years of Compulsory Primary Education in

schools in Spain.

The ADHD children had a previous clinical diagnosis in accordance with DSM-IV-TR
criteria (APA, 2013). In setting up the group of ADHD children, the three inclusion criteria
proposed by Ohan and Johnston (2007) were taken into account: 1) a previous diagnosis of
ADHD following evaluation by healthcare professionals; 2) withdrawal of medication for the
48 hours prior to the evaluation (Huang-Pollock, Mikami, Pfiffner, & McBurnett, 2009); and
3) compliance with the diagnostic criteria of the DSM-IV-TR, as regards the parents’
assessment. Specifically: a) six or more symptoms in each of the Attention-Disorganisation
and Hyperactivity-Impulsiveness subsections must be present, and they must have been
manifest for six months with an intensity that is maladaptive and incoherent; b) the problem
was present before the age of seven years; and c) the child has an IQ of above 75 on the

Wechsler Intelligence Scale for Children — Revised (WISC-III-R, 1991).

Inclusion criteria for the comparison children were: (a) be free of any psychological disorder,
including but not limited to ADHD, as reported by school personnel; (b) display normal
academic progress as reported by school personnel; and (c) have an estimated Full Scale 1Q

of at least 75, as assessed by the WISC-III-R.

Of the 18 children with ADHD, 77.8% (n = 14) were boys and 22.2% (n = 4) were girls
()?agez 9.67, SD = 1.28). Of the 22 non-ADHD children, 77.3% (n = 17) were boys and
22.7% (n = 5) were girls ()?age =9.27, SD=1.03). With regard to IQ, the average for ADHD
group was (X;o= 95.17, SD=12.67) and the non-ADHD (X4, = 97.33, SD= 7.80). Yet no
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significant differences were found in terms of gender: Contingency Coefficient= 0.07, p=
.634, or with respect to age: ¢35y=-1.26, p = .216, or as regards 1Q: #31)= .58, p = .568.
Instruments

The Social Skill Rating System for Children questionnaire (SSRS-C) by Gresham and Elliot
(1990) adapted into Spanish by the authors of the present paper, was used to evaluate the self-
perception of the social skills of children with and without ADHD. The internal consistency
of the SSRS subscales ranged from .51 to .91, with a general internal consistency of .75. The

authors found high Cronbach’s alpha coefficients (0.89) for the Spanish adaptation.

The SSRS-C instrument provides information about the frequency and importance of aspects
related to social competence. It consists of 39 items that go to make up 4 subscales: 1)
Cooperation, 2) Assertiveness, 3) Self-control, and 4) Empathy. The answers on the SRSS-C
are classified according to a 3-point Likert-type scale, ranging from a score of 0 (never) to 2
(often). The maximum score that can be obtained is therefore 78. Higher scores indicate
better social skills and lower scores point to insufficient social skills (Gresham & Elliot,

1990).

Additionally, information about the family context was obtained from the questionnaire
adapted to the diagnostic criteria of the DSM-IV-TR filled in by the parents of children with
ADHD (APA, 2013).

Procedure

In order to conduct this study, initially authorisation was requested from the Territorial
Education Office and the Educational Psychology Services, as well as from the participants'
parents and teachers. The initial sample of children with ADHD was n = 30, eight of whom
failed to comply with at least one of the inclusion criteria. Moreover, four children changed
school or moved to another town during the evaluation period, which gave rise to sample
attrition and resulted in a final sample comprising 18 children. Six public schools
collaborated in creating the sample of non-ADHD children. First of all, the families were
asked to participate on a voluntary basis and 30 children were chosen at random from a pool
of 50 volunteer families, although this number was reduced as a result of some parents' later
choosing not to participate. The final number was therefore n = 22.

The evaluation session was conducted by a psychologist and lasted 30-40 minutes without
affecting the educational schedule. Since 76.2% (n = 14) of ADHD children were taking
medication, parents were requested in writing to temporarily withdraw the medicine for 48

hours.
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Following that, the design then considered the condition of being with or without ADHD to
set up the two experimental groups. This dichotomous variable, together with the continuous
social competence variable on each of the subscales, led to a factorial design with two
independent variables (dichotomous-continuous) comprising a mixed design, where special
attention is paid not so much to the main effects but to the interaction effect (Ato, Vallejo, &
Palmer, 2013) from the regression with interaction perspective (Jaccard & Turrisi, 2003;

XXXXX, 2014).
Data analyses

To avoid the inconvenience that may involve to work with too small samples, all the analysis
were made with a Boopstrap, based on a sample of 1000 stratified according to age sex and

suffer or no ADHD, with a confidence interval of 95%.

In order to address the first aim, in which the self-perception of the children with and without
ADHD is analysed, Bootstrapping Student’s t tests were performed. About the aim of
examining the predictive capacity of the interpersonal variables (cooperation, empathy and
assertiveness) on the personal variable of self-control in children, linear regression analyses
were performed by studying the interaction of the independent variables. This made it
possible to determine, as well as to model in a statistically more appropriate manner, whether
the slopes and the intersections of the two groups (ADHD and non-ADHD) are different from
one another. Testing hypotheses by the interaction among group variables is a very practical
method for: (a) the predicted values (the means of each respective group: ADHD wvs.
Non_ADHD) reproduce the real means of the dependent variable in each group, and (b)
interaction among variables provides privileged information about the nature of the data. This
is because the relationship among the groups of independent variables is sometimes more
complex than the additive provided by the regression with just the main effects of the same
variables (Rosel et al.,, 2014). Hence, a joint regression equation is obtained for the two

groups that fit each of the groups better. Data analyses were conducted using SPSS 21.0.
Results

The results obtained following the application of SSRS (Gresham & Elliot, 1990) show no
significant differences between the ADHD group and the non-ADHD group (Table 1). In
spite of the lack of statistical significance, the tendency of the means indicates that children

with ADHD have a social self-perception that is slightly lower both in frequency and
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importance of use on all the variables in the questionnaire, except in importance of self-

control that the mean is more high in ADHD.

Table 1. Social self-perception between the ADHD and non-ADHD groups

Groups N M SD tas) p

Frequency (Cooperation) IADHD 18 13.56 3.15 1.90 .06
non-ADHD 22 15.14 2.08

Frequency (Assertiveness) IADHD 18 11.39 3.01 .07 94
non-ADHD 22 11.45 2.52

Frequency (Empathy) IADHD 18 14.33 3.48 57 .56
non-ADHD 22 14.95 3.29

Frequency (Self-control) IADHD 18 11.06 4.70 .65 Sl
non-ADHD 22 11.82 2.50

Importance (Cooperation) IADHD 18 15.06 3.80 1.12 .26
non-ADHD 22 16.32 3.30

Importance (Assertiveness) IADHD 18 11.72 3.74 .08 93
non-ADHD 22 11.82 3.65

Importance (Empathy) IADHD 18 13.78 3.75 1.06 .29
non-ADHD 22 15.05 3.77

Importance (Self-control) IADHD 18 14.50 3.35 -34 73
non-ADHD 22 14.14 3.33

With relation to examining the predictive capacity of each interpersonal variables

(cooperation, empathy and assertiveness) on the personal variable of self-control (frequency)

we found that the linear model with self-perception of ‘Cooperation’ (frequency) in each of

the two ‘Groups’ would explain 37.7% (R’=.38) and was significant overall (F3,36=17.26,

p=.001). Figure 1 shows the linear relationship we have just outlined. The linear function that

explains the relationship between Self-Control and cooperation by group can be expressed as:

Self-control’ = .87™ +.72" - (Cooperation) + (—2.16)™ - (Group) +.19™ -

(Cooperation * Group)

(1
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Figure 1. Prediction of ‘Self-control” according to the ‘Cooperation’ in ‘Groups’.

Although overall the model fits, we found that the interaction was not significant. This
suggests that as the social behaviour of self-perceived cooperation increases in children both

with and without ADHD, their perception also increases in 'Self-control'.

With regard to the perception of ‘Self-control’ (frequency) in relation to the self-perception

of ‘Empathy’ (frequency), in each ‘Group’ we find that the linear model would explain
41.7% (R’=.42). The model was significant overall (F3, 36 = 8.6, p= .000) and the linear
function that explains the relationship can be expressed as:

Self-control’ = 6.95™ +.32" - (Empathy) + (—9.44)" - (Group) +.62™ - (Empathy *
Group) 2)
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Figure 2. Prediction of ‘Self-control’ according to the ‘Empathy’ in ‘Groups’.

In this case the interaction between ‘Empathy’ and ‘Group’ was found to be significant. So
that it as you increase the self-perception of empathy also it increases the self-perception of
self-control both at the ADHD group with the non-ADHD.

The results obtained from the variable perception of ‘Self-control’ (frequency) in relation to
the self-perception of ‘Assertiveness’ (frequency), in each ‘Group’ shows that, as indicated
by R’, the linear model would explain 40.8% (R’ = .41). The model was significant overall
(F3, 36) = 8.26, p < .000) and the linear function that explains the relationship can be
expressed as:

Self-control’ = 9.01" +.24™ - (Assertiveness) + (—10.85)* - (Group) +.89" -

(Assertiveness - Group) (3)

83



= ADHD
= == Non-ADHD

Predicted Self-contro

O 1 1 L 1 1 1 1 1 L 1 ' 1 1 1 L 1 1 1
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19

Assertiveness (Frequency)

Figure 3. Prediction of ‘Self-control” according to the ‘Assertiveness’ in ‘Groups’.

Figure 3 shows how each group behaves in the linear relationship. It was also suggested when
the self-perception of assertiveness increases also it increases the self-perception of self-
control both at the ADHD group with the non-ADHD. And, in this case the interaction
between ‘Assertiveness’ and ‘Group’ was also found to be significant; hence, if we consider
the ADHD group (labelled as 1), we can see that for each increase in a unit of self-perception
of ‘Assertiveness’, ADHD children increase their perceived ‘Self-control’ 4.72 times more
than the non-ADHD children. In this case the value of assertiveness that allows us to speak of
the same level of self-concept between the two groups were 12.19; this value was dotted in
Figure 3.

The last set of results were aimed to show how ‘Self-control’ is affected by the same
variables — cooperation, empathy and assertiveness — measured as the degree to which
children consider them important for social interactions. When we attempt to determine the
variable perception of ‘Self-control’ (frequency) in relation to the self-perception of
‘Cooperation’ (importance), in each of the two ‘Groups’ we found that the linear model was
not significant overall (F3, 36) = 2.71, p = .060). Therefore, it does not seem to explain the
self-perceived of self-control from the importance attached to cooperation.

With regard to the explanation of the variable perception of ‘Self-control’ (frequency) in
relation to the self-perception of ‘Empathy’ (Importance), in each ‘Group’ — ADHD and non-
ADHD — we find that, as indicated by R’ the linear model would explain 28% (R? = .28).
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The model was significant overall (F(3, 36,= 4.68, p= 0.007) and the linear function (Figure 4)

that explains the relationship can be expressed as:

Self-control’ = 10.20™ +.11™ - (Empathy_I) + (—9.47)* - (Group) +.64" -

(Empathy_I - Group) 4)
2 r
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Figure 4. Prediction of ‘Self-control’ according to the ‘Empathy I’ in ‘Groups’.

In this case, the interaction between ‘Empathy: I" and ‘Group’ was also found to be
significant; hence, if we consider ADHD Group (labelled as 1), we observed that for each
increase in a unit of self-perception of ‘Empathy I’, ADHD children increase their perceived
‘Self-control’ 0.144 times more than the non-ADHD children. In this case the value of
empathy that allows us to speak of the same level of self-concept between the two groups
were 14.75; this value was dotted in Figure 4.

The results from the analysis of the prediction of the variable perception of ‘Self-control’
(frequency) in relation to the self-perception of ‘Assertiveness’ (importance), in each of the
two ‘Groups’ we found that the linear model explained 32.8% (R’= 33) and was significant
overall (F3, 35 = 5.85, p = 0.002). and the linear function (Figure 5) that explains the

relationship can be expressed as:

Self-control’ = 10.96™ +.07™ - (Assertiveness_I) + (—9.54)*" - (Group) +.75™" -

(Empathy_I - Group) (%)
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In this relationship the interaction between ‘Assertiveness I’ and ‘Group’ was also found to
be significant; hence, if we consider ADHD Group (labelled as 1), we can observe that for
each increase in a unit of self-perception of ‘Assertiveness’, ADHD children increase their
perceived ‘Self-control’ 11.26 times more than the non-ADHD children.

22 r
56 1 — ADHD

18 - «= Non-ADHD

16

14

12

10

Predicted Self-concept

O 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 .I 1 1 1 1 1 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Assertiveness (Importance)

Figure 5. Prediction of ‘Self-control” according to the ‘Assertiveness I’ in ‘Groups’.

Similarly, it can be seen that both groups will have the same self-concept when their
‘Assertiveness’ (importance) is 12.73, dotted in Figure 5.

Discussion

In general, our results show that in terms of both frequency of use and self-perceived
importance, no significant differences are observed between the ADHD group and the group
of non-ADHD in all the variables studied. This finding is in line with those obtained by Hoza,
Pelham, William, Dobbs, Owens, & Pillow (2002), where it is noted that the social self-
perceptions of children with ADHD are not significantly different from those of children
without ADHD. As pointed out by Hoza, Waschbusch, Pelham, Molina and Milich (2000), it
is possible that one particularly relevant factor in the failure of ADHD children’s social
relationships is their inability or inaccuracy when it comes to evaluating their own social self-
competence.

About the aim of examining the predictive capacity of the interpersonal variables
(cooperation, empathy and assertiveness) on the personal variable of self-control in children,
it can be observed that, with the exception of the variable self-perception in importance of

cooperation, all the variables (frequency in cooperation, empathy and assertiveness, and
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importance in empathy and assertiveness) significantly predict the variable behavioural self-
control, with explained variance percentages ranging between 28% and 41.7%. The main
predictive variable of self-control is the self-perception of frequency in empathy, which
explains 41.7% of the variance, followed by self-perception of frequency in assertiveness
which explains 40.8%. These findings show that perceived behavioural self-control (i.e.
behaviours aimed at controlling one's temper or for overcoming conflicts) always increases
with behaviours that attempt to understand the feelings of others or with the initiation of
proximity behaviours. This benefit is always produced in the two groups and thus the
possibility of interacting with their peers will always have positive repercussions on the
children’s own concept of their self-control, thereby improving their ability to self-regulate
their social behaviours. In this sense Cardozo, Dubini, Garaigordobil, Fantino and Ardiles
(2012), points out that develop skills such as empathy and assertiveness boost inhibition of
aggressive behaviour, that is to say, that it helps to improve self-control.

The significant interaction coefficients found in the study indicate that the process is not
‘additive’ among the variables; in other words, children with ADHD have a profile predicting
perceived self-control that is very different to that of non-ADHD children. Hence, self-
perceived empathy and assertiveness in children with ADHD have a great effect on expected
perceived behavioural self-control. As pointed out by Cordier, Bundy, Hocking and Einfeld
(2010), 1t 1s possible that the social failure of children with ADHD can be attributed to the
lack of interpersonal empathy and in our case, moreover, to the lack of assertiveness, rather
than simply attributing it to poor social skills, since as our findings show they seem to be two
decisive factors for predicting other aspects that influence social relationships.

Conclusion

In conclusion, our study shows that there are no significant differences between children with
and without ADHD in terms of their self-perception of the different behavioural variables
that can influence the development of social skills. In general, when the self-perception of
children with ADHD was compared with that of their peers and with external criteria such as
that of their teachers and parents, children with ADHD overestimated their social competence
by relating it to external indices. Our results stress the need to consider the social self-
perceptions of children with ADHD in order to include them in their evaluation, because if
this social self-perception is false, it can remain unaffected by the intervention. When they
fail to recognise that they have a deficit in their social relationships in terms of both

frequency of use and importance it is very unlikely that there will be a willingness to change.
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Furthermore, it is well known that self-perceptions organise experiences and guide
behaviours. The high predictive capacity found in the self-perception of empathy and
assertiveness on perceived self-control in children with ADHD has a series of implications
from the point of view of the intervention. Since children with ADHD are characterised by
offering difficulties in their behavioural self-control and in regulating their emotions, as well
as having low empathy (Barkley, 1997), selt-perception of self-control could be enhanced by
interventions aimed at fostering empathy and assertiveness as instruments with which to
improve behavioural self-control.

Finally, on the methodological plane, the study shows that when one independent variable,
which in this study is quantitative, is indifferent in its behaviour to the levels of the other,
which in our case is dichotomous, it makes no sense to study the joint influence. The only
thing to do is to determine the principal effects of each variable upon the dependent variable.
On many occasions what can happen is that the main effects are not significant and therefore
do not account for the dependent variable; nevertheless, intuitively, we believe it could have
an effect. In these cases, including the interaction term within the linear regression design,
when the joint influence is significant, adds information about the main effect of the variable
in the particular case of the levels of the other independent variable. Hence, a more reliable
response is given regarding the behaviour of the independent variables (i.e. empathy,
assertiveness and cooperation) to explain the response variable (i.e. self-control), thus
endowing the predictions of the empirical data with greater precision.

Although the use of self-reports is important for evaluating behaviours that affect the
development of children's social skills, our research is not free of certain limitations. On the
one hand, the small number of subjects makes it difficult to generalise the results obtained to
the whole population of children with ADHD. The perception of empathy could, for example,
change at different stages in life. However, Wiener and Daniels (2015) found that most
adolescents with ADHD want their peers to know that it is not easy to have ADHD and that
they cannot always control it. At the same time, the participants of the exhibition are ADHD
combined type, therefore cannot generalize the results obtained in other subtypes (Miranda,
Colomer, Berenguer, Roselld, & Roselld, 2016). In addition, according to Becker, Luebbe
and Langberg (2012) is necessary to consider the problems externalizing and internalizing
that presented children with ADHD because they can exacerbate or mitigate social self-
perception

On the other hand, the regression analyses did not take gender into account, despite being an

important aspect that may affect the relationship between self-control and the other variables
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that were analysed. Moreover, in order to obtain a far more comprehensive evaluation of
children's social behaviours, it would be advisable to collect information based on the
perception of their parents, teachers and peers as additional external objectivity criteria to
provide a more comprehensive picture their interpersonal relations.

Ethical approval

All procedures performed in studies involving human participants were in accordance with
the ethical standards of Committee deontological University Jaume I of Castellon, (Spain) it
is similar to the Institutional Review Board (IRB) and with the 1964 Helsinki declaration and

its later amendments or comparable ethical standards.

Informed consent

Informed consent was obtained from all individual participants included in the study.
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Abstract.

The aim of this study is, on the one hand, to analyze the perception and relationship of
families of 21 children with ADHD and 28 without ADHD (8 to 12 years) with professional
services and educators. One the other hand, it examines the teachers’ perceptions of the social
competence of children with ADHD. The results show significant differences in the
assessment and satisfaction of families of children with ADHD vs. Non-ADHD in relation to
professional educators. The results of the second test show that teachers perceive significant

differences in social skills among children with ADHD and children without ADHD.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD); family perception; social skills;

prosocial behavior; peer problems.
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1. Introduction

Several studies indicate that a high percentage of children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) have a poor school performance that affects both their
educational achievement and their academic performance and that persists into adolescence.
Moreover, according to Jensen et al. (2004), children with ADHD need four or five times
more psychoeducational care than children without ADHD. Approximately 70% of these
children, according to Rajeev and Riaz (2003), need special education and this is a concern
and a challenge for parents, teachers and for the School Counseling Services.

Parental involvement with education professionals and academic activities is also essential
for the school progress of children and, specially, of children with ADHD. In fact, some
models of parental involvement in school proposed (Eccles & Harold, 1996, Epstein, 1995;
Grolnick & Slowiaczek 1994) coincide in highlighting three dimensions as an important
point, namely: 1) parent-teacher contact to facilitate monitoring of school progress and
homework of children, 2) parental involvement in school activities, and 3) direct involvement
of parents with their children at home to provide intellectual stimulation and achieve
academic success. Although there are some researches on parental perceptions of educational
services and parental satisfaction with services and educational support in families of children
with developmental difficulties (Alvarez, Garcia, Robledo & Diez, 2008; Robledo & Garcia,
2007; Summers, Hoffman, Marquis, Turnbull & Poston, 2005) there are few studies on the
estimates of parents of children with ADHD on parental involvement and educational
services in Spain. The previous references have focused on interventions to improve
homework and they have neglected the analysis of the cognitions of parents of children with
ADHD on the degree of satisfaction and support of Educational Services (Rogers, Wiener,
Marton & Tannock, 2009).

Rogers et al., (2009) examined the involvement of parents in their children's learning and
considered the psychological and contextual factors that influenced their participation. To
conduct the study, they compared families of children with ADHD and families of children
without ADHD. The results showed that parents of children with ADHD, unlike the families
of children without ADHD, are less involved in their children's education and show less
cooperation at home. These parents reported that, despite having an adequate knowledge of
the typical development of children and their abilities, they felt less prepared to help their
children with their academic needs. They also said that they had experienced a lack in the

professional and educational support given to their children.
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In Spain, Robledo, Garcia Diez, Rodriguez & Martinez (2008) conducted a study with the
purpose of determining whether there are differences between families of children with
Learning Disabilities (LD), families of children with ADHD and families of children without
LD in different dimensions (i.e., satisfaction with educational services, involvement in
education, family atmosphere, ...). The results indicate that families of children with ADHD
and LD are the ones that give more academic encouragement and support to their children at
home. In addition, families of children with ADHD are significantly more involved than the
other two groups of families in school issues.

On the other hand, children with ADHD, not only have academic problems, they also
experience difficulties in their relationships with peers which persist into adulthood. In fact,
several studies have documented that approximately 70% of children with ADHD experience
rejection by peers (Barkley, 1990; Garcia, Presentation, Siegenthaler & Miranda, 2006). In
addition, children with ADHD are more intrusive and initiate more social interactions than
children without ADHD, but despite their interest in having contact with others, they often
find difficult to adapt their behavior to social situations and some of them have aggressive-
negative behavior (Nijmeijer, Minderaa, Buitelaar et al., 2008). The fact that children with
ADHD have problems in school also affects teachers to the point that these professionals
report feeling more stressed (Ohan, Visser, Strain & Allen, 2011).

An aspect that is also linked to having a good relationship with others is prosocial behavior.
Prosocial behaviors are the acts performed voluntarily to help or benefit others, such as
sharing, supporting and protecting (Pakaslahti, Keltikangas-Jarvinen & Karjalainen, 2002;
Sanchez-Queija, Oliva & Parra, 2006). In this line, Miranda, Presentation & Lopez (1994)
studied the strategies for peer interaction in groups of hyperactive and normal children. Their
work showed that the social strategies of the group of students with hyperactivity regarding
prosocial behaviors (eg, helping a younger child) did not differ from their peers. By contrast,
hyperactive children had lower social knowledge to establish relationships and resolve
conflicts with peers.

In a recent study, Zavadenko, Lebedeva, Schasnaya, Zavadenko, Zlobina & Semenova (2011)
have attempted to evaluate the Strengths and Difficulties Questionnaire "SDQ" in parents and
teachers of children with ADHD and children without ADHD between the ages of 7 and 11.
According to the results of both groups, children with ADHD have significant emotional
disorders, behavioral problems, difficulties to interact with peers and poor performance on

social behavior. The authors note that the difficulties of children with ADHD is not limited
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exclusively to the core symptoms of the disorder and that information from parents and
teachers is of great importance for the assessment of ADHD.

In general, having difficulties in the relationships with peers is a common problem for
children with ADHD. But many researches on social functioning have been carried out from
peer assessment and from the assessment of the child himself. However, few studies have
examined the social competence of children with ADHD from the perception of teachers.
Context is key to identify and detect early the deficiencies in social relationships that teachers
have more opportunities to observe the child in the classroom or the playground, places
where there is more social interaction, as well as more opportunities for social friction.
Therefore, the aim of this study in the first place is to analyze how families of children with
ADHD perceive the support that they receive from educational services and professionals.
Secondly, it assesses the perceptions of teachers regarding the social functioning of children
with ADHD. Besides, it also studies whether there are differences in social functioning

depending on the education level of children.

2. Method

2.1. Participants

Participants in this study are parents and teachers of children between 8 and 12 years with /
without ADHD who attend from the third course of compulsory primary education to the
sixth course of compulsory primary education. To accomplish the first objective, a sample of
49 volunteer families of the province of Castellon (fathers / mothers of children with ADHD
= 21 and parents / mothers of non-ADHD = 28) was selected. In order to develop the second
objective 18 tutors of children with ADHD and 26 tutors of children without ADHD of the
province of Castellon were also needed.

All children in families of children with ADHD had a previous clinical diagnosis of ADHD
according to DSMIV. In addition, 95% of children were taking stimulant medication at the

time of the study.

2.2. Measures

To analyze the perception, support and involvement of families of children with ADHD and
without ADHD of the educational and career services, FAOP-SE subscale of the instrument
for assessing needs of families of children with developmental difficulties was applied
(FAOP; Robledo & Garcia, 2007). It is an instrument that assesses the needs of families of

children with developmental difficulties. Created from the combination of adaptation and
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questionnaires, it is individually applied to one of the parents of children and adolescents
between 3 and 15 years. The instrument has a validity and reliability to .92.

The scale "FAOP-SE" Opinion-evaluated family satisfaction with services and education
professionals consists of 22 items, divided into two subscales of 10 items. The first subscale
refers to the relationship of the professional with the student (e.g. They are available for
students during school hours) and the second subscale refers to the relationship of the
professional with the family (e.g. I listen without judging your child or family). From the
scores on these subscales, we obtain a total score of parental satisfaction with the Educational
Services.

To assess prosocial behavior and peer problems, subscales of Strengths and Difficulties
Questionnaire "SDQ-CAS" (Goodman, 2001) were applied to teachers. The instrument
consists of five subscales and is designed to assess children's behavior from the perspective
of parents, teachers and children. Of the five subscales we selected two: 1) problems with
peers and 2) prosocial behavior. The problem with peers subscale consists of 5 items (e.g.
"He/She is rather solitary and prefers to play alone"). This subscale is scored with a 1
"Somewhat true", but the scores for "not true" and "absolutely certain" vary depending on the
item. High scores indicate problems with peers. Regarding the prosocial behavior subscale, it
also consists of 5 items (e.g. "He/She takes into account the feelings of others"), the items of
this subscale are rated with 0 points "Not true", 1 point "Somewhat true" and 2 points
"Absolutely true ". High scores indicate good prosocial behavior. The total scores that can be

obtained on each scale range from 0 to 10.

2.3. Procedure

The cooperation of the Regional Directorate of Education Castellon and Counseling Services
of the Province of Castellon was of great help to collect the sample of families of children
with ADHD. It had a first contact with the parents where they were informed of the purpose
of the study. Once they agreed to participate, an appointment was arranged at the University
Jaume I of Castellon to complete the questionnaire. On the other hand, we also contacted the
children's teachers to fill the Strengths and Difficulties Questionnaire "SDQ-CAS"
(Goodman, 2001). Two teachers of children with ADHD did not complete the questionnaire.
In the group of families of children without ADHD we asked for the voluntary cooperation of
families and their teachers-tutors. Thus, several students of Masters in Family Intervention
and Mediation at the University Jaume I (Castellon) contacted and gave the questionnaires to

the participants. From the group of families of children without ADHD who chose to
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participate in the study, 28 families were selected randomly as well as the respective teachers

of their children.

3. Results

The data from the instruments described above, were entered into SPSS 19.0. Before
proceeding to tests that are best suited to compare the differences between families of
children with ADHD and families of children without ADHD, it was checked whether there
were differences between the groups regarding parental age (t = .93, p = .36) and educational
level of parents (father's level of study (F = .15, p =. 69) and mother's educational level (F =
1.48, p = .23). Significant differences did not appear in all variables.

Considering the first objective, the families of children with ADHD and children without
ADHD children have in general a good relationship with the educational professionals, both
in the attention they give to their children and in the attention they give to them. Moreover,
parental satisfaction with educational services is higher in families of children with ADHD
(see Table 1). Significant differences appear more specifically in the variables
"professionalchild relationship" (t = 2.11, p = .04), "Professional-parent relationship" (t =

2.01, p =.04) and "Total Parental Satisfaction with Educational Services "(t=2.17, p =. 03).
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Table 1. Perception of Satisfaction and Support Services and Professional education in families of children

with ADHD vs. Families of children without ADHD.

Families of children Families of children

with ADHD (N=21) without ADHD (N=28)
M Dt M Dt t p n2
Relationship Professional- 43.43 6.72 39.82 5.22 2.11 .04 .08

Child
Relationship Professional- 48.00 5.49 44.79 5.54 2.01 .04 .08
Parents

Parental Educational 91.43 11.31 84.68 10.30 2.17 .03 .09

Services Total Satisfaction
Note: Data are presented as M: Mean; SD: Standard Deviation; ADHD: Attention Deficit/Hyperactivity
Disorder * (Eta-squared statistical) estimates the effect size. The rule of Cohen (1988) assigned = .01 to .06
(small effect), 06-14 (medium effect), > .14 (large effect).

Considering the second goal that values the differences in social functioning among children
with / without ADHD, we see that the averages on the perception of teachers in peer
problems variable is higher in children with ADHD (M= 3.50) than in children without
ADHD (M= 2.25). With regard to prosocial behavior, teachers perceive that children with
ADHD (M= 5.10) are less prosocial than children without ADHD (M= 7.50). However, it
should be noted that both the average of the peer problems, and the average of prosocial
behavior are within the limits of non-problematic. More specifically, teachers perceived
significantly (t = 2.17, p = .03) more problems with peers in children with ADHD than in
children without ADHD (Cohen’s d= .65). With regard to prosocial behavior, teachers valued
significantly (t = - 2.02, p =. 04) less prosocial behavior in children with ADHD compared
with children without ADHD (Cohen’s d= -.60).

We also analyzed the problems with peers and prosocial behavior of children with ADHD
and children without ADHD from the evaluation of teachers, taking into account the
educational level they have. Twenty-two children (ADHD = 8 and non-ADHD = 14) form the
sample of children in upper secondary education (3 rd -4 th grade) and twenty-two children
(ADHD = 10 and non-ADHD = 12) of tertiary education (5 th & 6 primary). Regarding the
variable problems with peers (see, figure.1) no significant differences appear between ADHD
and non-ADHD children in upper secondary education (t = 1.36, p = .18) or tertiary
education (t = 1.57, p = .13). Regarding the assessment of teachers on prosocial behavior

(see, figure.2) of children with ADHD and without ADHD, in upper secondary education
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there are not significant differences (t = -0.29, p = .77), whereas in tertiary education some

appear significant differences (t = - 2.18, p = .04) (Cohen’s d= -.92).
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Figurel. Comparison of the averages of children with ADHD and without ADHD in "Problems with the

Peers"taking into account the educational level.
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Figure 2. Comparison of the averages of children with ADHD and without ADHD in "Prosocial Behavior"

taking into account the educational level.

4. Conclusion.

Considering the first objective, the results show significant differences between families of
children with ADHD and families of children without ADHD regarding satisfaction with
support services and educational professionals. The average trend indicates that the
satisfaction and quality of educational services received by families of children with ADHD
is higher than in families of children without ADHD. These results differ from those obtained
by Rogers, Wiener, Marton & Tannock (2009), which indicated that families of children with
ADHD value the school as an unfriendly place and are required to put more participation and
effort than other parents, which adds extra time to the relationship between parents and
teachers and often creates tense and irritable situations. It is possible that these differences in
our study are due in part to the fact that most of the children with ADHD are receiving
pharmacological treatment 95% compared with 49% in the study of Rogers et al. (2009). In
addition, in the study of Rogers et al. (2009) the half of children with ADHD had other
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comorbid disorders, which had a greater clinical severity and affected different areas of
family, social and academic life.

Regarding the second objective, the assessment of teachers of social functioning of children
with ADHD vs. children without ADHD, the results indicate that the children with ADHD
show more problems with peers than children without ADHD. Although the averages do not
exceed the limits of non-problematic and the educational level analysis revealed no
significant differences between children with ADHD and children without ADHD, these
results are in line with those obtained by Zavadenko et al. (2011) & lizuka et al. (2010),
which also indicate that children with ADHD have difficulties to interact with peers. As these
authors emphasize, we think that other variables other than the core symptoms of the disorder
should be valued because they may uncover potential problems with peers and limitations in
their prosocial behavior.

In the second place, teachers appreciate significantly less prosocial behavior in children with
ADHD compared with children without ADHD. More specifically, they found significant
differences between children with ADHD and children without ADHD in tertiary education.
However, the differences do not exceed the limits of nonproblematic. These results are
similar to the ones of the studies conducted by Hay, Hudson & Liang (2010) & Zavadenko et
al. (2011). Hudson & Liang (2010) found out that prosocial behavior in school, as rated by
teachers, is less if the children show clinically significant symptoms of ADHD. However, in
studies using an assessment of the children themselves there are not significant differences in
the analysis of prosocial behaviors of children with ADHD and their peers (Miranda,
Presentation & Lopez, 1994; Milch-Reich et al., 1999). It is possible that children with
ADHD have difficulties in implementing prosocial behavior in an effective way, but they
have good social knowledge of prosocial responses. Although the opinion of children
themselves on their social skills is important, they may provide biased perception of their
abilities. Therefore, the assessment made by teachers is highly relevant since they are in daily
contact with children in many relevant social situations. Comparison with other children in
the classroom and at recess helps achieve different measures of prosocial items and also
provides a more objective perception of social functioning.

In general, the results show a good assessment of the parents regarding parental satisfaction
with services and educational professionals. As was previously mentioned, it may be because
the vast majority of children in our sample were medicated and, as Goldman et al. (1998)
indicated, pharmacological intervention improves classroom behavior and academic

performance by promoting greater interaction between teachers and family. On the other
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hand, the results on social functioning of children with ADHD show the need to evaluate
different development contexts (family, school, peers and children themselves). Providing as
much information as possible about the various social interactions of children with ADHD
brings to light the potential problems with peers and the limitations in their prosocial
behavior. This information can help us to develop an intervention beyond the core symptoms
of the disorder and improve social relationships, recognition of others, their social potential
and even their quality of life.

It is important to note that the present study has several limitations. First, the results obtained
with a small sample cannot be considered general. Besides, as we have already said, the vast
majority of children with ADHD were receiving pharmacological treatment at the time of the
study. Second, it should be noted that even though the SDQ- CAS (Goodman, 2001) presents
a good reliability and validity, some items included in the subscale of prosocial behavior are
difficult to observe by the teacher (e.g. He/She is considerate with the feelings of others) and
thus the informant may make inferences about their relationship with the child. Finally, it is
important to emphasize the need to collect information from parents, peers and the child to
provide more information and quality of the various social interactions.

Acknowledgements

This study was partly supported by the project PSI2008 06121/PSIC from Ministry of
Science and Innovation of Spain. We would also like to thank the territorial Department of
Education of Castellon for they cooperation, as well as the psycho-educational services of the
schools and the schools in the province of Castellon (Spain). We gratefully the efforts of all

teachers, parents and students who participated in this project.

107



References

Alvarez, M.L., Garcia, J.N., Robledo, P. y Diez, C. (2008). Evaluacion de las redes de apoyo
social en padres de personas que presentan dificultades del desarrollo: Estructura y
funcién. En_J.A. Gonzalez-Pienda y J.C.Nunez (Coord.) Psicologia y Educacion: Un
lugar de encuentro (pp. 1779-1784). Ediciones de la Universidad de Oviedo.

American Psychiatric Association (2001). Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales. DSM-1V-TR. Barcelona: Masson.

Barkley, R. A. (1990). Attention-deficit hyperactivity disorder: A handbook for diagnosis and
treatment. Ney York: Guilford Press.

Eccles, J. S., y Harold, R. D. (1996). Family involvement in children’s and
adolescents’schooling. In A. Booth & J. F. Dunn (Eds.), Family school links: How do
they affect educational outcomes? (pp. 3—34). Mahwah, NJ: Erlbaum.

Epstein, J. L. (1995). School/family/community partnerships: Caring for the children we
share. Phi Delta Kappan, (May), 701-712.

Garcia Castellar R., Presentacion Herrero, M.J., Siegenthaler-Hierro, R., Miranda Casas, A.
(2006). Estado sociométrico de los nifios con trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad subtipo combinado. Revista de Neurologia. 42 (2). S13-S18.

Goodman, R. (2001). Psychometric properties of the Strengths and Difficulties
Questionnaire. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
40, 1337-1345.

Goldman, L.S., Bezman, R.J., Siantetz, P.J., et al. (1998). Diagnosis and treatment of
Attention-deficit/hyperactivity disorder in children and adolescents. JAMA 279, 1100—
1107.

Grolnick, W. S y Slowiaczek, M. L. (1994). Parents’ involvement in children’s schooling: A
multidimensional conceptualization and motivational model. Child Development, 65,
237-252.

Hay, D.F., Hudson, K., & Liang, W. (2010). Links between preschool children’s prosocial
skills and aggressive conduct problems: The contribution of ADHD symptoms. Early
Childhood Research Quarterly, 25(4), 493-501.

lizuka, Ch., Yamashita, Y., Nagamitsu, S., Yamashita, T., Araki, Y. et al,
(2010).Comparison of the strengths and difficulties questionnaire (SDQ) scores
between children with high-functioning autism spectrum disorder (HFASD) and
attention-deficit/hyperactivity disorder (AD/HD). Brain and Development, Volume 32,

(8), 609-612.
108



Jensen, P. S., Eaton-Hoagwood, K., Roper, M., et al. (2004). The services for children and
adolescentsparent interview: development and performance characteristics.
Journal American Academy Child Adolescents and Psychiatry, 43, 1334—1344.

Milch-Reich, S., Campbell, S.B., Pelham, W.E., Connelly, L.M., y Geva, D. (1999).
Developmental and individual differences in children's on-line representations of
dynamic social events. Child Development, 70(2), 413-431.

Miranda. A., MJ. Presentacion. y G. Lopez. (1994). “Social relationships in aggressive and
nom children ottention-defiat-hyperactivity disordered children". International
Symposium Attention Deficit Disorder (ADHD). Amsterdam. 17-18.

Nijmeijer JS, Minderaa RB, Buitelaar JK, Mulligan A, Hartman CA, Hoekstra PJ (2008).
Attention-deficit/hyperactivity —disorder and social dysfunctioning. Clinical
Psychology Review, 28, 692-708.

Ohan, J., Visser, T., Strain, M. y Allen, L. (2011). Teachers’ and education students’
perceptions of and reactions to children with and without the diagnostic label
“ADHD”.Journal of School Psychology, 49, 81-105.

Pakaslahti, L., Karjalainen, A., & Keltikangas-Jarvinen, L. (2002). Relationships between
adolescent prosocial problem-solving strategies, prosocial behaviour, and social
acceptance. International Journal of Behavioral Development, 26(2), 137-144.

Rajeev Gupta, MD. y Riaz Ahmed, MD. (2003) Attention Deficit Hyperactivity Disorder —
Can we do better? International Pediatrics, 18(2), 84-86

Robledo y Garcia (2007). Instrumento de evaluacion de las necesidades de las familias con
hijos con dificultades del desarrollo: FAOP. En J. N. Garcia (Coor.), Dificultades del
Desarrollo (CD-ROM). Madrid: Piramide.

Robledo, P., Garcia, J., Diez, C., Rodriguez, C., y Martinez B., (2008). El entorno parental en
la intervencion de personas con dificultades del desarrollo. En J. N. Garcia (Coor.,),
Dificultades del Desarrollo (CD-ROM). Madrid: Pirdmide.

Rogers, M.A., Wiener, J., Marton, 1. y Tannock, R. (2009). Parental involvement in children's
learning: Comparing parents of children with and without attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD). Journal of School Psychology, 47, 167-185.

Sanchez-Queija, 1., Oliva, A., y Parra, A. (2006). Empatia y conducta prosocial durante la
adolescencia. Revista de Psicologia Social, 21(3), 259-271.

Summers, J.A., Hoffman., L., Marquis, J., Turnbull, A. P. y Poston, D. (2005). Parent
satisfaction with their partnerships with professionals across different ages of their

children. Topics in Early Childhood Special Education, 25(1), 48-58
109



Zavadenko, N., Lebedeva, T., Schasnaya, O., Zavadenko, A., Zlobina, O., Semenova, N.,
(2011) Attention Deficit Hyperactivity Syndrome: The Role of Parent and Teacher
Questionnaires in Assessing the Social and Psychological Adaptation of Patients.

Neuroscience and Behavioral Physiology. 41(1), 52-56.

110


http://www.ingentaconnect.com/content/klu/neab

Capitulo 5:
Social skills deficits in a virtual environment among Spanish children with attention-
deficit/hyperactivity disorder
Garcia-Castellar, R., Jara-Jiménez, P., Sanchez-chiva, D., & Mikami, A. Y. (2015). Social
Skills Deficits in a Virtual Environment among Spanish Children with ADHD. Journal of
Attention disorder. I-II. http://dx.doi.org/10.1177/1087054715591850

111






Abstract

Objective: Research assessing the social skills of children with ADHD has predominantly
relied upon North American samples. In addition, most existing work has been conducted
using methodology that fails to use a controlled peer stimulus; such methods may be more
vulnerable to cultural influence. Method: We examined the social skills of 52 Spanish
children (ages 8-12) with and without ADHD using a controlled Chat Room Task, which
simulates a virtual social environment where peers’ responses are held constant, so that
participants’ social skills may be assessed. Results: After statistical control of typing and
reading comprehension skills, Spanish children with ADHD gave fewer prosocial comments
and had greater difficulty remembering central details from the conversation between the
peers, relative to comparison children. Conclusion: The virtual Chat Room Task may be
useful to assess social skills deficits using a controlled paradigm, resulting in the

identification of common social deficiencies cross-culturally.

Keywords: ADHD, Chat Room Task, social skills, Spain, cross-cultural
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Social Skills Deficits in a Virtual Environment among Spanish Children with Attention-

Deficit/Hyperactivity Disorder

ADHD is a condition that develops in childhood, characterized by a persistent, impairing
pattern of inattention and/or hyperactivity/impulsivity in multiple settings. ADHD occurs
cross-culturally, with a worldwide prevalence of approximately 5.3% (Polanczyk, de Lima,
Horta, Biederman, & Rohde, 2007). Specifically, ADHD has been established to exist in
Spain, where a meta-analysis of 14 studies yielded an estimated prevalence of 6.8%, which is
similar to that found in North America (Catala-Lopez et al., 2012). As well, the core
symptoms of ADHD and the diagnostic criteria for this disorder are comparable in Spain and
North America (Catala-Lopez et al., 2012).

To date, the majority of the research on ADHD has been conducted using North American
samples. This bias is particularly evident in studies focusing on ADHD-related impairments
(as opposed to ADHD prevalence rates; see Catala-Lopez et al., 2012). Yet, impairments are
important to study because they represent the most frequent reason for treatment referrals
(Fabiano et al., 2006), and they may persist across the life span even if the core symptoms of
ADHD remit (e.g., Hinshaw et al., 2012).

A notable impairment for children with ADHD is their social functioning (Gardner & Gerdes,
2013). At least in North American samples, around 70% of children with ADHD experience
peer rejection (Hoza et al.,, 2005), and they tend to have few reciprocated friendships
(Mikami, 2010). Much research documents the social skills deficits shown by North
American children with ADHD that contribute to their problems with peers (e.g., Andrade &
Tannock, 2014; Gardner & Gerdes, 2013). However, as a field we know considerably less
about whether similar social skills deficits exist among ADHD populations cross-culturally.
Because social competence (and social problems) are highly likely to be influenced by
cultural norms, such as peers’ interpretations of (and judgments made about) ADHD
symptoms, it is important to examine the presence of social impairment in a cross-cultural

context. The current study attempts to do so among Spanish children with ADHD.

Social Skills Problems Among Children With ADHD

Although research involving Spanish participants is scarce, the available evidence that exists
suggests that Spanish children with ADHD have social impairment. Spanish children with
ADHD symptoms are reported by both parents and teachers as having poorer social

functioning (e.g., poorer social skills, more unexpected and inappropriate behavior, less
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prosocial behavior) than typically developing peers (Fernandez-Jaen et al., 2011; Garcia,
Jara, & Séanchez, 2011). In addition, Garcia, Presentacion, Siegenthaler, and Miranda (2006)
found that Spanish children with ADHD were reported by classmates to have frequent
negative behaviors and personality characteristics (e.g., has a bad temper, arrogant, selfish).
These negative characteristics, as reported by classmates, explained 74% of the variance in
peers’ disliking of children with ADHD. Also consistent with these results, Lora and Moreno
(2008) found that Spanish children with elevated ADHD symptoms selfreported poorer social
relationships with peers than did typically developing children. These results suggest that
social problems similarly exist among Spanish children with ADHD.

Further research in North American samples suggests that the peer relationship difficulties
children with ADHD face may be specifically attributable, at least in part, to their deficient
social skills in social interactions such as conversations with peers (Gardner & Gerdes, 2013).
Collectively, this research points to problems children with ADHD may have in detecting and
encoding social cues in conversations with peers, as well as in generating and enacting
appropriate responses. In regard to this topic, studies involving Spanish participants are
lacking, as the limited existing research tends to suggest the presence of social impairment in
Spanish ADHD populations but (with very few exceptions) does not document in what
specific situations (or why) social impairment occurs. The current study attempts to address
this gap in the literature by examining conversational skill problems among Spanish children
with ADHD.

Following the sequence of the Social Information Processing Model (Crick & Dodge, 1994;
Fontaine, 2010), accurately detecting social cues in conversation is the first step that
influences children’s eventual display of socially skilled behavioral responses. Studies
involving North American samples suggest that children with ADHD are impaired in this
process. For instance, an old but important observational study paired boys in a “space flight”
task where one boy (the mission control) had to give instructions to the other boy (the
astronaut). Boys with ADHD, relative to comparison boys, were unaware of their partner’s
needs, not recognizing when their partner (as the astronaut) lacked the background
information to understand their instructions (Whalen, Henker, Collins, McAuliffe, & Vaux,
1979). More controlled tasks have also isolated cue encoding as a specific area of deficiency
for children with ADHD. Matthys, Cuperus, and Engeland (1999) as well as Andrade et al.
(2012) found that children with ADHD displayed problems in encoding social cues when
they were presented with vignettes of social interactions; encoding deficits were uniquely

associated with ADHD and not explained by comorbid conduct or internalizing problems.
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Some evidence suggests that misinterpretations of peers’ intentions may contribute to cue
encoding problems. When presented with stories of social interactions, North American
children with ADHD show difficulty in understanding why a character performed a certain
action and in inferring cause and effect relationships between story events (Lorch, Milich,
Astrin, & Berthiaume, 2006). In a Spanish sample, Miranda, Garcia, and Soriano (2005)
similarly found that children with ADHD created less coherent and organized story narratives
relative to typically developing children. Although story comprehension deficits have been
most postulated to relate to the academic problems of children with ADHD, some research
theorizes that these same deficits may also pertain to social impairment. That is, if children
with ADHD cannot interpret the causal structure of events in a story, they presumably also
have difficulty predicting (and understanding) why a peer would act in a certain fashion
(Leonard, Milich, & Lorch, 2011; Sibley, Evans, & Serpell, 2010). Once children accurately
detect and encode social cues in conversations, the next step is to generate and ultimately, to
enact socially skilled, effective responses toward peers (Crick & Dodge, 1994; Fontaine,
2010). For example, children must respond with comments that follow the topic of
conversation to keep communication going. North American children with ADHD also
demonstrate difficulties in this area, interrupting conversations and making impulsive
statements (de Boo & Prins, 2007; Landau & Milich, 1988). In addition, the replies given by
children with ADHD are characterized by limited vocabulary and deficient language
pragmatics (Leonard et al., 2011). Finally, their responses in conversations may be less
prosocial and more hostile, demonstrated in observed peer situations (Gardner & Gerdes,
2013; Hodgens, Cole, & Boldizar, 2000) as well as in their responses to hypothetical social
scenarios (Andrade et al., 2012; Mikami, Lee, Hinshaw, & Mullin, 2008). A similar tendency
may occur among Spanish children with ADHD. As related in Garcia et al. (2011), Miranda,
Presentacion, and Loépez (1994) presented Spanish children with hypothetical vignettes
involving peer situations and asked how they would respond. Relative to typically developing
peers, children with elevated hyperactivity generated poorer response strategies—suggesting
the presence of similar deficits cross-culturally. The extent to which children remember
details from the conversation may relate to their skillful responses to peers, as well as predict
their likelihood of having skillful conversations with the same peers in the future. However,
when asked to retell a story, North American children with ADHD provide less information,
are more disorganized, and generally make more mistakes in recall relative to comparison
peers (Flory et al., 2006; Lorch et al., 2006), a pattern also demonstrated by Spanish children

with ADHD (Miranda et al., 2005). In fact, some research specifically links deficient memory
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for social conversations to limitations in the executive functions of children with ADHD

(Huang-Pollock, Mikami, Pfiffner, & McBurnett, 2009).

Assessment of Social Skills

Most studies assessing the social skills of children with ADHD rely upon questionnaires
completed by parents, teachers, and the children themselves; occasionally, studies use peer
nominations (whereby peers are asked which classmates engage in unskilled behavior) or
observation in peer interactions. However, the questionnaire and sociometric measures are
instruments that evaluate children’s social skills indirectly via the opinions given by
informants, methodologies which have certain limitations. Parents, teachers, and peers are
influenced by expectations and show halo effects when rating children’s social behaviors
(Mikami, Chi, & Hinshaw, 2004; Podsakoff, MacKenzie, & Podsakoft, 2012); children with
ADHD tend to inflate their self-ratings of their own social competence (Hoza et al., 2004).
Observational measures can offer protection from some rater biases if observers are kept
impartial and free from expectancy effects (Podsakoff et al., 2012).

Nonetheless, all aforementioned methods (adult informant, self, or peer reports, and
observations) share the limitation that they fail to consider the ways in which the social skills
displayed by children with ADHD may be affected by the behaviors of the peers involved in
the interaction. Yet, research suggests that peers’ actions toward children with ADHD may
elicit (or maintain) some of the socially unskilled behavior seen in children with ADHD. For
instance, one study found that experimentally manipulated rejecting behaviors from peers led
to children displaying more maladaptive and poorer social skills in response, a finding that
was mediated by increases in the rejected children’s negative emotions (Nesdale & Lambert,
2007). Peers may be biased to treat children with ADHD in a negative, rejecting fashion. In
studies where boys were paired for play sessions, for some dyads (randomly selected),
researchers provided one of the boys the information that the partner with whom he was
about to interact had ADHD (Harris, Milich, Corbitt, Hoover, & Brady, 1992; Harris, Milich,
& McAninch, 1998). Observers, unaware of this information, judged the boys for whom their
partners had been told that they had ADHD to have poorer social skills relative to the boys
for whom partners had been given no such expectation (Harris et al., 1992; Harris et al.,
1998).

These important findings demonstrate how peers’ behaviors may influence the social skills
displayed by the child with ADHD, underscoring the usefulness of assessing children in a

standardized peer situation when measuring social skills. The use of a computer simulation
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may address some of these concerns, because it is possible to integrate video and social input
in a computer to create a controlled virtual environment. Importantly, youth in Spain
commonly use online chatting to interact socially (e.g., see Grabowicz, Ramasco, Moro,
Pujol, & Eguiluz, 2012) making this a relevant medium for assessing social skills.

In recent years, a number of studies have assessed the conversational skills of North
American children with ADHD by means of computerized programs. Ohan and Johnston
(2007) examined girls’ social interactions with simulated peers in a computer game. Findings
showed that girls with ADHD and Oppositional Defiant Disorder gave more aggressive
responses relative to girls with ADHD only and typically developing girls. By contrast, girls
with ADHD only presented with awkward behaviors and a lack of prosocial responses.
Likewise, Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner, McBurnett, and Hangai (2007) created a
computerized “Chat Room Task,” whereby children interacted with simulated peers. Results
showed that in comparison with typically developing children, those with both ADHD-
Inattentive Type (ADHD-I) and ADHD—-Combined Type (ADHD-C) gave fewer on topic,
elaborated responses. Furthermore, children with ADHD-C made more hostile comments,
whereas children with ADHD-I interacted less in general and recalled less about the
conversations after the chat session.

As referenced above, studies about the social skills of Spanish children with ADHD are
scarce. Moreover, all studies in Spanish populations to date, with the exception of Miranda et
al. (2005, 1994), rely exclusively on the judgments of peers, parents, or teachers. These are
indirect measures of social functioning, which are more susceptible to being affected by the
cultural context in which measures are collected. The use of a computerized assessment tool
with standardized prompts is an alternative means of evaluation that may provide a more
objective assessment of social skills, to facilitate the cross-cultural comparison of social

impairment in ADHD populations.

Aims and Hypotheses
We compared the social skills of Spanish children with ADHD with those of a typically

developing sample using a Spanish adaptation of a computerized “Chat Room” simulation
task (Mikami et al., 2007), in which children are asked to respond to standardized prompts
from peers. On the basis of research suggesting that parents and teachers rate children with
ADHD to have poorer social skills in both Spanish and North American samples, we
hypothesized that Spanish children would display a similar pattern of social skills deficits in

the Chat Room Task as evidenced in Mikami et al. (2007). Specifically, relative to typically
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developing children, we hypothesized that Spanish children with ADHD would (a) detect
fewer social cues, (b) show more difficulties generating responses that follow the topic of
peers’ conversation, (c) provide less elaborated responses, (d) give a lower proportion of
prosocial responses, () give a higher proportion of hostile responses, and (f) display poorer

memory for the conversation upon completion of the Chat Room Task.
Method

Participants

Participants were 52 Spanish children between 8 and 12 years of age. Twenty-four children
had clinical diagnoses of ADHD and the other 28 formed a typically developing comparison
group. The mean age of the children with ADHD was 9.50 years and that of the comparison
children was 9.64 years, with no differences between groups in age, t(52) = 0.39, p = .698;
level of schooling, t(52) = 0.268, p = .790; or Full-Scale 1Q, t(40) = 0.03, p = .979. Most of
the children with ADHD were males (n = 20 boys; 83%), and a similar gender breakdown
was achieved in the comparison sample (n = 21 boys; 75%; see Table 1).

Inclusion criteria for the children with ADHD were based on those used by Ohan and
Johnston (2007) in their computerized assessment task. Specifically, (a) children had been
previously diagnosed with ADHD after a comprehensive evaluation by a healthcare
professional (i.e., psychologist, psychiatrist, pediatrician), and copies of these reports were
provided to the study team; (b) parents confirmed that the child currently met the diagnostic
criteria for ADHD-C as specified in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (4th ed., text rev.; DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000), based
on parent ratings of the presence of at least six of nine inattention and six of nine
hyperactive/impulsive symptoms (each symptom rated on a Likert-type scale from 0 = never
to 3 = very often, where scores of 2 or 3 indicated symptom endorsement) and confirmation
that symptoms had appeared before the age of 7 and had a duration of greater than 6 months;
(c) children had a Full-Scale IQ score of 75 or more as estimated by the Vocabulary and
Block Design subtests (see Sattler & Dumont, 2004) on the Spanish version of the Wechsler
Intelligence Scale for Children, 3rd edition— Revised (WISC-III-R; Wechsler, 1993); and (d)
children had an absence of psychosis, neurological damage, or sensory or motor deficits, as
reported by parents. Teachers’ ratings were not used to confirm ADHD diagnoses because
most children in our ADHD sample were taking medication during the school day, such that

their teachers were unable to report on unmedicated behavior. Indeed, 72.7% of the ADHD

120



sample were medicated; all medicated children were taking stimulant preparations. Before
undertaking the measures in the current study, medication was withdrawn 48 hr prior to the
evaluation for all medicated children.

Inclusion criteria for the comparison children were that they needed (a) to be free from any
psychological disorder, including, but not limited to ADHD, as reported by school personnel;
(b) to be displaying normal academic progress as reported by school personnel; and (c) to

have an estimated Full-Scale 1Q of at least 75 as assessed by the WISC-III-R.

Procedure

Participants were recruited with assistance from the Direction Territorial of Education
Authorities, the supervisory and governing organization for School Psychopedagogical
Services in the province of Castellon, Spain. School Psycho-pedagogical Services consists of
expert psychologists who are responsible for assessing and diagnosing children with possible
behavioral and learning difficulties at schools. These referral sources provided the research
team with a list of 30 children with diagnoses of ADHD (distributed across nine schools in
Castellon), whom the research team contacted. Of these 30 potential children with ADHD, 4
did not meet all study inclusion criteria and another 2 children changed schools before data
collection could be completed, leaving a final sample of 24 children with ADHD. As well,
the Local Education Authorities in Castellon selected a sample of 30 typically developing
children at random who were in the same age range and had the same gender distribution of
children with ADHD, and who did not have a diagnosis on record for any psychological or
learning problem (including, but not limited to, ADHD). Of these 30 potential typically
developing children, 2 moved out of the province of Castellon before data collection could be
completed, leaving a final sample of 28 comparison youth. All families provided a written
consent to study procedures, which were approved by a university review board. All children
(ADHD and comparison) completed study measures at school, in individual soundproof
testing rooms with the examiner. For the children with ADHD, two testing sessions (each
lasting about 40-60 min) were typically scheduled, because of their issues with attention and
behavior. The comparison children typically completed the testing battery in one 60-min

session.

Measures

Reading comprehension. Because the chat room requires children to read text, it was

important to assess and covary children’s reading ability when analyzing results. As such,

121



participants were administered the text comprehension subtest of the Reading Processes
Assessment Battery—Revised (PROLEC-R; Cuetos, Rodriguez, Ruano, & Arribas, 2007), a
commonly administered and well-normed reading achievement test assessing nine
components of reading, of which text comprehension is one component. The PROLEC-R is
used to identify children with significant reading difficulties. The text comprehension subtest
is composed of four texts of different lengths (90-130 words) and types (expository and
narrative) that children are instructed to read. All texts contained new content for children, so
that children’s comprehension was not influenced by previous knowledge. After the child
reads each text, the examiner asks the child to provide verbal answers to four questions about
the content the child has just read. Each response is awarded 1 point if correct and 0 if
incorrect; the total score each child can obtain therefore ranges between 0 and 16 points.
Typing skills. Because the Chat Room Task requires typing, it was also important to assess
children’s speed and familiarity with typing, so as to use this variable as a covariate.
Children’s typing speed was evaluated by asking them to type three sentences that were
dictated by the examiner (Hola me Ilamo Juan; Me gustan los helados; Tengo la DS y el
juego de Mario). The time taken to type all three sentences was recorded by the computer in
milliseconds. Children were allowed to type with just one finger, provided that they could do
so at a reasonable speed.

Social skills. We applied the computerized Chat Room Task used by Mikami et al. (2007),
adapted into Spanish. The same computer interface and prompts were used, but all words
were translated into Spanish. The Spanish adaptation was carried out by a computer engineer
from the Universitat Jaume I of Castellon and a lecturer in Translation and Interpreting from
the Universidad of Salamanca. The computer engineer programmed the software to recognize
the participants’ writing and spelling mistakes in Spanish. A pilot test was carried out on four
children to improve the artificial intelligence of the software application and to correct
possible errors that might appear in the Spanish adaptation. The translation lecturer reviewed
the translation of the software and, with assistance from three raters, also adjusted the
Spanish expressions to match the English ones and evaluated the translation as culturally
correct with the use of natural language. The Chat Room Task simulates a virtual
conversation held between four friends in a chat room to plan a birthday party. Participants
are seated in front of a computer screen and keyboard. To increase children’s engagement in
the chat room and their perceptions of the realism of the task, participants first enter their
name and select a picture to represent themselves. The participants then see their name and

picture appear on the computer screen alongside the names and pictures of four other age-
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and gender-matched children (who are simulated by the computer program). The participants
are told that the other children are already friends and are having a conversation. Each child
(including the participant) has his or her own color, and any messages that each child types
consistently appear in this color. Importantly, the computer program generates the same
conversation between the children for each participant. As such, the program provides a
controlled stimulus to which participants are free to respond in their own unique ways.
Participants read the friends’ dialogue and are encouraged by the research assistant to type in
responses to join the conversation. On average, the entire conversation in the chat room takes
approximately 10 min. Once participants finish the interaction in the Chat Room Task, the
computer application produces a full transcript of the conversation, including all responses
the participant may have made (and when they occurred), for the research team. The
transcripts were coded by a team of three professional psychologists (who had previously
attended a 5-hr seminar to train them on coding procedures), following the coding system that
was used in Mikami et al. (2007). These coders were kept unaware of children’s diagnostic
status. Each transcript was assigned to be coded by two of the three team members, to
compute inter-rater reliability. The final score assigned to the child represented the mean of
the scores given by the two raters. A detailed description of the chat room as well as all
coding procedures can be found in Mikami et al. (2007). Following Mikami et al. (2007), we
coded the following:

a. Detection of social cues. This assesses whether the participant picked up on key social cues
from the peers to ask questions about certain topics (e.g., when the peers talk about being
allergic to certain foods, did the child ask what kind of food they would want at the party).
There were 13 such points in the transcript where the peers dropped strong hints about
something, and the child’s response at each point was scored (0 = unsuccessful; 1 =
successful response). Inter-rater reliability was excellent (kx = .92).

b. Generating on-topic responses. This assesses whether responses were on topic with peers’
conversation (e.g., when peers ask the participant, “What movies do you like?” did the child
respond with an answer that fits the question). There were also 13 such points in the
transcript where the peers asked the participant a direct question, and the child’s response at
each point was scored (0 = not on topic; 1 = on topic). k= .95.

c. Elaboration of responses. For each answer provided by the participant, this code assesses
the extent to which the child has given a more elaborated response. For example, after each
peer says hello and states his or her name, if the child says only “hello” this is considered an

on-topic response (as assessed in the previous variable indicating on-topic responses), but if
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the child says “hi, my name is Ruben” this answer is more elaborated. Each response was
scored on a 1 to 3 Likert-type scale where higher values indicate better elaboration. Kappa for
this variable was .90.

d. Prosocial responses. The total number of prosocial (supportive, friendly) comments made
at any point in the Chat Room Task was calculated (e.g., “Have a good birthday”). Inter-rater
reliability for this continuous variable was calculated via intraclass correlation coefficients
(ICCs); reliability was good (ICC = .86). Then, the proportion of prosocial responses was
calculated by taking the number of prosocial comments divided by the number of total
comments made by that participant. We note that children with ADHD and comparison
children generated a similar number of total comments (see Table 1).

e. Hostile responses. The total number of hostile (bragging, disparaging) statements made at
any point in the Chat Room Task was calculated (e.g., “That’s stupid”; “I have 1 million
video games, bet you don’t.”). Inter-rater reliability for this variable was good (ICC = .84).
Then, the proportion of hostile responses was calculated by taking the number of hostile
comments divided by the number of total comments made by that participant.

f. Memory for the conversation. We calculated the correctness of children’s answers to 14
objective, factual questions (sample question: What does the birthday child want to play at
the party?) regarding the content of the conversation that had just occurred. Each question
was scored on a 3-point scale (0 = incorrect; 1 = partially correct; 2 = fully correct). Internal
consistency for the 14 questions in our sample was acceptable (o = .65). Inter-rater reliability

for this variable was also good (ICC = .98).

Data Analytic Plan

Data analyses were conducted using the computerized software application SPSS 21.0. The
Kolmogorov—Smirnov test was carried out on all study variables; results suggested that the
distributions of all variables could be considered normal (p values ranging from .06 to .93).
The main study hypotheses were tested using ANCOVA procedures to compare the social
skills of the children with ADHD with those of comparison children, including the covariates
of reading comprehension and typing skills. Effect sizes for ADHD versus comparison
groups were computed using Cohen’s (1988) d and interpreted on the following metric: small

= 0.2, medium = 0.5, large = 0.8.

Results

Descriptive Statistics
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Table 1 presents data for children with ADHD and comparison children on demographic
measures. Groups did not differ in age, gender, and IQ, or in the number of total comments
made in the Chat Room Task. However, consistent with a large body of research
documenting academic impairments among children with ADHD (Loe & Feldman, 2007),
comparison children had higher scores in reading comprehension and in typing skills relative

to children with ADHD.

ADHD and Comparison Group Differences in Social Skills

Table 2 displays the group means and results of all analyses comparing the children with
ADHD with the comparison children on the variables from the Chat Room Task.

Detection of social cues. After statistical control of covariates, no significant differences were
observed between the ADHD and comparison groups in detecting social cues.

Generating on-topic responses. Despite group means in the direction suggesting that children
with ADHD did a poorer job following the topic of conversation relative to comparison
children, these differences were not significant after statistical control of covariates.
Elaboration of responses. There were no differences between ADHD and comparison groups
in the elaboration of the responses given during conversation sequences, after accounting for
covariates.

Prosocial responses. There were significant differences between children with ADHD and
comparison children, such that children with ADHD were observed to provide a smaller
proportion of prosocial responses, after accounting for covariates. The effect size for this
comparison was large.

Hostile responses. ADHD and comparison groups did not significantly differ in the
proportion of hostile responses given, after accounting for covariates.

Memory for the conversation. Children with ADHD demonstrated significantly poorer
memory for the conversation relative to comparison children, after accounting for covariates.

This comparison had a medium effect size.

Exploratory Analyses

It may be argued that statistically controlling for reading comprehension and typing skills is
overcontrol (Miller & Chapman, 2001), because these variables are influenced by ADHD
symptoms and not randomly distributed across ADHD and comparison samples (Loe &
Feldman, 2007). Because the current study is the first to use the Chat Room paradigm in a

Spanish sample, as an exploratory step, we reconducted all analyses to examine ADHD
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versus comparison group differences without the covariates of reading comprehension and
typing skills. These exploratory results suggested that children with ADHD, relative to
comparison children, may be poorer in generating on-topic responses in the conversation,
1(45) = —3.89, p = .00; may give less elaborated responses, #(45) = —3.05, p = .00; may have a
lower proportion of prosocial responses, t(45) = —4.12, p = .00, and a higher proportion of
hostile responses, #45) = 4.08, p = .00; and may demonstrate poorer memory for the
conversation, #(45) = 4.16, p = .00. However, without the inclusion of covariates, groups did

not differ in detection of social cues, #(45) =3.72, p = .71.

Discussion

The current study is the first to use a virtual computerized program to compare the social
skills of children with ADHD with those of comparison children in a Spanish population.
This methodological approach attempted to control for peers’ contributions to children’s
social interactions, by presenting all participants with a standardized stimulus to which
variability in children’s skillful responses was coded. Findings suggested that Spanish
children with ADHD, relative to comparison children, displayed a lower proportion of
prosocial responses in the conversation and demonstrated less memory for the conversation
afterward. These group differences held after statistical control of the covariates of reading
comprehension and typing skills. By contrast, Spanish children with ADHD and comparison
children did not differ in detecting social cues, generating on-topic responses in the
conversation, elaboration of responses, or proportion of hostile responses given, after
statistical control of covariates. Still, means for all variables were in the direction such that
children with ADHD displayed poorer social skills, and—although these results must be
interpreted with caution—all but one of these comparisons (detection of social cues) reached
statistical significance without the covariates of reading comprehension and typing skills.

These results can be considered in the context of the Social Information Processing Model
(Crick & Dodge, 1994; Fontaine, 2010). Similar to the results obtained by Mikami et al.
(2007) in a North American sample, we did not find significant differences between Spanish
children with ADHD and comparison children in the detection and encoding of social cues. It
may be that the first stage of processing social information is not impaired in ADHD
populations. Yet, other studies have shown that children with ADHD are not capable of

detecting social cues in videotaped social situations (Matthys et al., 1999) or in social
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vignettes (Andrade et al., 2012). The discrepancy between the results may be attributable to
the use of different methodologies. For instance, the Chat Room paradigm does not provide
visual social feedback or require children to attend to and integrate visual social feedback into
their interpretations of social cues. However, children in the Chat Room paradigm must
attend to and process social cues in real time, something that may not be captured by the
other methodologies.

Results for the next step of the Social Information Processing Model, generating effective
responses, suggested that children with ADHD may show impairment in this area. With the
inclusion of the covariates of reading comprehension and typing skills, Spanish children with
ADHD gave a significantly lower proportion of prosocial responses, although they did not
differ from comparison children on generation of on-topic responses, elaboration of
responses, or proportion of hostile responses given. However, without the inclusion of
covariates, Spanish children with ADHD demonstrated poorer functioning on all four
measures in this construct. Interestingly, these differences existed in light of no overall group
differences in numbers of responses offered, suggesting that the problem for children with
ADHD (at least, the Combined presentation) may not be in social reticence but rather in the
content of their responses. The deficiencies in reading comprehension and typing skills may
have accounted for some of the group differences in generation of effective responses.
Nonetheless, we note that children with ADHD have been documented to generate ineffective
responses in other settings where reading and typing are not required. For instance, there is
consistent research suggesting that because of their deficient inhibition, children with ADHD-
C interrupt conversations and make comments more impulsively (de Boo & Prins, 2007;
Gardner & Gerdes, 2013).

Interestingly, our results also suggest that Spanish children with ADHD may give fewer
prosocial responses but may not differ in hostile responses (at least after covariates were
included) from comparison children. Our findings are in line with those obtained by Ohan
and Johnston (2007) and other studies as reviewed by Nijmeijer et al. (2008), which show
that children with ADHD have difficulty in adapting their behavior to social situations that
can help or benefit others, and demonstrate fewer cooperative social behaviors. However, it is
notable that other research, including the original Chat Room study by Mikami et al. (2007),
has found that the differences between North American children with ADHD (at least the
Combined presentation) and comparison children lie predominantly in hostile responses and

not in prosocial responses. Nonetheless, because prosocial behavior may independently
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predict friendship (Blachman & Hinshaw, 2002; Erhardt & Hinshaw, 1994), this may be an
important impairment.

The results that Spanish children with ADHD have greater difficulty in remembering the
conversation compared with comparison children align with those obtained by Mikami et al.
(2007) in the North American sample. Deficient working memory in children with ADHD
may contribute to this result; in fact, several recent studies specifically link working memory
deficits to social problems in ADHD (Kofler et al., 2011; Tseng & Gau, 2013) and to
difficulty remembering social conversations (Huang-Pollock et al., 2009). We speculate that
the Chat Room Task requires children to attend to fast-paced information presented by four
peers at once (a realistic simulation of real-life group conversations), and then hold the
obtained information in memory long enough to be able to generate a socially skilled
response.

In summary, the current study results suggest an overall similarity between the social skills
impairments of Spanish children with ADHD and the impairments observed in the North
American sample of Mikami et al. (2007) in the Chat Room Task. This may suggest that a
common model of social impairment applies to children with ADHD across cultures. In both
samples, the children with ADHD did not demonstrate deficits in encoding social cues
relative to comparison children, but they did display more problems in producing socially
skilled responses and in retaining memory for the conversation. The North American ADHD
sample observed in Mikami et al. (2007), however, demonstrated problems in a larger
number of indicators pertinent to production of socially skilled responses (at least, after
statistical control of covariates). Future research should examine the extent to which our
divergent results may be attributable to the small sample size and associated lack of statistical
power in the current study, or because of potential crosscultural differences.

There are several limitations to this study that might be addressed in future work. Namely,
the sample was small, consisted of children aged 8 to 12, and included only children with
ADHD-C; importantly, other work including that of Mikami et al. (2007) in the original Chat
Room Task has suggested significant differences in social functioning among children with
ADHD-C relative to ADHD-I. As such, caution should be exercised in making any
generalizations from these results, especially to other age groups or ADHD presentations. In
addition, we did not consider children’s conduct problems or internalizing symptoms; these
common comorbidities may affect social information processing and responses (Andrade et
al., 2012; Matthys et al., 1999; Mikami et al., 2008). Third, although the Chat Room Task

provided a controlled stimulus (to which children were free to respond in their unique ways),
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there are many aspects of the computerized task that differ from daily, face-to-face peer
interactions. For instance, children cannot receive visual feedback or tone of voice cues from
their peers in the computerized setting, nor must they provide visual feedback or tone of
voice cues in their responses. Finally, given that the Chat Room Task remains a new
assessment tool, a more extensive validation study in Spanish is warranted.

In conclusion, the current study represents a step forward in improving technologies to assess
social skills among children with ADHD cross-culturally, because of the ability of the Chat

Room Task to standardize the stimulus being presented to participants.
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Table 1: Demographics of ADHD and Comparison Groups

Variable Comparison (n = 28) ADHD Effect Size Omnibus Test
M ($D) (n=24) )
M (SD)

Age 9.64 (1.34) 9.50(1.29) 0.05 #(1,52)=0.39
Boys:girls 21:7 20:4 ¥*(1,N=52)=0.54
IQ 95.89 (7.56) 95.81 (11.89) 0.00 1(1,40)=0.03
Reading 11.44 (2.61) 7.57 (2.96) 0.57 #(1,37)=4.59**
comprehension

Typing skills 24.49 (17.34) 50.48 (38.78) 0.40 H(1,47)=-2.94*%*
Total comments 21.13 (9.37) 19.68 (12.27) 0.07 #(1,45)=0.66

made

Note. Values in table are raw score means, unadjusted for covariates, with standard deviations in parentheses.

*p < .05; *xp < .01
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Table 2: Performance on Chat Room Task Variables in ADHD and Comparison Groups

Variable Comparison ADHD Effect size Omnibus Test®
(n=28) (n=24) )
M (SD) M (SD)
Detection of social
9.22(2.17) 8.95(2.55) 0.05 F(1,41)=3.91
cues
Generating on- 8.00 (2.15) 5.36 (2.38) 0.50 F(1,41)=3.90
topic responses
Elaboration of 19.60 (5.49) 15.00 (4.58) 0.41 F(1,41)=2.53
responses
Prosocial responses | 3.69 (2.29) 1.52 (0.81) 0.53 F(1,41)=4.57*
Hostile responses 0.08 (0.29) 1.18 (1.26) 0.51 F(1,41)=3.05
Memory for the 14.60 (6.39) 7.34 (5.24) 0.53 F(1,41)=3.29*%
conversation

Note. Values in table are raw score means, unadjusted for covariates, with standard deviations in parentheses.

*Tested via omnibus ANCOV Ag with covariates of reading comprehension and typing skills.

*p <.05. #xp < .01
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La presente tesis doctoral, plantea como objetivo general analizar el perfil de la competencia
social de los nifios con TDAH desde diferentes componentes que la integran: concretamente
analizamos el factor interno (autopercepcion), los factores ambientales (familiar y escolar),
asi como las diferentes habilidades socio-cognitivas (deteccion de sefiales, elaboracion de
respuestas, generacion de respuestas, hostilidad, prosocialidad y memoria de la
conversacion). Para abordar este objetivo general hemos realizado los tres estudios empiricos
expuestos en los capitulos anteriores.

Articulo 1.

Este articulo, analiza la autopercepcion social de distintas variables sociales (i.e.,
cooperacion, asertividad, empatia y autocontrol) de los nifios con TDAH en comparacion con
los nifios sin TDAH. Los resultados sefialan que la autopercepcion sobre las competencias
sociales en frecuencia de uso e importancia en los nifios con TDAH es menor que en los sin
TDAH, aunque estas diferencias no llegan a la significatividad. Posiblemente estos resultados
puedan deberse a que los nifios con TDAH de la muestra no muestren ignorancia de su
competencia social o una percepcion errénea sobre la misma (Evangelista et al., 2008;
McQuade, et al., 2016), o no manifiesten un comportamiento inmaduro (Swanson, Owens, y
Hinshaw, 2012). Por tanto, estos resultados podrian ser relevantes en la medida en que las
dificultades en las competencias sociales que presentan los nifios con TDAH, no se deban al
desconocimiento de éstas, sino que pueden estar implicados otros factores, como: la
ejecucion en la interaccion con su entorno, a los déficits en el procesamiento de la
informacion o la comunicacion social. Este hallazgo estd en linea con los obtenidos por Hoza,
Pelham, Milich, Pillow, y McBride (1993), Hoza, et al., (2001), Whitley, Lee y Finn, (2008)
y Bakker y Rubiales, (2012) quienes observan que las autopercepciones sociales de los nifios
con TDAH no son significativamente diferentes de los nifios sin TDAH. Del mismo modo,
Jiang y Johnston (2016), cuando valoraron las autopercepciones de los nifios con TDAH a
partir de la tarea de interaccion social por ordenador, tampoco encuentran diferencias entre
los nifios con/sin TDAH. Sin embargo, cuando utilizan autocuestionarios y comparan sus
autopercepciones con las de los padres si que hallaron un sesgo ilusorio positivo (PIB) en los
nifios con TDAH. Sin embargo, tanto en nuestro estudio como en el de Bakker y Rubiales
(2012), en los que se han utilizado autocuestionarios, no se observa el PIB; si bien, las medias
son inferiores en los nifios con TDAH que en los nifios sin TDAH.

Por tultimo, se examina el efecto de las variables interpersonales de autopercepcion en
frecuencia de uso e importancia en cooperacion, empatia y asertividad sobre la variable de

autopercepcion de uso del autocontrol. Los resultados sefialan que las variables empatia y
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asertividad influyen en el autocontrol. Por tanto, el autocontrol tanto en nifios con TDAH
como en nifios sin TDAH, estd influido por la capacidad de comprender los sentimientos de
los demads y por la capacidad de comunicarse abiertamente respetando los derechos mutuos.
Estos resultados, aportarian informacién para entender qué conductas son necesarias para
mejorar las competencias sociales de los nifios con TDAH. Seria adecuado que, en las
intervenciones para mejorar el autocontrol en los nifios con TDAH, se interviniese a su vez
sobre la empatia y la asertividad de estos nifios. En este sentido De la Pefia, Hernandez y
Diez, (2003), Castillo, Pérez-Salas, Bravo, Cancino, Catalan y Acosta, (2008), concluyen que
mostrar buenas competencias sociales implica ser asertivo, empatico y “tener la capacidad de
poseer y articular en el momento adecuado las distintas habilidades que requiera la
situacion”, es decir, tener autocontrol. Ademas los resultados hallados en el trabajo estarian
indicando que la autopercepcion en empatia y asertividad en los nifios con TDAH tiene un
gran efecto en la autopercepcion en autocontrol, en comparacion con los nifios sin TDAH.
Por tanto, el déficit social que presentan los nifios con TDAH se pueda atribuir no solamente
a la falta de empatia (Cordier, Bundy, Hocking y Einfeld, 2010; Normand, et al., 2011), sino
también a la falta de asertividad, tal y como muestran los resultados, son dos factores que
influyen en el autocontrol de los nifios.

Una vez realizado el presente trabajo hariamos algunas propuestas de mejora para considerar
en un futuro:

En primer lugar nos gustaria llamar la atencion en la dificultad de contar con una muestra
mas numerosa para poder generalizar con mas énfasis; por eso, tomamos con cautela los
resultados obtenidos para toda la poblacion de nifios con TDAH.

En segundo lugar, hemos de considerar mayor diversidad de los participantes con TDAH,
mayoritariamente con la presentacion combinado. De este modo se podran generalizar los
resultados obtenidos en otros TDAH con otras presentaciones (Miranda, Colomer, Berenguer,
Roselld, y Rosello, 2016).

En tercer lugar, es el hecho de considerar los trastornos comorbidos externos e internos del
TDAH, puesto que éste hecho puede hacer que se agrave la autopercepcion social (Becker,
Luebbe y Langberg, 2012).

En cuarto lugar, considerariamos la variable género porque podria ser un aspecto importante
que puede afectar la relacion entre el autocontrol y las otras variables analizadas.

Por ultimo, con el fin de completar la evaluacion de los comportamientos sociales de los

nifios, recopilariamos informaciéon basada en la percepcion de sus padres, profesores y
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compaieros como criterios adicionales de objetividad externa para proporcionar un panorama
mas completo de sus relaciones interpersonales.

Articulo 2.

El segundo articulo, en principio analiza como las familias de los nifios con TDAH perciben
el apoyo recibido de los servicios educativos y profesionales. Las familias de los nifios con
TDAH parece ser que se sienten mas satisfechas con los servicios educativos. Esto puede
deberse a que estas familias establecen una mayor comunicacién y relaciéon con los
profesores (Ferretti, Soto, Voigt, Kofler, y Ganley, 2015). Aunque, mayoritariamente hay
estudios que indican que las relaciones entre las familias de nifios con TDAH y la escuela, a
menudo estan debilitadas. Aduciendo que esta debilidad puede ser una consecuencia de los
mayores desafios (interrupcion de la clase, distraccion y no finalizar las tareas escolares)
relacionados con el trabajo del nifio en el aula (Mautone, Carson y Power, 2014). Que los
padres presenten satisfaccion con los servicios educativos, ayuda a que éstos se impliquen
mas en la educacion de sus hijos. Se ha demostrado que la participacion de los padres en la
educacion correlaciona positivamente con: la motivacion, el rendimiento académico de los
nifios, las actitudes hacia el trabajo escolar, la autoeficacia, el funcionamiento del
comportamiento y la competencia social (El Nokali, Bachman y Votruba-Drzal, 2010). No
obstante, son escasos los estudios que han analizado el nivel de satisfaccion escolar de los
padres de los nifios con TDAH.

Los estudios de Robledo y Garcia, (2013), Saucedo y Pérez, (2009) y Smith y Adams, (2006),
- que evaltan la implicacion escolar valorada por los propios padres -, concluyen que la
implicacion es mayor en los casos de las familias de nifios con TDAH. Se podria pensar que
esta mayor relacion con los profesionales, hace que los padres confien y se sientan mas
apoyados por los profesionales del entorno escolar de sus hijos.

En segundo lugar, se evaltan las percepciones de los docentes sobre el funcionamiento social
de los nifilos con TDAH. Los resultados revelarian que es necesaria la perspectiva de los
profesores, para detectar con mayor exactitud los problemas con los compafieros y las
conductas prosociales de los nifios. Estos facilitan informaciéon sobre una serie de
comportamientos positivos y negativos entre los alumnos, que en otros contextos son dificiles
de apreciar. Algunos autores destacan la relacién negativa entre las variables conducta
prosocial y problemas con los compafieros (Paap, Haraldsen, Breivik, Butcher, Hellem y
Stormark, 2013). Los autores afirman que los nifios con TDAH presentan una menor
conducta prosocial y tendran mas problemas con los compaiieros. A su vez indican, que es

debido a que el comportamiento prosocial es un predictor clave para un futuro ajuste social.
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Es importante abordar las habilidades sociales y las conductas prosociales en una etapa
temprana, los estudios han demostrado que las intervenciones en las habilidades sociales
pueden tener un efecto positivo sobre las interacciones sociales de los nifios con TDAH.
Nuestros resultados mostrarian que es necesario trabajar con los nifios con TDAH las
habilidades prosociales que pueden ayudar a mejorar sus interacciones sociales. Siguiendo asi
la linea de Paap, et al. (2013), Andrade y Tannock, (2013) que sefialan que los profesores
manifiestan, que los nifios con TDAH presentan problemas con los compafieros y dificultades
en su comportamiento prosocial.

Por ultimo, se aborda la existencia de diferencias en el funcionamiento social en funcion del
nivel educativo de los nifios. Esto podria deberse a que en la primera infancia, la agresividad
estd asociada positivamente con las conductas prosociales (Hawley, Little y Rodkin, 2007).
Por su parte Hawley (2002) considera que los nifios y sus compaiieros en la primera infancia,
muestran que la agresion puede ser a veces un comportamiento social normativo asociado
positivamente con el comportamiento prosocial. Los nifios pequefios utilizan la fuerza
estratégicamente para asegurar o defender sus propiedades, y la capacidad de usar tacticas
tanto agresivas como prosociales en la interaccion entre compaiieros, puede promover la
aceptacion por sus compaiieros (Hawley, Little y Rodkin, 2007; Hay, Hudson y Liang, 2010).
Pero es durante los afios de la infancia, cuando se empieza a consolidar la relacion negativa
entre la prosocialidad y la agresividad (Hawley, 2002; Eisenberg et al., 2006). En este
sentido, en el estudio realizado por Jara, Garcia y Sanchez, (2011) se aprecia una correlacion
negativa marginal entre los problemas con los compaifieros y la conducta prosocial valorada
por los profesores. En cambio, el estudio de Hay, Hudson y Liang (2010), sugiere que la
asociacion negativa entre el comportamiento prosocial y los problemas con los compaiieros,
puede ser detectada en los nifios de preescolar. En definitiva, no esta claro si los problemas de
conducta agresiva de los nifios pequefios siempre estarian negativamente asociados con
comportamiento prosocial.

Con la finalidad de mejorar el presente estudio, a continuaciébn se presentan algunas
propuestas de mejora:

En primer lugar se deberia aumentar la muestra de participantes, por tanto hay que ser
prudentes en la interpretacion de los resultados obtenidos.

En segundo lugar, ademas de la percepcion de los profesores sobre las competencias sociales
de los niflos, seria conveniente obtener informacion por parte de los padres y compaieros,

para asi obtener mayor informacion sobre las competencias sociales de los nifios con TDAH.
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En tercer lugar, la medicion de la satisfaccion desde multiples variables como la implicacion,
los problemas con los profesores, los problemas los hijos, seria conveniente analizar la
implicacion de los padres, con el propodsito de conocer la relacion de satisfaccion e
implicacion.

Por ultimo, seria adecuado analizar la conducta prosocial segin el género, debido que las
nifas suelen mostrar mas conductas prosociales que los nifios con TDAH.

Articulo 3.

En el tercer articulo, se comparan las habilidades sociales entre los nifios con TDAH y los
nifos sin TDAH. En general, los estudios destacan que los nifios con TDAH presentan
déficits en la deteccion de las sefiales sociales. En cambio, tanto en nuestro estudio, como en
el de Mikami (2007) no se produce dicho déficit, lo que puede deberse a la metodologia
utilizada. La tarea que se utiliza, evalua la interaccion real de los nifios mediante una tarea
virtual, que proporciona informaciéon con mayor validez ecoldgica. No aparecen diferencias
entre los grupos respecto a la capacidad de seguir el tema de conversacion, asi como de
elaborar las respuestas y realizar respuestas hostiles. Estos resultados pueden deberse a que
tal y como indica Mikami et al., (2017), las dificultades que presentan los nifios con TDAH,
en la comunicacion social, en buena medida se debe al lenguaje pragmadtico que, en parte, el
programa virtual no recoge. Concretamente no recoge el habla excesiva, esperar el turno de
conversacion y la dificultad de entender las bromas, el sarcasmo y las metaforas; ademas los
TDAH son maés lentos escribiendo en el ordenador. Sin embargo, si que recoge la coherencia
y organizacion del discurso, seguir el tema de conversacion, falta de adaptacion de las
necesidades del oyente, falta de respuesta a las sefiales verbales de los demas y el uso
excesivo de frases estereotipadas. En resumen, los factores del lenguaje pragmatico que no
detecta la tarea, son relevantes a la hora de conocer que componentes sociales interfieren en
los déficits sociales que presentan los nifios con TDAH.

Los nifios con TDAH realizan significativamente menos respuestas prosociales y presentan
mayor déficit significativo en el momento de recordar la conversacion. La carencia de
generar respuestas adecuadas, es decir, su baja prosocialidad, puede explicarse en parte, por
la dificultad que presentan estos nifios en recordar la conversacion. La informacion que
necesitan recuperar para generar la respuesta puede haberse olvidado, puede que haya habido
alguna interferencia o puede que se produzca un decaimiento de la huella de la memoria.
Como sefialan Andrade et al., (2012), Rubio-Grillo, Salazar-Torres y Rojas-Fajardo, (2014),
Garcia et al., (2014) y Fenollar-Cortés et al., (2014) los nifios con TDAH presentan

problemas en la atencion, la memoria de trabajo y memoria visuoespacial. Dichas funciones
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gjecutivas pueden obstaculizar la generacion de respuestas adecuadas. Ademads, la
comprension escrita puede estar interfiriendo en la tarea que valora las competencias sociales
de los nifios en el chat, donde aparece escrita en la pantalla la conversacion.

Nuestro trabajo va en la linea de los resultados obtenidos de Ohan y Johnston (2007),
Nijmeijer et al., (2008), Ronk, Hund y Landau, (2011) y Andrade et al., (2012) que indican
que los nifos con TDAH realizan en sus interacciones sociales menos respuestas prosociales
en comparacion a los nifios sin TDAH. En cambio, Mikami et al., (2007) en su trabajo con
esta herramienta valorando las competencias sociales observo que los nifios TDAH,
presentaban significativamente mas conductas hostiles que prosociales. La diferencia de
nuestros resultados con los de Mikami, podria deberse a la diferencia cultural. No obstante,
también podriamos considerar en futuros trabajos el analisis del PIB, pues al igual que sefiala
el estudio de Linnea, Hoza, Tomb y Kaiser, (2012), los nifios con TDAH con PIB presentan
un comportamiento prosocial significativamente menor que los nifios sin este sesgo. En
cambio, si los nifios con TDAH no presentan PIB, su comportamiento prosocial no se
distingue de los nifios sin TDAH.

Finalmente, con el proposito de mejorar el presente trabajo, se proponen las siguientes
propuestas de mejora:

En primer lugar, aumentar la muestra con el fin de poder generalizar los resultados.

En segundo lugar, convendria analizar las diferentes presentaciones del TDAH, para tener
una vision mas amplia y diferenciadora de las habilidades sociales.

En tercer lugar, seria conveniente valorar el PIB, para analizar si hay interferencia con las
respuestas prosociales y hostiles.

Por ultimo, seria interesante realizar un estudio minucioso de validacion al espafiol de la
herramienta que se ha utilizado para valorar las habilidades sociales.

Discusion General

Dando respuesta al objetivo general de la tesis doctoral, sobre el perfil de la competencia
social de los nifios con TDAH, en primer lugar encontramos que los nifios con TDAH
presentan una autopercepcion de comportamiento social similar a la de los nifios sin TDAH,
es decir, no sobreestiman su frecuencia de uso y su importancia. Por tanto, se verifica que no
todos los nifilos con TDAH sobreestiman sus competencias sociales (Hoza et al., 2004;
Linnea, et al., 2012). A su vez, se halla que las habilidades sociales cooperacion, empatia y
asertividad predicen la conducta de autocontrol, por tanto, en el momento de intervenir el
autocontrol de los niflos con TDAH, es recomendable trabajar inicialmente las habilidades

sociales de cooperacion, asertividad y empatia, dado que ayudaran a mejorar el autocontrol
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de los nifios. Estas habilidades sociales mejoran las relaciones con los compaiieros y ayudan a
formar y mantener amistades, evitando problemas sociales que hacen que aumenten la
probabilidad de que los nifios con TDAH experimenten desajuste emocional y conductual
posteriormente. Es decir, como plantean los autores Mrug, Molina, Hoza, Gerdes, Hinshaw,
et. al., (2012); Langeveld, Gundersen, y Svartdal, (2012); Mikami, Jia y Jiwon, (2014) se
incrementa el riesgo de depresion, ansiedad, problemas académicos, delincuencia,
enfermedades alimenticias, abusos de sustancias y alcohol.

En segundo lugar, respecto a los factores ambientales tanto la familia, como la escuela,
hemos encontrado que los padres de los nifios con TDAH, “respecto de los padres de los
nifios sin TDAH”, se sienten mas satisfechos en sus relaciones con los profesionales y
servicios educativos. Esto facilita la comunicacion entre los padres de los nifios con TDAH
con los profesionales de la educacion. Y facilita positivamente la implicacion familiar en la
educacion de los nifios con TDAH. Asi mismo, ayuda a disminuir el impacto familiar y el
estrés que padecen los padres de los nifios con TDAH, beneficiando a los nifios en la relacion
positiva entre padre-hijo.

En cuanto, a la valoraciéon de las competencias sociales los profesores observan que los nifios
con TDAH presentan mas problemas en el funcionamiento social que los nifios sin TDAH,
por lo que, estos resultados nos muestran que parte del déficit social que presentan los nifios
con TDAH se produce en la interaccion con su entorno. Respecto al funcionamiento social
segin el nivel educativo de los nifios, solamente se han dado diferencias en la conducta
prosocial, mostrando que cuando mas mayores son los nifios con TDAH menos conductas
prosociales muestran. Esto puede deberse a que son mas conscientes del rechazo que sufren
por parte de sus compafieros, y al sentirse infravalorados muestran peores interacciones
sociales con su entorno social (Bakker y Rubiales, 2012). Los resultados sobre el
funcionamiento social de los nifios con TDAH desde la perspectiva del profesor, se puede dar
el efecto halo, ya que los nifios con TDAH suelen ser etiquetados, y en general los profesores
forman un estereotipo negativo hacia estos nifios.

Por ultimo, se analiza si los nifios con TDAH, en relacion con los nifios sin TDAH,
mostrarian un patron similar de los déficits de habilidades sociales en la tarea de simulacion
computarizada de "Chat Room", como se evidencia en Mikami et al. (2007). Los resultados
mostraron que presentaban déficit en generar respuestas prosociales y en la memoria de la
conversacion. Estos resultados muestran que la funcién ejecutiva de la memoria de la
conversacion, asi como la prosocialidad interfieren en las competencias sociales de los nifios

con TDAH. Por tanto, los resultados obtenidos de los nifios con TDAH, muestran que no
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presentan tantos déficits sociales como se indica comunmente en los estudios, debido a que el
presente estudio utiliza una nueva herramienta de evaluacion que analiza las habilidades
sociales de los niflos con TDAH, desde una perspectiva mas ecologica, y en la que se
controlan sesgos como el efecto halo de los compaiieros.

Las respuestas a las hipotesis planteadas, suscitan la discusion de otras cuestiones mas
amplias como son razonar qué factores interfieren en las competencias sociales de los nifios
con TDAH para poder plantear un modelo de evaluacion e intervencion comun. Como se ha
dicho durante el estudio, el TDAH es un trastorno heterogéneo que carece de un diagnostico
y tratamiento consensuado. Ademas, los nifios con TDAH presentan problemas con sus
compaifieros, sin embargo no estd claramente establecido el origen de estas dificultades
(Ronk, Hund, Landau, 2011). Pues la baja competencia social de los nifios con TDAH no se
puede entender solamente como el resultado de la falta de habilidades sociales, sino que tiene
un origen multifactorial y requiere de estudios que profundicen en las causas de esta
problematica (Russo, Rubiales y Gonzélez, 2014).

Entendiendo que las competencias sociales son multifactoriales, los resultados llevan a
realizarse preguntas como: ;jQué otros factores interfieren en las competencias sociales de
los nifios con TDAH? y ;Como compensan los nifios con TDAH sus dificultades sociales?

En resumen, ningun estudio solo, puede proporcionar la respuesta definitiva con respecto a
qué factores son importantes para comprender el funcionamiento social (Dirks, et. al., 2007).
Aunque, las sistematicas investigaciones sobre los predictores y factores de las competencias
sociales en los nifios con TDAH, basada en la literatura teérica y empirica, ayudan a valorar
la utilidad de estos factores. Favoreciendo nuestra comprension del funcionamiento social de
los nifios con TDAH. Hasta el momento se ha valorado los déficits que tienen los nifios en
sus habilidades sociales pero, ;porque no valoramos sus fortalezas? Seria interesante analizar
las fortalezas de los nifios con TDAH, para asi ayudar a reforzarlas o facilitarlas a los nifios

con TDAH.

Conclusiones

Los estudios que componen la vertiente empirica de esta tesis doctoral, permiten llegar a las
siguientes conclusiones:

El estudio sobre la autopercepcion de los nifios con TDAH indica que no se da un sesgo
ilusorio positivo en comparacion con los nifios sin TDAH, no obstante sus puntuaciones
medias tienden a las infravaloracion. Estos resultados, nos llevan a indagar mas sobre el PIB.

Es importante valorar la autopercepcion de los nifios con TDAH: (a) a partir de los
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autocuestionarios, ya que facilitan el conocimiento sobre la propia percepcion que tienen los
niflos sobre sus competencias sociales (Trianes, Blanca, Garcia, Mufoz y Fernandez, 2007,
Russo, Artega, Rubiales y Bakker, 2014); (b) utilizando diferentes instrumentos (Thomas, et
al., 2011) y perspectivas, debido a las discrepancias que se pueden dar entre la valoracion que
se dan los propios nifilos TDAH Yy las perspectivas de compaiieros, padres y profesores (Hoza
et al., 2002) sobre sus competencias sociales. Ademas, la vision propia del nifio enriquece y
contribuye a una visiéon mas completa de su competencia social (Trianes et al., 2002), y ayuda
a observar si la autopercepcion que tienen sobre si mismos, interfiere en diferentes factores
que comprenden las competencias sociales de éstos, como las relaciones con los compaiieros,
padres y profesores.

Si un niflo muestra un buen autoconcepto se siente valorado, y esto lleva a que tenga una
percepcion positiva en sus habilidades y presente un mejor desempeiio para interrelacionarse
con sus compaiferos. Sin embargo, si se siente infravalorado, desconfia de sus propias
habilidades sociales, por lo que presenta una peor interaccion social con su entorno,
generando en ocasiones rechazo por parte de sus compaferos, que influye negativamente en
su autoconcepto (Bakker y Rubiales, 2012). En general, se cree que los nifios con TDAH que
presentaban un PIB, utilizan este sesgo como una herramienta de autoproteccion, sin
embargo, el estudio de McQuade, Mendoza, Larsen y Breaux, (2016), han hallado que los
padres sefialan que los nifios con TDAH con PIB muestran mas comportamientos depresivos
que los nifios sin este sesgo social. Ademas, destacar que tal y como sefiala el estudio, los
nifios con TDAH informan que su autocontrol estd influenciado por la empatia, asertividad y
en menor medida por la cooperacion. Por lo que nos lleva a concluir, que tanto las
habilidades sociales como emocionales, son factores que convendria intervenir para potenciar
la autoestima de los nifios con TDAH, con el objetivo de favorecer y promover su adaptacion
social.

En cuanto al contexto familiar y escolar, los padres de los nifios con TDAH se sienten mas
satisfechos con los profesores y profesionales de la educacion, que los padres de los nifios sin
TDAH. Especificamente, se produce en la valoracion que hacen los padres sobre la relacion
profesor-nifio y la relacién profesor-padre. Puede deberse, a que los padres tengan mayor
contacto con los profesores, debido a las caracteristicas del nifio, que los padres de nifios sin
TDAH. Lo que hace que se establezca una relacion mas estrecha y frecuente entre los padres
y profesores. En segundo lugar, los profesores manifiestan que los nifios con TDAH, en
comparacion a los nifios sin TDAH, son menos prosociales y tienen mas problemas con los

compaifieros. Si se analiza por etapas educativas, los nifios con TDAH de tercer ciclo, son
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menos prosociales que los nifios sin TDAH, pero no muestran diferencias en los problemas
con los compaiieros. En segundo ciclo no se muestra diferencias ni en prosocialidad ni en
problemas con los compaieros entre los nifios con TDAH y sin TDAH, aunque los nifios con
TDAH presentan mas problemas con los compafieros en segundo ciclo que en tercer ciclo. Se
demuestra que con la edad los nifios disminuyen sus problemas con los compafieros pero no
significativamente. En cambio, si que disminuyen su conducta prosocial de forma
significativa con la edad. Estos resultados, pueden deberse a que los nifios con TDAH tengan
menos oportunidades de interactuar socialmente con sus compafieros, debido al rechazo que
sufren de sus pares.

Respecto a la valoracion de las habilidades sociales de los nifios con y sin TDAH, destacar
que se ha utilizado una metodologia innovadora y actual, a partir de la tarea del “Chat
Room”, que permite una mejor presentacion y control de las interacciones sociales, asi como
la posibilidad de registrar las respuestas. La tarea del “Chat Room”, permite analizar la
realidad social de los nifios con TDAH, proporcionando informacion sobre la habilidad social
de los nifios para detectar las sefales sociales, el grado en que son capaces de seguir el tema
de una conversacion y la calidad de las respuestas, en una interaccion social virtual. Ademas,
proporciona informacion sobre la adecuacion de sus respuestas (e.g., respuestas prosociales
vs. respuestas hostiles), en las conversaciones virtuales que mantienen con otros nifios. La
Tarea del Chat es un instrumento integrador, pues evalta diferentes funciones cognitivas
como el modelo del procesamiento de la informacion social, la comunicacion y la memoria
de conversacion, que interfieren en las competencias sociales, y permite diferenciar que
déficits presentan los nifios con TDAH en sus competencias sociales, para asi en un futuro
intervenir en ellas. En definitiva, supone un gran avance en la inclusion de las nuevas
tecnologias en los aspectos relativos a los nifios con TDAH, ademas de las nuevas
perspectivas que esta herramienta puede suponer en el &mbito que nos ocupa.

Destacar que el presente estudio es pionero en comparar el rendimiento y cognicion social de
los nifios con TDAH con un grupo control, a partir de una tarea virtual en poblacion espaiola.
Es un instrumento que analiza las competencias sociales desde la ejecucion del nifio y no
desde su autopercepcion o percepcion del entorno, lo que hace mas fiable los datos obtenidos.
Los resultados alcanzados con dicha tarea sugieren una similitud general entre los nifios
espafoles con TDAH y la muestra norteamericana de Mikami et al. (2007), en los déficits de
competencia social que presentan a partir de la Tarea de Chat.

Un aspecto especialmente relevante de la Tarea de Chat, es su capacidad de evaluacion para

en un futuro establecer la intervencion. Ya que futuros trabajos permitiran incorporar dentro
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de la tarea distintos chats con diferentes tematicas, para mejorar las competencias sociales de
los nifios con TDAH.

Finalmente, un aspecto interesante para futuras investigaciones, seria valorar las
competencias sociales de los nifios con TDAH mas detalladamente, teniendo en cuenta la
percepcidn y participacion de los padres, profesores (Ferretti et al., 2015) y compatfieros. Para
asi obtener mas informacion de las competencias sociales que tienen los nifios con TDAH, y
a su vez evitar el de efecto halo. También seria conveniente diferenciar por presentaciones
del TDAH (inatento, hiperactivo-impulsivo y combinado), pues se dan diferencias sociales
dependiendo de la presentacion. A partir de los resultados obtenidos, proponer una
intervencion psicosocial para trabajar aquellos aspectos que realmente presenten déficits, y
mejorar sus competencias sociales de manera que no experimenten durante su vida las
consecuencias que se producen al tener problemas sociales con las personas de su entorno.
Finalmente, tal y como propone Beauchamp y Anderson (2010), es recomendable evaluar el
conjunto de factores de las competencias sociales y el TDAH, con el fin de presentar un
modelo integral de las competencias sociales de los niflos con TDAH.

En conclusion los nifios con TDAH, del presente trabajo muestran el siguiente perfil en sus
competencias sociales. Tienen una autopercepcion social similar a la de los nifios sin TDAH,
a su vez manifiestan desde su punto de vista, que los componentes sociales como la empatia y
la asertividad influye en su autocontrol. Desde la perspectiva de los padres los nifios con
TDAH presentan significativamente una buena relacion con sus profesores, y sucede lo
mismo con la satisfaccion de los padres de los nifios con TDAH. Los profesores muestran que
los nifios con TDAH, presentan significativamente problemas con sus compaifieros y menos
conductas prosociales; que segiin aumenta la edad de los nifios, disminuye significativamente
la conducta prosocial, pero no disminuyen de forma significativa los problemas con sus
compafieros. A su vez, la tarea de interaccion social, destaca que los nifios con TDAH
presentan dificultades en realizar respuestas prosociales y en memoria de la conversacion. En

general, el problema en sus competencias sociales se debe al area socioemocional.
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