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Descripcion resumida.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una de las
alteraciones neuroconductuales mas frecuentes en la infancia y en la
adolescencia. Presenta una prevalencia mundial del 5% en niflos en edad
escolar. Se caracteriza por tres sintomas nucleares: inatencién, impulsividad e

hiperactividad. Dichos sintomas se manifiestan en varios entornos, tales como,



familia, escuela y amigos pudiendo provocar un gran impacto en el desarrollo
del individuo interfiriendo en su funcionamiento social, emocional y cognitivo.
Los conflictos continuos en el medio escolar y las experiencias de fracaso
consecuente, unidas a las reacciones habituales de los adultos en forma de
criticas y de los compareros que le rechazan, pueden conducirlos a un pobre
concepto de si mismo, afectando su autoestima y competencia social.

La competencia social ha sido considerada como una medida sumativa del
rendimiento social en las interacciones con iguales y adultos en distintas
situaciones, valorado por agentes sociales significativos incluyendo al propio
sujeto. Las relaciones con los pares, sus aceptaciones o juicios son los
indicadores claves de la competencia social. Esto puede evidenciarse a través
de los tests sociométricos, los cuales constituyen medidas indirectas del
funcionamiento social.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la percepcion de competencia
social y sus relaciones con el status sociométrico en el aula de nifios con
Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad. Ampliar la informacién en
este campo permitird desarrollar estrategias psicoeducativas dentro del aula
que permitan mejorar las relaciones interpersonales, interviniendo en el entorno

del nifio, a la vez que, fortaleciendo sus habilidades sociales.

Palabras claves. Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad-

Competencia social- status sociométrico

Descripcion detallada.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una de las
alteraciones neuroconductuales mas frecuentes en la infancia y en la
adolescencia (Albert, Lopez-Martin, Fernandez-Jaén y Carretié, 2008).

Se caracteriza por tres sintomas nucleares: inatencion, impulsividad e
hiperactividad; la presencia o ausencia de alguno de ellos da lugar a tres
subtipos:  predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado (Pardos, Fernandez Jaén, y Fernandez Mayoralas,
2009). El diagnostico se fundamenta en criterios clinicos recogidos en la ultima

edicion del Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM
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IV). Por ofra parte, cabe destacar, que el TDAH presenta una alta comorbilidad
con diferentes trastornos (APA, 2000).

Respecto a su etiologia, la misma no ha sido identificada, sin embargo
numerosos estudios apuntan al papel fundamental que los factores genéticos y
neurobiolégicos tienen en el origen y expresion del trastorno Presenta una
prevalencia mundial del 5% en nifios en edad escolar (Polanczyk, de Lima,
Horta, Biederman y Rohde, 2007), siendo mas frecuente en ninos que en nifas
con una relacion de tres a uno (Valdizan, Mercado y Mercado-Undanivia,
2007). En la mayoria de los casos, algunos de los sintomas persisten en la
edad adulta (Pardos et al., 2009).

Garrido Gil, et al. (s/f) destacan que dichos sintomas se manifiestan en varios
entornos, tales como, familia, escuela, amigos y, s son lo suficientemente
importantes como para afectar el aprendizaje y las relaciones familiares y
sociales. A pesar de ello, la investigacion sobre el trastorno se ha centrado
fundamentalmente en los aspectos cognitivos, quedando en un segundo plano
el estudio de las dificultades afectivas.

Algunos estudios conductuales indican que tanto nifios como adultos con
TDAH presentan una disfuncion primaria en el reconocimiento de los estimulos
emocionales tales como las expresiones faciales y la prosodia afectiva: y una
importante discapacidad para modular sus emociones, especialmente cuando
estas son negativas (Albert et al., 2008).

Existen diferentes estudios, que dan cuenta de datos contradictorios en cuanto
a la percepcion de la competencia social en los nifios con TDAH.

En primer lugar, en contraste con el elevado grado de rechazo social, estos
nifnos tienen percepciones erréneas de su aceptacion o rechazo: en general,
sobreestiman sus competencias y las autopercepciones suelen ser mas
inexactas en las areas mas comprometidas (Horza et al., 2004).

Sin embargo, otros estudios encuentran que se perciben a si mismos como
diferentes a los demas nifios de su edad, y la mayor divergencia con los pares
la perciben en su propio comportamiento. También se revela una mayor
tendencia a sentirse inferiores en otras areas como la escolar, la social, la fisica
y la del bienestar (Barber, Grubbs y Cottrell, 2005).

Los sintomas del trastorno se hacen mas evidentes en el periodo escolar. Tal

como Gratch (2009) lo expone, los maestros notan y se quejan habitualmente



de la mala conducta de estos nifios, lo cual impulsa frecuentemente a los
padres a llevar a cabo la consulta psicolégica o psicopedagdgica. Los conflictos
continuos en el medio escolar y las experiencias de fracaso consecuente,
unidas a las reacciones habituales de los adultos en forma de criticas vy del
rechazo de sus comparieros, pueden conducirlos a un pobre concepto de si
mismo, afectando su autoestima y competencia social.

Por su parte, la competencia social ha sido considerada como una medida
sumativa del rendimiento social en las interacciones con iguales y adultos en
distintas situaciones, valorado por agentes sociales significativos incluyendo al
propio sujeto (Gresham, 1986). Esta forma de entender la competencia social
se asienta en un enfoque multivariado, que defiende una evaluacién
multimétodo-multifuente-multicontexto. En un abordaje interdisciplinario, cada
evaluador aporta su punto de vista propio y distinto, y conjuntamente
contribuyen a una vision mas completa de la competencia social del nifio o
nifa. Asimismo, dicho enfoque, incluye fuentes de naturaleza interna
(cogniciones, creencias, emociones, entre otras) y comportamientos externos
(Trianes et al., 2002).

El crecimiento y desarrollo es dialéctico, el nifio acttia sobre su medio, a la vez
que el medio influye al nifio y las dificultades en cualquiera de los multiples
factores producen efectos en todos ellos. Resulta importante resaltar, en este
punto, que en la interaccion social se encuentran los elementos que, segun
como se presenten, dirigiréan el devenir del desarrollo del nifio con TDAH en su
singularidad.

Las dificultades sociales de muchos de estos nifios podrian obedecer a que no
se adaptan a las convenciones sociales normales dentro de determinados
contextos sociales, por ejemplo, los grupos de pares. Lo que ocurre es que las
exigencias imprescindibles para formar parte de un grupo suponen compartir y
respetar las reglas por las que se rige, acatar los codigos asumidos por todos
los miembros y sentirse complices en las iniciativas que se derivan de los
propios juegos, y estos requisitos, que exigen atencién, autocontrol e inhibicion
de las propias conductas son los déficit esenciales de estos nifios (Moreno,
2007 citado por Aguilar Roldan, 2009).

Siguiendo a Pardos et al. (2009) las relaciones con los pares, sus

aceptaciones o juicios son los indicadores claves de la competencia social.



Esto puede evidenciarse a través de los tests sociométricos, los cuales
constituyen medidas indirectas del funcionamiento social. Si bien resulta
importante tener en cuenta Ia percepcion que el grupo de pares tiene en
relacién al nifio con TDAH, los autoinformes son indispensables para conocer
su autopercepcion y autovaloracién, en temas como atribuciones, sentimientos
O autoconcepto. Estas variables permiten observar, en cierta medida, el
impacto interno de la valoracion por agentes externos, es decir, a parte de la
propia imagen que tiene el nifio de si mismo y de la que le devuelve la propia
sociedad, es muy probable, como se ha mencionado, que aparezca la
frustracion por no conseguir rendir al mismo nivel que los otros nifios.

A raiz de la divergencia de los resultados obtenidos en las investigaciones
sefialadas, el presente trabajo tiene como objetivo establecer relaciones entre
la percepcidén de competencia social en nifios con TDAH, con la concepcion
que de ellos tienen sus pares. Ampliar la informacién en este campo permitira
desarrollar estrategias psicoeducativas dentro del aula que permitan mejorar
las relaciones interpersonales, interviniendo en el entorno del nifio. a la vez

que, fortaleciendo sus habilidades sociales.

Objetivos generales.
Analizar la percepcion de competencia social y sus relaciones con el status

sociométrico en el aula de nifios con Trastorno por Déficit de Atencién e

Hiperactividad.

Objetivos particulares.

<+ Evaluar la percepcion de competencia social en nifios con TDAH.

* ldentificar el status sociométrico de los nifios con TDAH.

< Establecer las posibles relaciones entre la percepcion de competencia

social y el status sociométrico en el aula de los nifios con TDAH.

Métodos y técnicas.
El presente proyecto se realizara a través de un disefio de tipo ex post facto

retrospectivo con un grupo, segun la clasificacion de Montero y Le6n (2007).
La muestra clinica se conformara con 10 nifios con diagnostico de TDAH entre

8y 14 afios de edad, derivados por el servicio de Neurologia de un Centro de

Ln



Salud de la ciudad de Mar del Plata. Se excluyen nifios con antecedentes de
enfermedades neuroldgicas o psiquiatricas, trastornos del aprendizaje y retraso
mental. Se utilizara como criterio de inclusién la confirmacion del diagnéstico,
previo diagnostico del médico derivante, utilizando la Escala SNAP IV versién
adaptada a los criterios del DSM IV para padres y docentes (Grafiana et al,
2006) y el listado de sintomas Child Behavior Checklist CBCL (Samaniego,
1998). La participacion sera voluntaria y sujeta al consentimiento informado de
sus padres.
Instrumentos: Para evaluar la competencia social se utilizara el cuestionario
de The Matson Evaluation of Social Skills in Youngsters (MESSY) adaptado al
espanol por Trianes (2002). Este instrumento permite evaluar el grado de
adecuacion de la conducta social, midiendo habilidades, competencias, y
problemas del comportamiento social. El cuestionario presenta sesenta y dos
items y un formato de respuesta tipo Lickert con cuatro opciones (nunca, a
veces, muchas veces y siempre). Se han considerado los cinco factores
siguientes:
* Habilidades sociales apropiadas: (24 items). Este factor evalla
conductas como expresividad emocional, tener amigos, compartir, etc.
o Asertividad inapropiada: (16 items), el cual explora conductas agresivas,
de burla o abuso de los demas.
e Impulsividad: (5 items). Algunos ejemplos de items son: “me enfado
facilmente” e interrumpo a los demas cuando estan hablando”.
e Sobreconfianza: (6 items). Este factor explora conductas de
sobrevaloracion del yo.
e Celos/ Soledad: (4 items), el cual mide conductas como sentirse solo o
no tener amigos.
Para evaluar el status sociométrico se utilizara un test sociométrico, el
sociograma (Moreno, 1962). EI mismo constituye una técnica que explora el
grado de cohesion y la forma de estructura espontanea de un grupo, intenta
definir una radiografia grupal, es decir, busca obtener de manera gréfica,
mediante la observacion y contextualizacion, las distintas relaciones entre
sujetos que conforman un grupo, poniendo de manifiesto los lazos de influencia

y de preferencia que existen en el mismo (Gueventter, 1981).



La implementacion del test es colectiva y consiste en la formulacion de tres

preguntas a todos los miembros del grupo para que expresen sus preferencias.

Cronograma
J
MESES
10 [29 [3° [4° [5° [@°
ACTIVIDADES

Busqueda, revision y analisis de la literatura X X X X | X | X
Elaboracion del marco tedrico X X X
Administracion de los instrumentos X X
Carga de datos X
Analisis de los datos obtenidos X | X
Elaboracion Informe final X
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l. INTRODUCCION.




El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una de
las alteraciones neuroconductuales mas frecuentes en la infancia y en la
adolescencia (Albert, Lépez-Martin, Fernandez-Jaén y Carretié, 2008). Se
caracteriza por tres sintomas nucleares: inatencion, impulsividad e
hiperactividad; la presencia o ausencia de alguno de ellos da lugar a tres
subtipos: predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado (Pardos, Fernandez Jaén, y Fernandez Mayoralas,
2009). Presenta una prevalencia mundial del 5% en nifios en edad escolar
(Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde, 2007), siendo mas
frecuente en nifios que en nifias con una relacién de tres a uno (Valdizan,
Mercado y Mercado-Undanivia, 2007). Y en la mayoria de los casos, algunos
de los sintomas persisten en la edad adulta (Pardos et al., 2009).

Garrido Gil, et al. (s/f) destacan que los sintomas del trastornos se
manifiestan en varios entornos, tales como, familia, escuela, amigos vy, a
veces, son |o suficientemente importantes como para afectar el aprendizaje y
las relaciones familiares y sociales. Ademas, producen un gran impacto en el
desarrollo del individuo e interfieren en su funcionamiento social, emocional
y cognitivo. A pesar de ello, la investigacion sobre el trastorno se ha
centrado fundamentalmente en los aspectos cognitivos, quedando en un
segundo plano el estudio de las dificultades afectivas.

Los nifios con TDAH presentan un alto grado de rechazo social, en
contraste a ello, estos nifios poseen percepciones erréneas de su aceptacion
0 rechazo social: en general, sobreestiman sus competencias y las

autopercepciones suelen ser mas inexactas en las areas mas
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comprometidas (Hoza et al., 2004). En contraposicion a lo antedicho, otros
estudios encuentran que los nifios con TDAH se perciben a si mismos como
diferentes a los demas nifios de su edad, y la mayor divergencia con los
pares la perciben en su propio comportamiento (Barber, Grubbs y Cottrell,
2005).

Gratch (2009) expone que el sentimiento de rechazo por parte de sus
companeros, los conflictos continuos en el medio escolar y las experiencias
de fracaso consecuente, unidas a las reacciones habituales de los adultos
en forma de criticas pueden conducirlos a un pobre concepto de si mismo,
afectando su autoestima Yy competencia social.

Por su parte, Ia competencia social, ha sido considerada como una
medida sumativa del rendimiento social en las interacciones con iguales y
adultos en distintas situaciones, valorado por agentes sociales significativos
incluyendo al propio sujeto (Gresham, 1986). Siguiendo a Pardos et al.
(2009) las relaciones con los pares, sus aceptaciones o juicios son los
indicadores claves de la competencia social.

Lo anterior puede evidenciarse a través de los tests sociométricos, los
cuales constituyen medidas indirectas del funcionamiento social. Si bien
resulta importante tener en cuenta la percepcion que el grupo de pares tiene
en relacion al nifio con TDAH, los autoinformes son indispensables para
conocer su autopercepcion y autovaloracion, en temas como atribuciones,
sentimientos o autoconcepto. Estas variables permiten observar, en cierta
medida, el impacto interno de la valoracién por agentes externos, es decir, a

parte de la propia imagen que tiene el nifio de si mismo y de la que le
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devuelve la propia sociedad, es muy probable, como se ha enunciado, que
aparezca la frustracion por no conseguir rendir al mismo nivel que los otros
ninos.

A raiz de la divergencia de los resultados obtenidos en las investigaciones
sefaladas, el presente trabajo tiene como objetivo establecer relaciones
entre la percepcion de competencia social en nifos con TDAH, con la
concepcion que de ellos tienen sus pares. Ampliar la informacién en este
campo permitira desarrollar estrategias psicoeducativas dentro del aula que
permitan mejorar las relaciones interpersonales, interviniendo en el entorno

del nifio, a la vez que, fortaleciendo sus habilidades sociales.

Objetivo general.
Analizar la percepcion de competencia social y sus relaciones con el
status sociométrico en el aula de nifios con Trastorno por Déficit de Atencion

e Hiperactividad.

Objetivos particulares.
Y Evaluar la percepcion de competencia social en nifios con TDAH.
¥ Identificar el status sociométrico de los nifios con TDAH.
W Establecer las posibles relaciones entre |a percepcién de
competencia social y el status sociométrico en el aula de los nifios con

TDAH.



I1l. FUNDAMENTACION TEORICA.




- TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION CON
5! HIPERACTIVIDAD.




-Definicion y descripcion del TDAH.

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) es una de
las alteraciones neuroconductuales mas frecuentes en la infancia y en la
adolescencia (Albert et al., 2008).

Se caracteriza por tres sintomas nucleares: inatencion, impulsividad e
hiperactividad; la presencia o ausencia de alguno de ellos da lugar a tres
subtipos: predominantemente inatento, predominantemente hiperactivo-
impulsivo y combinado (Pardos et al., 2009). El diagnéstico se fundamenta
en criterios clinicos recogidos en la ultima edicién del Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM 1V). Por otra parte, cabe
destacar, que el TDAH presenta una alta comorbilidad con diferentes
trastornos (APA, 2000).

El déficit primario del TDAH esta vinculado a disfunciones ejecutivas, su
manifestacién en estos nifios incluye inflexibilidad cognitiva, incapacidad
para desarrollar un plan de accién y una meta, mantener ese plan en la
mente y llevarlo a cabo con la ayuda de planificaciéon. Mas concretamente, la
evidencia empirica sugiere que las manifestaciones conductuales de los
subtipos con hiperactividad/impulsividad estan relacionadas con una
disfuncion subyacente de inhibicion de respuestas (Capdevila- Brophy et al.,
2005).

Garrido Gil et al. (s/f) destacan que los sintomas se manifiestan en varios

entornos, tales como, familia, escuela, amigos y, a veces, son lo



suficientemente importantes como para afectar el aprendizaje y las
relaciones familiares y sociales.

“Algunos autores, proponen dividir los sintomas o caracteristicas para el
diagndstico en primarios v secundarios, los primarios comprenden el déficit
de atencion, impulsividad e hiperactividad, los secundarios son resultado de
alteraciones basicas, son sintomas reactivos a los primarios, por ejemplo
ansiedad, depresion, baja autoestima, agresividad, déficit de habilidades
sociales (...) Las deficiencias motoras, las dificultades de aprendizaje y los
trastornos emocionales son sintomas descritos por la mayoria de los autores
y son considerados como reactivos a los sintomas principales” (Sanchez

Encalada y Damian Diaz, 2009).

.Prevalencia.

Se admite que el TDAH es Ia patologia neurocomportamental infantil y
juvenil mas frecuente. Presenta una prevalencia mundial del 5 % en ninos
en edad escolar (Polanczyk et al., 2007), siendo mas frecuente en nifios que
en ninas con una relacion de tres a uno (Valdizan et al., 2007).

De acuerdo a la edad, existe una diferencia entre los nifios que tienen
entre 6 a 8 afios respecto a los que tienen de 9 a 11 anos, siendo mayor en
el primer grupo los sintomas de hiperactividad e impulsividad, lo cual indica
que, a medida que los nifos crecen, las conductas hiperactivas disminuyen

progresivamente a causa del desarrollo evolutivo, dado que los nifios logran



adaptarse mejor a su trastorno y son mas capaces de inhibir conductas
inapropiadas (Urzta, Domic, Cerda, Ramos, Quiroz, 2009).

Los sintomas de este trastorno son cronicos. Contrariamente a lo que se
consideraba hasta hace un par de décadas, los sintomas y el impacto
funcional del TDAH no siempre desaparecen al pasar a la edad adulta y el
trastorno puede persistir en mas del 50% de los casos (Aragonés et al.,

2010).

-Evolucién conceptual del trastorno.

En 1845 el psiquiatra Heinrich Hoffmann publicé un libro de poemas
infantiles en el que se describian dos casos de TDAH. En uno de ellos,
titulado “The story of Fidgety Phil’, se reflejaba el caso de un nifio que
presentaba todas las caracteristicas de un nifio con TDAH de predominio
hiperactivo-impulsivo. Otro poema de ese mismo libro, titulado “The story of
Johny Head-in-Air", relataba el caso de un nifio que tenia el comportamiento
propio de un paciente con TDAH de predominio inatento (Moraga, 2008).

Si bien los primeros datos sobre nifios hiperactivos surgieron hacia la
segunda mitad del siglo XIX fue el médico inglés Still quien describio
sistematicamente las caracteristicas del sindrome en el afio 1902 (Miranda,
Jarque, Soriano, 1999). Still presentd veinte casos de nifios con
hiperactividad y los consideré como un defecto del control moral, que no
obedecia a deficiencias intelectuales (Rebollo y Montiel, 2006). Ademas,

senald como correlato de la escasa capacidad de estos nifios para
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interiorizar reglas: los problemas atencionales, la mentira, el robo, una
aparente reduccion de la sensibilidad al castigo, acusada inmadurez,
labilidad emocional y elevada frecuencia de anomalias fisicas sin
importancia (Miranda et al., 1999).

Las teorias de este autor tomaron gran fuerza cuando se observaron
ninos y adultos con una clinica parecida al sindrome hipercinético, como
consecuencia de la encefalitis epidémica de 1908. Los casos que apoyaban
esta hipotesis fueron descritos sucesivamente por Hohman en 1922 y por
Strecker y Ebaugh en 1923 (Diaz Atienza, 2006). E| primero, describe a
ninos con Sindrome de inestabilidad psicomotriz. Un afo mas tarde, Steker y
Ebaugh, denominaban a la inestabilidad emocional, la irritabilidad, el
empeoramiento en la atencién y memoria, los tics y la depresion como un
Trastorno de conducta postencefalico. Fueron Khan y Cohen, los primeros
autores que acufaron un nuevo término, Sindrome de Impulsividad
Organica, caracterizado por la presencia de impulsividad, hiperactividad,
conducta antisocial y debilidad emocional, a causa de un dafio cerebral
prenatal o por un defecto congénito (Iglesias-Mufiiz y Naves-Suarez, 2009).

De forma cronoldgica, entonces, fueron apareciendo diversos conceptos
que reflejaban la hipotética etiologia de Io que padecian estos nifios: dafio
cerebral minimo, sindrome de lesién cerebral infantil, sindrome del dafio
cerebral minimo de la infancia y disfunciéon cerebral minima (Capdevila-
Brophy et al., 2005).

La introduccion de este trastorno en el DSM recién se introdujo en la

segunda edicion en 1968, donde se denomind Reaccion Hipercinética de la
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infancia o adolescencia, con énfasis en la hiperactividad. A partir de Ila
década de los 70 se observa una tendencia a concebir Ia hiperactividad
como un problema conductual al no encontrarse evidencia de una lesién
cerebral causante del trastorno (Iglesias-Mupiz y Naves-Sudrez, 2009). Una
autora importante en ese momento, Virginia Douglas argumentd que la
deficiencia basica de los nifios hiperactivos no era el excesivo grado de
actividad, sino su incapacidad para mantener la atencion y su impulsividad
(Diaz Atienza, 2006), Douglas consideré que estos nifios tenian dificultades
en tareas que demandaban atencion sostenida y que se caracterizaban
fundamentalmente por la variabilidad en el rendimiento, en este aspecto se
diferenciaban claramente de nifios con problemas cognitivos o de
aprendizaje (Joselevich, 2003). La insuficiente autorregulacion en estos
nifos explicaria su incapacidad para adaptarse a las demandas sociales, es
decir, para imponer limites a su comportamiento y la mayoria de los
problemas asociados que experimentan los sujetos hiperactivos (Diaz
Atienza, 2006).

Estos y otros trabajos posteriores dieron origen al cambio conceptual mas
importante introducido en el DSM-IIl en 1980 (Capdevila-Brophy et al., 2005)
donde se denomind “Déficit de atencion con o sin hiperactividad”, en el cual
se otorgd una mayor importancia a los aspectos atencionales del trastorno
(Iglesias-Muiiiz y Naves-Suarez, 2009).

Tomando en consideracion las investigaciones de Douglas, el diagndstico
comienza a basarse en tres listas de sintomas: desatencion, impulsividad e

impulsividad, por ello en el DSM-IV aparecio el término tal como se lo
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conoce actualmente e introdujo subtipos, permitiendo diagnosticar el
Trastorno con o sin hiperactividad y con o sin déficit atencional (Capdevila-
Brophy et al., 2005). Considerandose para el diagndstico Gnicamente las
manifestaciones conductuales en los dos sistemas diagnédsticos vigentes: el
europeo (Clasificacion Internacional de las Enfermedades, décima edicion,
CIE10) y el estadounidense (DSM IV), no incluyéndose las alteraciones en
los aspectos cognoscitivos, neuroanatomicos, electrofisiolégicos, ni
genéticos que la comunidad cientifica reconoce como vinculados al TDAH

(Téllez Villagra, Valencia Flores, Beauroyre Hijar, 2011).

.Etiologia.

Existe una gran controversia dentro de la comunidad cientifica sobre las
dimensiones reales de este trastorno. Numerosos estudios apuntan al papel
fundamental que los factores genéticos y neurobiologicos tienen en el origen
y expresion del trastorno. No obstante, se pueden diferenciar distintos
factores de riesgo para el desarrollo del TDAH, factores que, aun hoy
contintan sin ninguna prueba diagnéstica patognomonica y cuyos criterios

definitorios se siguen debatiendo (Cardo y Servera, 2008).

1. Factores genéticos
Siguiendo a Cardo et al. (2010) se sostiene que, los familiares de

pacientes con TDAH tienen mayor riesgo de desarrollar el trastorno. Los




estudios genéticos muestran un riesgo aumentado de 2 a 8 veces entre los
padres y hermanos de nifios con TDAH.

Por su parte, los estudios de gemelos ofrecen valores de concordancia
del 50-80% en gemelos monocigoticos y alrededor del 30% en gemelos
dicigoticos, datos que permiten calcular valores de heredabilidad en torno al
76% (Bitaubé, Lopez-Martin, Fernandez-Jaén, Carretié Arangliena, 2009).

El sistema dopaminérgico es uno de los mas estudiados, y el gen mas
consistentemente asociado al TDAH es el gen del receptor dopaminérgico
D4. El gen del transportador presinaptico de dopamina (DAT1) también se
ha asociado de forma repetida en distintos estudios. Otros genes del sistema
dopaminérgico que se han implicado en el TDAH son el del receptor DRD5 y
la dopamina B-hidroxilasa (DBH), esta dltima comun también al sistema
noradrenérgico. El sistema serotoninérgico también se ha implicado desde
un punto de vista molecular, a través de los genes del trasportador
presinaptico de serotonina (5HTT), del receptor serotoninérgico SHT1B y de
la proteina neuronal SNAP-25 (Ramos-Quiroga, Ribasés-Haro, Bosch-
Munsé, Cormand-Rifa y Casas, 2007).

Los estudios epidemioldgicos demuestran una importante contribucion
genética por medio de genes mayores o contribuciones poligénicas que
estan inmersos en una complicada red de factores ambientales y culturales.
A pesar de ello, el fracaso de los estudios genéticos en identificar todos los
genes de riesgo evidencia, como se ha indicado anteriormente, la
complejidad etiologica del trastorno (Cardo et al., 2010). En este sentido, los

trabajos clinicos realizados por diferentes grupos han mostrado que el TDAH
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presenta un elevado grado de agregacion familiar. La accion combinada de
variantes polimorficas funcionales en un cierto nimero de genes crearia una
susceptibilidad al trastorno que no se expresaria en todos los ambientes

(Ramos-Quiroga et al., 2007).

2. Factores neurobiolégicos

En los Ultimos tiempos, se han intensificado los conocimientos
neurobiologicos sobre el TDAH (Cardo y Servera, 2008). La evidencia
cientifica indica que el TDAH es un trastorno con una fuerte base
neurobiolégica en el que estan alteradas distintas regiones del circuito
fronto-estriado-cerebral (Bitaubé el al., 2009).

El incremento en la utilizacion de las técnicas de neuroimagen en la
investigacion ha dado la primera evidencia de la disfuncion cerebral en el
TDAH. Los estudios con tomografia axial computada (TAC) y mas
recientemente la resonancia nuclear magnética (RNM) encontraron
diferencias significativas en ciertas estructuras cerebrales gue son Unicas a
los pacientes con TDAH (Reyna-Armida, 2006). El volumen cerebral de los
nifios con TDAH es menor que el de los nifios sanos, tanto si se compara el
volumen de todo el cerebro (la reduccién es, aproximadamente, de un 5%)
como si se tienen en cuenta determinadas regiones cerebrales (corteza
prefrontal, corteza cingulada anterior, estriado o vermis) (Bitaubé et al.,
2009).

Por su parte, Arnsten hizo una revision de la implicacion del cortex

prefrontal (CPF) y sus conexiones en el TDAH a partir de estudios de
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laboratorio con animales (y de la observacion de pacientes con lesiones en
el CPF). Confirmo la implicacion estructural del CPE en la atencién
sostenida, la inhibicién de la distraccién, la atencion dividida y la inhibicion

conductual (Cardo y Servera 2008).

3. Factores bioquimicos

En los nifios con TDAH se observa una disminucion de la actividad en el
I6bulo frontal, una menor actividad eléctrica, un menor flujo sanguineo
(Servera Barcelo, 2005). Ademds, se conoce que, el sistema
neurotransmisor mas cominmente implicado en la fisiopatologia del TDAH
es el de las catecolaminas: noradrenalina (NA) y dopamina (DA). Una
desregulacion de la NA podria ser responsable de la disrupcion del sistema
de atencion de la corteza posterior. Un modelo inicial postulaba que la
disfuncion de la NA en el Locus Coeruleous (LC) produce un déficit en la
vigilancia y la atencién sostenida. Las investigaciones en monos han
demostrado que el LC esta involucrado en el procesamiento selectivo de los
estimdlos sensoriales de tal manera que el estimulo sensorial atendido, pero
no el ignorado, induce un gran incremento en la descarga neuronal. La
respuesta del LC a las senales sensoriales esta modulada, en gran parte,
por los auto-receptores somato-dendriticos Alfa-2 NA.

La disfuncién de la DA condicionaria una alteracién en las funciones
ejecutivas mediadas frontalmente y el imbalance adrenergicos podria minar
las funciones psicolégicas necesarias para responder apropiadamente a los

estimulos ambientales (Reyna-Armida, 20086).
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4. Factores perinatales

Los factores de riesgo perinatales mas importantes asociados con la
aparicion de TDAH son la amenaza del aborto, las convulsiones neonatales,
gripes con incapacidad durante el embarazo, consumo de alcohol y tabaco
(Barkley, 1998), que muiltiplica por 2,2 el riesgo de TDAH; mientras que el
bajo peso al nacer lo multiplica por 3,1, en tanto que, el nivel
socioeconomico, la edad de la madre en el embarazo y el cociente
intelectual de los padres no aumentan el riesgo de TDAH (Bitaubé et al.,
2009).

También el TDAH puede ser adquirido después del embarazo como
resultado de lesiones en la cabeza o complicaciones durante el parto

(Barkley, 1998).

5. Factores ambientales

Sl bien no se ha establecido una relacion causal entre los modos de vida
y el TDAH, parece factible que el modelo de la sociedad actual
(‘infointoxicacion’) pueda estar contribuyendo a generar una mayor
disfuncionalidad del TDAH. La proliferacion de los modelos que favorecen
refuerzos externos inmediatos (videojuegos, dibujos animados, television,
Internet, publicidad, etc.), la sociedad de consumo ofrece pocas
oportunidades para favorecer y entrenar la atencién sostenida, la cultura del
esfuerzo, la demora de recompensa, estrategias reflexivas, autocontrol, etc.
El establecimiento de limites y modelos de conducta organizada suponen un

importante esfuerzo educativo y requiere inversion de tiempo por parte de



los padres, elemento que cada vez es mas escaso en los paises
industrializados. La alerta debe implicar a los clinicos Y neurobidlogos, pero,
sobre todo, a los responsables de la politica educativa y sociofamiliar y a los
propios padres (Cardo y Servera 2008).

Por otra parte, conocer las variaciones geograficas en |a prevalencia
mundial del TDAH puede aportar nueva informacién sobre sus causas. Las
comparaciones geograficas son una herramienta poderosa para la
investigacion de la etiologia de los trastornos (Cardo et al., 2010). En este
sentido, en los paises con alta prevalencia de TDAH puede tener un papel
relevante la mayor incidencia de algunas mutaciones y no sélo justificarse
por diferencias metodologicas, es decir, aplicando el mismo procedimiento
metodoldgico v criterio diagnéstico, la prevalencia de ninos con TDAH es
diferente (Polanczyk et al., 2007).

En sintesis, puede decirse que, el TDAH es un trastorno en el que
aparentemente existe una base neurologica o neuroquimica, aunque el
grado de afectacion en cada sujeto dependera de su grado de armonia
psiquica, capacidades yoicas y también del contexto familiar en el que crece

y se desenvuelve (Gratch, 2009).

.Grupo sintomatico principal.

Los sintomas principales del trastorno aluden a los conceptos: atencion,

impulsividad, hiperactividad.
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En cuanto a la atencién puedo observarse que, “...prestar atencion es
seleccionar y centrarse en forma clara y definida en una actividad con amplia
participacion de la conciencia. Implica la puesta en un primer plano de algo
(foco) y en segundo plano algunas otras cosas que pudieran convocar
nuestra atencion en ese momento (fondo); o sea, reducir al maximo la
impulsividad. Ello significa tener la capacidad de poder seguir un solo
impulso que es el de prestar atencion a una cosa por un periodo importante
de tiempo” (Gratch, 2009).

La atencion se presenta como el area mas comprometida “...los nifios con
TDAH tienen problemas para prestar atencién a estimulos que les
demandan esfuerzo mental y que no producen una satisfaccion inmediata”
(Joselevich, 2003).

Se distinguen tres funciones: atencién selectiva, atencién sostenida y
atencion dividida. En los casos de TDAH, la mas afectada es la atencion
sostenida (Gomez, Alvarez- Romero, Lobato-Lopez, 2010).

Las deficiencias de la atencion pueden manifestarse en situaciones
academicas, laborales o sociales, los sujetos con esta dificultad pueden no
prestar atencion suficiente a los detalles o cometer errores por descuido en
las tareas escolares, su trabajo suele ser sucio y descuidado y pueden tener
dificultades para persistir en una tarea hasta finalizarla. A menudo no siguen
instrucciones y no llegan a completar actividades escolares u otros deberes.
Las tareas que exigen un esfuerzo mental sostenido son experimentadas
como desagradables, por lo que, evitan o experimentan disgusto hacia

actividades que exigen una dedicacion personal y un esfuerzo mental
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sostenido o una notable concentracion. Suelen ser olvidadizos y no seguir
las regla del juego o actividades (Sanchez Encalada y Damian Diaz, 2009).

En relacion a la impulsividad, la misma se define como la incapacidad no
premeditada de una persona para controlar sus actos, implica hacer antes
de pensar en lo que se va a hacer (Gratch, 2009).

Las dificultades en el area de Ia impulsividad pueden estar asociadas por
una parte a déficits en los procesos de solucion de problemas, con
impulsividad social, que se convierte en dificultades para adaptarse a las
normas, y por otra parte asociada a la impulsividad conductual, que propicia
comportamientos precipitados y errores constantes. Todo esto conlleva
dificultades para demorar las gratificaciones y los estimulos reforzadores, asi
como para seguir instrucciones (Gémez et al., 2010).

La hiperactividad se vincula con la inquietud, el movimiento constante y
dificultad para permanecer tranquilo y aguardar turnos (Beltran, 2006).

Tal como lo expone Joselevich (2003), la hiperactividad puede ser motora,
verbal, de predominio nocturno o cognitivo, pero para que se considere
inapropiada se debe tomar en cuenta el contexto v si persigue un fin.

La sobreactividad motora tiende a decrecer de forma espontanea
conforme avanza la edad del nifio (Gémez et al., 2010). De esta manera,
varia en funcion de la edad vy el nivel de desarrollo del sujeto, asi, los nifios
pequenos o preescolares, suelen estar constantemente en movimiento y
tocarlo todo (Sanchez Encalada y Damian Diaz, 2009).

Citando a Cardo y Servera (2008), los nifios con TDAH estan expuestos

frecuentemente a anos de respuestas negativas por su comportamiento y
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sufren una desventaja social y educativa. Esta dificultad, en la mayoria de
los casos, es persistente, se mantiene mas o menos estable a lo largo de la
edad infantil y en un porcentaje no despreciable en la etapa adulta. Sin
embargo, los sintomas del TDAH son comunes a la poblacion general y se
representan como un continuo (en el cual los limites de la normalidad se
establecen de una forma relativamente arbitraria, a partir, por ejemplo, de
una desviacion estandar y media o dos con respecto a la media), de este
modo puede decirse que se trata de los extremos de un comportamiento
normal. Por tanto, no es la presencia del sintoma en si lo que determina la
disfuncionalidad, sino la intensidad y la frecuencia con la que se da con
respecto a la edad de desarrollo del nifio Yy a su contexto, y sobre todo por la
repercusion que tiene en el funcionamiento diario del individuo.

Mas alla de los sintomas nucleares a las familias les suele preocupar
otros temas, como la desobediencia, las llamadas de atencion, la inmadurez
y las dificultades académicas o emocionales, la incapacidad para hacer
amigos o los problemas de interaccion familiar (Vaquerizo-Madrid, 2008).

Asimismo la dificultad para organizarse, producto de la disfuncién
ejecutiva, lo lleva a una mala administracion de su tiempo, una deficiente
planificacién y jerarquizacion de las tareas a realizar con la frecuente
imposibilidad de completarlas adecuadamente. Esto se suele asociar a la
postergacion de las tareas de diversa indole con las previsibles
consecuencias en el desempefio laboral, familiar o académico (Lischinsky,

Torralva, Torrente, Manes, sff).



Respecto al lenguaje, drea en la cual se cimienta la conducta y la
socializaciéon, pueden presentarse dificultades en los nifos pequenos con
TDAH, ya que suelen tener una mayor predisposicion para aprender menos
y retrasar habilidades académicas basicas, como la prelectura. Estos nifios
tienen un estilo de aprendizaje preescolar predecible y determinante. Un
grupo importante de ellos refiere, incluso, cierto grado de retraso psicomotor.
El estilo de juego disruptivo y el retraso del lenguaje los haria susceptibles
de desarrollar dificultades tempranas del aprendizaje (Vaquerizo-Madrid
2008). Mantienen un estilo lingiiistico propio, inmaduro, directo, con empleo
escaso de oraciones subordinadas y grado bajo de coherencia temporal. No
emplean las reglas gramaticales, utilizan malas palabras y vocabulario
reducido. No aprenden de sus errores. Siempre se conducen con
afirmaciones imperativas, como buscando, de esta forma, tener la razén sin
justificar su pensamiento. Cambian rapidamente de modo de pensar segun

la propia conveniencia (Mulas et al. 2008).
.Criterios diagnosticos.

Las dificultades primarias se dan principalmente en tres areas: atencion,
impulsividad y sobreactividad motora. Los sintomas deben ser evidentes
antes de los siete afios de edad e inferir al menos en dos ambitos, ya sea en
el familiar, escolar o social (Vaquerizo-Madrid, 2008).Tomando como
referencia el DSM- IV los principales criterios diagnodsticos del TDAH se

exponen a continuacion:
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Tabla 1. Criterios diagndsticos: DSM IV.

A) Se deben cumplir los criterios (1) y /o (2).

1. Seis (0o mas) de los siguientes sintomas de desatencion han
persistido por lo menos durante 6 meses con una intensidad
desadaptativa en relacion con el nivel de desarrollo.

Desatencion (a menudo...)

a) No presta atencion a los detalles o incurre en errores por descuido
en tareas escolares o de otro tipo.

b) Tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades
ludicas.

c) Parece no escuchar cuando se le habla directamente.
a comportamientos negativistas o a incapacidad para comprenderlos).
e) Tiene dificultades para organizar tareas y actividades.

f) Evita o le disgusta tener que dedicarse a tareas que requieren
esfuerzo mental sostenido.

g) Extravia objetos necesarios para tareas o actividades.
h) Se distrae facilmente por estimulos irrelevantes.
i) Es descuidado en las actividades diarias.

2. Seis (0o mas) de los siguientes sintomas de hiperactividad-
impulsividad han persistido durante por lo menos 6 meses con una
intensidad desadaptativa en relacion con el nivel de desarrollo.

Hiperactividad (a menudo...)
a) Mueve en exceso manos o pies, o se remueve en su asiento.

b) Abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que
deberia estar sentado.

c) Corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas (en
adolescentes puede limitarse a sentimientos de inquietud).

d) Tiene dificultades para jugar o dedicarse a situaciones de ocio.
e) “Esta en marcha” o acttia como si tuviera un motor.
f) Habla en exceso.
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Impulsividad (a menudo...)

a) Precipita respuestas antes de haber sido completadas preguntas.
b) Tiene dificultades para completare turno.

c) Irrumpe o se inmiscuye en actividades de otros.

B) Algunos sintomas de desatencion o hiperactividad-impulsividad
estaban presentes antes de los 7 afios de edad.

C) Algunas alteraciones provocadas por los sintomas se presentan en
dos 0 mas ambientes (por ejemplo, en la escuela y en casa).

D) Deben existir pruebas claras de deterioro significativo de la actividad
social, académica o laboral.

E) Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno
psicotico y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno
mental (por ejemplo, trastorno de estado de animo, de ansiedad).

Segun el DSM-1V, para diagnosticar el TDAH en cualquiera de sus
categorias, hay que tener en cuenta una serie de aspectos que se
enumeran a continuacion.

“ Algunas alteraciones provocadas por los sintomas, se
presentan en dos o mas ambientes (por ejemplo en casa y en la
escuela).

L7

“  Algunos de estos sintomas que causan alteraciones, se
presentan antes de los 7 afios de edad. Debe haber pruebas claras
de deterioro clinicamente significativo de la actividad social,
académica o laboral, es decir de que los sintomas interfieren de
forma significativa en la vida de la persona.

Los sintomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno
psicotico ni se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.




El diagnostico es fundamentalmente clinico, basandose en |a observacion
de la conducta del nifio y su tolerancia a la falta de actividad durante la
entrevista a los padres. La anamnesis valorara la presencia de sintomas y su
persistencia en distintos ambientes, asi como los antecedentes personales y
familiares. La exploracion fisica debera incluir una valoracion neuroldgica,
visual y auditiva. Los examenes complementarios se solicitaran segun los
hallazgos de anamnesis y exploracion fisica. El estudio psicométrico
determinara el nivel intelectual, la capacidad de atencion y concentracion,
asi como aspectos emocionales (Vaquerizo-Madrid, 2008).

En relacion a los diferentes modos de evaluacion utilizados, entrevista
clinica o pruebas estandarizadas, éstos también pueden ser una fuente de la
disparidad de cifras, ya que implica variabilidad entre profesionales y entre
los distintos instrumentos existentes. Por lo que respecta a los instrumentos
utilizados, existen diversas escalas tales como la Conners, la CBCL o la
SNAP-IV, que son las mas utilizadas a nivel mundial (Vaquerizo-Madrid,
2008).

Puede senalarse la especial dificultad de diagnosticar la inatencién como
sintoma, y el TDAH con predominio de déficit de atencidn, como sindrome,
frente a los otros sintomas y subtipos del trastorno. Esto es debido,
principalmente, a que se trata de un sintoma menos visible que otros, que
puede pasar desapercibido con mayor probabilidad puesto que es
internalizante, que provoca menor distorsion, tanto en el ambito familiar
como escolar. En cambio, los sintomas externalizantes, son mas

perturbadores y dan lugar a mayor nimero de quejas y de demandas de
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atencion, tanto por parte de padres como de maestros. Es quiza por ello que
el numero de pacientes diagnosticados por el pediatra como TDAH con
predominio de inatencion es menor que el obtenido a partir de la escala
SNAP-IV (Navarro Pardo y Mélendez Moral, 2010).

A pesar de lo anteriormente expuesto, no se dispone aln de un modelo
diagndstico clinico consensuado, de un protocolo de trabajo unificado entre
los expertos, ni de pruebas neurobioldgicas especificas para llegar al mismo.
El tiempo necesario para observar adecuadamente los comportamientos del
nifio, para entrevistar y dialogar con la familia, para interpretar y recoger la
informacion del colegio se convierte en una barrera dificil de superar para
muchos profesionales (Vaquerizo-Madrid, 2008).

A lo anterior hay que afadirle que, existen diferencias en cuanto a los
sistemas de clasificacion vigentes. En relacion al CIE-10, el mismo,
considera necesaria la existencia simultanea de los 3 sintomas: déficit de
atencion, hiperactividad e impulsividad constituyendo el cuadro “Alteracion
de la actividad y la atencion”. Reconoce, asimismo, una categoria separada
“E| trastorno hiperkinético de la conducta”, cuando coinciden ademas de los
3 sintomas una alteracién de la conducta. (Hidalgo Vicario, 2007).

De este modo, utilizando el CIE-10 que considera criterios mas
restrictivos, se diagnostican un menor nimero de casos que utilizando el
DSM-IV. En este ultimo, existe la posibilidad de diagnéstico para un nifio con
el tipo inatento que puede no tener ningin  sintoma de
hiperactividad/impulsividad. Por otra lado, al utilizar criterios del DSM-IV es

mas probable diagnosticar las formas de hiperactividad e inatencion leves en



el niio como TDAH, con mayor riesgo de obtener falsos positivos en el

diagnostico, que con el CIE-10 (Hidalgo Vicario, 2007).

.Subtipos del TDAH.

El TDAH se ubica en la clasificacién de los trastornos mentales de la APA
(Asociacién Americana de Psiquiatria), en el apartado de trastornos por
déficit de atencion y comportamiento perturbador (DSM 1V, cuarta edicion del
manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, 1994).

De acuerdo con ésta clasificacion, se establecen 3 subtipos del TDAH,
segun la presentacion del sintoma predominante:

W Tipo con predominio del déficit de atencion.

¥ Tipo con predominio de la impulsividad-hiperactividad.

¥ Tipo combinado, donde predominan tanto sintomas de desatencion
como de impulsividad-hiperactividad.

Algunos estudios muestran que existen diferencias entre los subtipos de
TDAH como asi también entre las distintas etapas de desarrollo en que
dicho trastorno se manifiesta: nifiez, adolescencia y adultez. Dichas
consideraciones atn no han sido ajustadas por los actuales sistemas de
clasificacion diagndsticos (Barkley, 2009).

La conducta de hiperactividad motora, tan caracteristica en la infancia,
suele decrecer en la entrada a la adolescencia y es reemplazada por lo que
se llama «hiperactividad cognitiva». Mientras que, la impulsividad persiste a

lo largo de la vida adolescente, lo cual no siempre se pone de manifiesto en
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conductas disociales. Por su parte, las funciones cognitivas tales como
memoria de trabajo verbal, discurso internalizado, el auto-control emocional
y la organizacion a lo largo del tiempo son areas cada vez mas complejas,
mas elaboradas, mejor desarrolladas a esta edad y en consecuencia,
pueden ser mas afectados por el trastorno (Palacios Cruz et al., 2009).

Por ello es que seria prudente que los autores de escalas de clasificacion
evaluen estas dimensiones para proporcionar normas relacionadas con la
edad para puntuar los propositos. El umbral de DSM-IV se desarrollé en
ninos y se probo sélo con nifios: por lo tanto, no se puede aplicar también a
los adolescentes o a los adultos (Barkley, 2009).

Por otra parte, datos recabados de un estudio llevado a cabo por
Capdevila- Brophy et al, (2005) sugieren diferencias en el perfil
neuropsicolégico de los subtipos de TDAH. En primer lugar, el rendimiento
del grupo TDAH combinado es menor que el del caracterizado por la
desatencion en la mayoria de pruebas de funcion ejecutiva en las que no
interviene el limite de tiempo en la ejecucion. El subtipo predominantemente
desatento rinde por debajo del combinado en las pruebas con limite de
tiempo, lo que hace pensar en un enlentecimiento del procesamiento de la
informacion en el grupo desatencién. En segundo lugar, el subtipo
combinado obtiene un rendimiento significativamente menor en medidas de
memoria de trabajo no verbal, control motriz y multiples componentes de
funcién ejecutiva. En tercer lugar, ambos grupos comparten déficit en
velocidad de produccion de respuesta y memoria de trabajo verbal (Palacios

Cruz et al., 2009).
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Lo anterior permite hipotetizar areas de superioridad cognitiva para cada
subtipo, memoria espacial para el subgrupo desatencién Yy composicion
gestaltica en el subgrupo combinado, que podrian estar relacionadas con

procesos compensatorios de habilidades (Capdevila- Brophy et al., 2005).

.Diagnostico diferencial y comorbilidad.

Los trastornos del desarrollo se diagnostican en funcién de criterios
dimensionales, tienen limites poco definidos y frecuentemente se solapan.

Los principales trastornos que pueden presentar comorbilidad con el
TDAH son, el trastorno negativista desafiante (presente de manera sucesiva
hasta en el 50% de los casos), de aprendizaje (20-25 %), de conducta (25%)
y de ansiedad (25-35%) (Holguin-Acosta y Cornejo Ochoa, 2008). Gratch
(2009) agrega, los trastornos, por tics (10%), afectivos (4%) y la mania e
hipomania (2%).

Es probable que, la relacién entre estos cuadros no tenga una base
organica, sino psicopatoldgica y ella consistiria en que en todos estos nifios
siempre se encuentra subyaciendo un serio dafio en la autoestima que hace
que el nino ya no espere tener gratificaciones o recibir reconocimiento de
otros, por ejemplo, en su desempefo escolar (Gratch, 2009).

Los niflos que presentan TDAH asociado con otros diagndsticos revisten
una mayor gravedad clinica, dado que ven afectadas en mayor medida las
distintas areas de su vida familiar, social y académica, y siguen una

evolucion mas desfavorable que los nifios que tienen TDAH sin
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comorbilidad, requiriendo una intervencion terapéutica mas compleja (Lopez-
Villalobos, Serrano-Pintado, Delgado Sanchez Mateos, 2004).

Ademas, los sintomas de comorbilidad aumentan su severidad en relacion
a la edad, presentando el mayor efecto en el periodo final de la
adolescencia. Adolescentes con TDAH muestran una mayor predisposicion
en el futuro a la bdsqueda activa de estimulacién y al consumo de drogas
(Moreno Gomez et al., 2010).

En esta misma linea, Flores Lazaro (2009) ha encontrado que los nifios
con TDAH de tipo combinado presentan mayor conducta agresiva,
inestabilidad emocional y fluctuaciones en el control de la conducta. Mientras
que, aquellos en los que predomina la inatencién, presenta menores
problemas de conducta, predominando en ellos la pasividad conductual.

En cuanto a caracteristicas en la conducta social, los nifios con TDAH con
predominio de hiperactividad-impulsividad presentan indices mayores de
conducta desafiante y menor predomino de habilidades sociales. Una de las
principales dificultades de este grupo de nifios es la incapacidad para inhibir
las respuestas impulsivas en tareas o situaciones sociales que requieren

control y organizacion de la conducta (Gomez et al., 2010).

.Diferencias de género.

Las investigaciones actuales sostienen que la heredabilidad y las

influencias ambientales tanto en nifias como en nihos son similares. Sin



embargo, las revisiones clinicas tienden a demostrar que se diagnostican
mas varones en una proporcién de tres a uno (Manos, 2006).

En 1999. un estudio apoyado por el Instituto Nacional de Salud Mental
estadounidense encontro que existen diferencias de sexo en la forma clinica
como afecta el TDAH a mujeres y hombres. Principalmente existe una mayor
posibilidad por parte de las mujeres de presentar sintomas de inatencion en
comparacion a los hombres en quienes predominan los sintomas de
hiperactividad, impulsividad vy comportamientos disruptivos secundarios
(Urzta et al., 2009). Estas diferencias en la manifestacion conductual del
trastorno, podria determinar un mayor nimero de varones diagnosticados
con TDAH que de mujeres.

Las nifias poseen un riesgo menor para la depresion mayor, el trastorno
de conducta y el trastorno negativista desafiante, que los nifios con TDAH,
asi como en el abuso de sustancias nocivas. Con respecto a las dificultades
cognitivas que deben afrontar las nifias con el trastorno se ha encontrado
que son similares a la de los nifios (Biederman, Farone, Mick, Williamson,
Wilens, 1999).

Las nifias cuyo diagnostico de TDAH se da en la infancia presentan
mayor cantidad de sintomas de salud mental y menor cantidad de logros en
la esfera escolar que las nifias de la misma edad sin TDAH. En particular, las
nifias con este ftrastorno tienen mas probabilidades de sufrir sintomas
internalizados, como la depresion y la ansiedad, y transmiten una baja
percepcion de si mismas. Asimismo, presentan mayor consumo de

sustancias y mas sintomas de trastornos alimentarios. Por ello, no sorprende
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que tengan deficiencias en sus habilidades sociales y mayores dificultades
para relacionarse con sus compaferos. Estos factores adicionales de estrés
pueden asociarse al hallazgo de que las ninas con TDAH ingresan para
hospitalizaciones psiquiatricas con mas frecuencia que los varones. En
cuanto al fortalecimiento de sus virtudes, cabe recordar que las nifias con
TDAH son muy creativas, por lo cual hay que ayudarlas a expandir sus

habilidades en esta area (Kirsten, 2008).

.Tratamiento.

Existen diversas alternativas de tratamiento para el TDAH. La atencion
oportuna puede mejorar significativamente el prondéstico, por lo que es
necesario que las familias y profesores se informen adecuadamente,
conozcan en qué consiste y cudles son las alternativas de tratamiento
disponibles (Sanchez Encalada y Damian Diaz, 2009).

Resulta importante en pacientes con este tipo de trastornos elaborar un
plan de tratamiento especifico para cada caso, con el objetivo de reforzar los
aspectos positivos de estos nifios y en el cual se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

¥ Considerar el TDAH como un trastorno habitualmente cronico.

¥ Valorar si existen otros trastornos psiquiatricos comorbidos.

W Actualizar las evidencias mas recientes relativas a los tratamientos mas

eficaces.
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¥ Realizar una mirada multimodal, que puede incluir tratamiento
psicofarmacolégico y/o psicoterapéutico.

W Considerar las preferencias y preocupaciones de pacientes y familiares.

W Revisar y modificar el tratamiento de manera regular si no hay
respuesta de los sintomas (Lopez Martin et al., 2009).

Por lo antedicho, pueden proponerse distintos tipos de tratamientos, tales
como, tratamiento farmacologico, la orientacién y el entrenamiento
conductual a padres y profesores, tratamiento psicopedagogico, modificacion
cognitiva de lo conductual y el entrenamiento en habilidades sociales y las
modificaciones académicas (Presentacion Herrero, Siegenthaler Hierro, Jara
Jiménez y Casas, 2010).

En cuanto al tratamiento farmacologico, el mismo resulta necesario en 7
de cada 10 nifos, y debe individualizarse en cada uno de ellos, identificando
la dosis minima eficaz y bien tolerada. Los psicoestimulantes, y de éstos el
metilfenidato, han sido y son los farmacos mas utilizados y estudiados para
el tratamiento de este trastorno (Garcia Garcia et al., 2008).

Asimismo, el tratamiento del TDAH debe incluir el abordaje
psicoeducativo de los padres, del nino y de su entorno, entendiendo por este
también el medio educativo (Cardo et al., 2010).

Los programas de entrenamiento conductual pretenden ensefar a los
padres algunas tecnicas de modificacion de conducta que les ayuden a
eliminar o reducir estos problemas. Se les ensena a identificar y manipular
los antecedentes y consecuentes de la conducta de sus hijos con el objetivo

de aumentar los comportamientos positivos, por ejemplo, mediante atencion
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positiva, elogios y recompensas materiales, y de reducir los
comportamientos no deseados, por ejemplo, mediante la extincion o el
tiempo fuera (Bitaubé et al., 2009).

Las intervenciones académicas para estudiantes con TDAH tienen como
objetivo la reduccion de las conductas problematicas y la potenciacion del
aprendizaje por medio de adaptaciones curriculares que tengan en cuenta
las necesidades educativas especificas que presentan. En general, suelen
abarcar toda una serie de procedimientos instruccionales, acomodaciones
ambientales y organizacionales que han mostrado su eficacia para potenciar
su motivacion y para desarrollar la atencion y auto-regulacion ante las
diferentes tareas escolares (Casas y Ferrer, 201 0).

En muchos casos, medidas tan sencillas como sentar al nifio con TDAH
en primera fila de clase, permitir cierto movimiento durante la clase y
utilizarlo ademas como recompensa (borrar el pizarron, repartir hojas o hacer
un mandado), confirmar que el alumno ha leido completamente la pregunta
de un examen o supervisar los tiempos asignados a cada pregunta en los
examenes escritos, mejoran significativamente el rendimiento y el
comportamiento de estos ninos. Estas medidas no implican exigirles menos,
sino ensefarles y evaluarles de acuerdo con sus déficits. La colaboracion del
colegio, en general, y del profesor, en particular, es fundamental en este tipo
de intervenciones (Bitaubé et al., 2009).

Por otra parte, el entrenamiento en habilidades sociales se basa en la
ensefianza y practica, a través de role playing, de un rango de habilidades:

habilidades de conversacion  (saludar, presentarse,  interrumpir
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correctamente, etc.), de amistad (hacer amigos, cumplidos, iniciar y unirse a

actividades de grupo, etc.) y/o de resolucion de situaciones dificiles (Casas y

Ferrer, 2010).



 ASPECTOS SOCIALES EN EL TDAH.

|




.Definicién y descripcion de conceptos.

La competencia social en nifios y adolescentes es un campo de
investigacion complejo y amplio, compartido por varias areas de
conocimiento, de alta productividad e interés aplicado, particularmente en el
mundo de la educacion (Trianes et al, 2002). A pesar de las diferencias
conceptuales, gran parte de los investigadores reconocen que la
competencia social implica la ejecucion de un repertorio de conductas
socialmente adecuadas que permiten alcanzar la efectividad en las
interacciones sociales, en estrecha relacion con estructuras motivacionales y
afectivas (Ipifia, Molina, Reyna, 2010).

Siguiendo a Gresham (1986) la competencia social ha sido considerada
como una medida sumativa del rendimiento social en las interacciones con
iguales y adultos en distintas situaciones, valorado por agentes sociales
significativos incluyendo al propio sujeto.

La competencia social es entendida, también, como la habilidad para
conseguir metas personales en la interaccion social, mientras que
simultaneamente se mantienen relaciones positivas con otros a través del
tiempo y de contextos (Molina, Ipifia, Reyna, Guzman, 2011).

Ya en la década de los ochenta, diferentes autores identifican tres indices
de la competencia social: el funcionamiento social (habilidades o
comportamientos especificos asociados a la competencia social), los

prerrequisitos cognitivos (estructuras cognitivas internas relacionadas con
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las comportamentales) y los resultados del funcionamiento social (Pardos et
al., 2009).

Un concepto relacionado con la competencia social es el de habilidades
sociales, concebidas como repertorios de comportamientos que se
presentan en la vida cotidiana y que contribuyen de modo determinante en el
logro de buenos resultados en las relaciones interpersonales (Del Prette y
Del Prette, 2002, citado por Camacho Gomez y Camacho Calvo, 2005). Son
concebidas como comportamientos especificos por ejemplo: iniciar y
mantener conversaciones, hablar en publico, expresar amor, agrado Yy
afecto, defender los propios derechos, pedir favores, rechazar peticiones,
hacer cumplidos, aceptar cumplidos, expresar opiniones personales, incluido
el desacuerdo, re-expresar justificadamente la molestia, desagrado o enojo,
disculparse o admitir ignorancia, pedir cambios en la conducta del otro y
afrontar las criticas (Caballo, 1993).

La habilidad social debe considerarse dentro de un marco cultural
determinado, y los patrones de comunicacion varian ampliamente entre
culturas y dentro de una misma cultura, dependiendo de factores tales como
la edad, el sexo, la clase social y la educacion. Ademas, el grado de
efectividad de una persona dependera de lo que desea lograr en la situacion
particular en la que se encuentre. La conducta considerada apropiada en
una situacion puede ser inapropiada en otra. El individuo trae también a la
situacion sus propias actitudes, valores, creencias, capacidades cognitivas y

un estilo unico de interaccion (Camacho Gomez 'y Camacho Calvo, 2005).
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Tanto la competencia social como las habilidades sociales se enmarcan
dentro del “comportamiento adaptativo de la persona” (Molina et al., 2011).
Esta forma de entender la competencia social se asienta en un enfoque
multivariado, que defiende una evaluacion multimétodo-multifuente-
multicontexto. En un abordaje interdisciplinario, cada evaluador aporta su
punto de vista propio y distinto, y conjuntamente contribuyen a una vision
mas completa de la competencia social del nifio o nifia (Pardos et al., 2009).
Asimismo, dicho enfoque, incluye fuentes de una triple naturaleza: a)
internas, tales como cogniciones, creencias, emociones, cuya medicion se
realiza por autoinforme; b) comportamientos ~ externos recogidos
directamente mediante observacion; y c) valoraciones de agentes externos,
siendo los profesores e iguales los agentes mas utilizados en el contexto

escolar (Trianes et al. 2002).

Dificultades sociales de los nifos con TDAH.

Como se ha mencionado, desde el comienzo de las investigaciones en
TDAH, el interés se ha centrado especialmente en los aspectos cognitivos
del trastorno, dejando en un segundo plano el deterioro de otros aspectos
claves del desarrollo infantil y de la salud mental, como son las relaciones
sociales y la competencia emocional. Actualmente estos aspectos se
recogen en las clasificaciones actuales como “caracteristicas asociadas 0
secundarias’. Cada vez son mas los estudios que apuntan a la presencia de

una alteracion de las relaciones sociales y de la regulacion emocional en
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nifios con TDAH (Pardos et al., 2009). Iguales o amigos inciden de manera
directa en aspectos tales como, el rendimiento académico, la competencia
social, el comportamiento antisocial, las caracteristicas psicologicas
(autoestima, soledad, depresion), entre otras (Diez et al., 2009).

Puesto que, el crecimiento y desarrollo es dialéctico, el nifio actua sobre
su medio, a la vez que el medio influye al nifio y las dificultades en
cualquiera de los multiples factores producen efectos en todos ellos. En la
interaccion social se encuentran los elementos que, segun como se
presenten, dirigiran el devenir del desarrollo del nifio con TDAH en su
singularidad (Moreno, 2007 citado por Aguilar Roldan, 2009).

En relacion a ello, las dificultades sociales de muchos de estos ninos
podrian obedecer a que no se adaptan a las convenciones sociales
normales dentro de determinados contextos sociales, por ejemplo, los
grupos de pares. Lo que ocurre es que las exigencias imprescindibles para
formar parte de un grupo suponen compartir y respetar las reglas por las que
se rige, acatar los codigos asumidos por todos los miembros y sentirse
complices en las iniciativas que se derivan de los propios juegos, y estos
requisitos, que exigen atencion, autocontrol e inhibicion de las propias
conductas son los déficit esenciales de estos nifios (Aguilar Roldan, 2009).

Siguiendo a Diaz et al. (2009) estos niflos presentan dificultades en
habilidades tales como, la asertividad, la cooperacion y el autocontrol,
asimismo, dificultades no soélo para percibir y comprender las relaciones
l6gicas y causales que implica la cognicion social, sino también para prevenir

y elegir el comportamiento mas adecuado en situaciones sociales.
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Los estudios que han valorado habilidades sociales especificas en el
TDAH han mostrado que estos nifos muestran patrones similares de
respuesta social en contextos diferenciados, que requieren para su
adecuada resolucion, el desempefio de otros roles (Landau y Milich, 1988).

Un concepto relacionado con lo anterior es el de asertividad, puesto que
la asertividad inapropiada esta relacionada en muchos casos con este
trastorno. Segun Camacho Gomez y Camacho Calvo (2005) la asertividad
es la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin dejarse manipular y
sin manipular a los demas.

La falta de asertividad puede entenderse de dos formas; por un lado,
seran poco asertivas aquellas personas consideradas timidas, dispuestas a
dejarse humillar y no ser respetadas y por otro lado, también lo seran, las
personas que se situarian en el polo opuesto: la persona agresiva, que
humilla a los demas y no tiene en cuenta las necesidades del otro.

Por tanto, tanto unos como otros tendran déficit en habilidades sociales y
sera importante contemplar que solo quien posee una alta autoestima, quien
se aprecia y valora asi mismo, podra relacionarse con los demas en el
mismo plano, reconociendo a los que son mejores en alguna habilidad, pero
no sintiéndose inferior ni superior a otros (Camacho Gomez y Camacho
Calvo 2005),

Las dificultades de estos nifios para adaptar sus respuestas a las
demandas del ambiente son consideradas como un problema de
comunicaciéon social y ejercen una negativa influencia en sus iguales, al

menos en el aspecto comunicativo, en el que los ninos clasificados con este
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trastorno tienden a mostrar un perfil desadaptado (Lora Mufnoz, Moreno
Garcia, 2008).

Cuando el comportamiento que emite el individuo es generalmente
adecuado con sus propositos o con las expectativas de los demas, se puede
hablar de adaptacion. Por la tanto, el criterio de inadaptacion lo marca la
desviacion de su comportamiento en relacion con las expectativas propias o
con las expectativas dominantes en su ambiente. Los nifios con TDAH, no
presentan comportamientos adecuados a los requerimientos de las distintas
circunstancias en las que tienen que Vivir. Es decir, no pueden responder a
las expectativas dominantes en su ambiente, por lo tanto son mas
susceptibles a presentar inadaptacion social. Esta inadaptacion puede verse
reflejada por la dificultad para relacionarse adecuadamente, bien mostrando
choques o conflictos agresivos con las personas, bien mostrando choques
con la normativa social. Y una escasa relacion social, como también una
actitud de recelo y desconfianza hacia los demas (Hernandez, 1983 citado
por Lewis, Cuesta Guzman, Ghisays Cardozo y Romero Santiago, 2004).

Los nifios con TDAH experimentan dificultades interpersonales y baja
competencia social a pesar de que se esfuerzan por ser aceptados. Las
relaciones con los pares son el indicador clave de la competencia social: la
aceptacion o el juicio de pares (indicadores sociométricos) son medidas
indirectas de este funcionamiento social. Estos indicadores sociomeétricos
destacan claramente que el 74% de los nifos con un TDAH subtipo
combinado son rechazados por sus compafieros y que el estado de rechazo

suele ser frecuente y constante (Pardos et al., 2009). Generalmente, las
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relaciones con los iguales suponen una fuente de experiencias positivas
para los nifios, habiéndose demostrado empiricamente como el hecho de
tener amigos y sentirse aceptado por el grupo favorece el desarrollo
psicologico y socioemocional de los nifios. Por el contrario, el rechazo de los
compaferos se ha asociado a la agresion y a la manifestacion de su
comportamiento social negativo (Diez et al., 2009).

Por otra parte, las dificultades interpersonales de los nifios con TDAH no
estan restringidas exclusivamente al grupo de pares, y aparecen también en
las relaciones con profesores y padres (Pardos et al., 2009).

Resulta importante destacar el estudio que llevaron a cabo Lora Mufioz y
Moreno Garcia (2008). Estos autores analizan la relacion existente entre el
TDAH (incluyendo los diferentes subtipos) y diversos perfiles sociales, y
concluyeron que el grupo con subtipo combinado muestra un perfil de
socializacién mas desajustado, elevado negativismo y escasa consideracion
con los demas. Y el grupo con subtipo inatento muestra elevada sensibilidad
social, retraimiento y timidez en las relaciones sociales.

Algunos estudios indican que en contraste con el elevado grado de
rechazo social, los niflos con TDAH tienen percepciones erroneas de su
aceptacion o rechazo social: en general, sobrestiman sus competencias
(fisica, social y académica) y las autopercepciones suelen ser mas inexactas
en las areas mas comprometidas. Otros estudios, sin embargo, aportan
datos contradictorios, encuentran quée los nifios con TDAH se perciben a si
mismos como diferentes a los demas ninos de su edad, y la mayor ~Tni

divergencia con los pares la perciben en su propio comportamiento. También £/




se revela una mayor tendencia a verse peor en otras areas como la escolar
(sienten que no rinden tan bien como sus pares), la social (son conscientes
de su rechazo social), la fisica (estan infelices con su apariencia fisica) y la
de bienestar (se sienten infelices con ellos mismos en general). Las
dificultades sociales y el rechazo social que suelen sufrir estos nifos, puede
afectar negativamente su autoestima y contribuir a generar ideas de soledad,

rechazo y tristeza (Lora Mufioz, Moreno Garcia, 2008).

Implicancias de variables emocionales en la interaccion social de

nifios con TDAH.

Reconocer correctamente las emociones que estan experimentando ofros
y regular de forma efectiva las propias emociones son importantes
habilidades que facilitan las interacciones sociales. Los estados emocionales
y las intenciones se hacen visibles a través de sefales afectivas como las
expresiones faciales y la prosodia. Por tanto, la habilidad para interpretar y
responder apropiadamente a estas sefiales constituye un componente
fundamental para desarrollar relaciones interpersonales adecuadas (Lopez-
Martin et al., 2009).

Las teorias tradicionales que abordan el TDAH con respecio a la
regulacion y la expresion de las emociones, defienden que las personas con
dicho trastorno tendran importantes dificultades para modular sus estados
afectivos, puesto que, estan implicados distintos procesos de control

ejecutivo. Las disfunciones ejecutivas, especialmente las vinculadas con el
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control emocional y de impulsos, son las responsables de los altos niveles
de agresividad, irritabilidad o frustracion observados en algunos nifos y
adultos con TDAH (Albert el al., 2008).

Actualmente, el interés de los investigadores por el estudio de las
alteraciones emocionales y motivacionales del TDAH se ha incrementado.
Comienza a investigarse que los déficit en las funciones ejecutivas no son
necesarios ni suficientes para explicar todos los casos de TDAH, sino que
otros procesos psicologicos, tanto cognitivos como afectivos, estarian

necesariamente implicados en este trastorno (Lopez-Martin et al., 2009).

Alteraciones motivacionales en el TDAH.

En relacion al estudio de las alteraciones motivacionales, la revision de
Luman, Oosterlann y Sergeant (2005) considera que las personas con TDAH
dependen en mayor medida de los controles del refuerzo externo para
obtener su maximo rendimiento, normalizan su rendimiento cuando se les
refuerza frecuentemente y de forma inmediata, y en situaciones en las que
se debe elegir entre una recompensa inmediata y otra demorada, escogen
las recompensas inmediatas, incluso cuando las recompensas demoradas
son mayores y mejores. Esta preferencia por las recompensas inmediatas
frente a las demoradas, es el hallazgo mas consistente de la investigacion
sobre las alteraciones motivacionales del TDAH, constituyendo una
disfuncion primaria del TDAH y, por tanto, independiente de las disfunciones

ejecutivas caracteristicas del trastorno (Lopez-Martin et al., 2009).
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Reconocimiento emocional en el TDAH.

El debate entre las investigaciones que abordan esta tematica se centra
principalmente, en determinar, si las dificultades para reconocer Yy
comprender la informacion afectiva es un déficit primario o si, en cambio,
estan generadas por las disfunciones cognitivas del trastorno.

Los primeros datos al respecto fueron obtenidos en la década del 90.
Shapiro et al (s/f) compararon el rendimiento de nifios con TDAH y nifios
control en una bateria de pruebas que evaluaba especificamente sus
habilidades para identificar distintos estimulos emocionales. Los resultados
indicaron que, ambos grupos no diferian en su habilidad de reconocer €
interpretar las emociones de los demas. No obstante, cuando la muestra se
dividié en tres subgrupos de acuerdo con sus edades, encontraron que los
nifios con TDAH més pequenos —aquellos que tenian entre 6 y 8 anos— eran
menos precisos que los nifios control a la hora de reconocer distintas
emociones en caras humanas. Los autores sugieren que estas dificultades
no se deben a un déficit primario en el reconocimiento emocional, sino a un
desarrollo tardio de las capacidades atencionales (Albert et al., 2008).

Otros autores consideran que las dificultades en el reconocimiento emo-
cional no pueden explicarse unicamente por las disfunciones cognitivas
caracteristicas del trastorno, sino que constituirian una disfuncion primaria
del TDAH (Da Fonseca, Seguier, Santos, Poinso, y Deruelle, 2009). Estudios
actuales observaron que las personas con TDAH tenian un rendimiento

similar al grupo control en las tareas cognitivas sin contenido afectivo,



mientras que diferian significativamente de sus iguales en las tareas de

reconocimiento emocional (Lopez Martin, et al. 2009).

.Regulacién y expresion de las emociones.

El grupo de Wender y Reimherr ha observado que los adultos con TDAH
no solo presentan dificultades en atencion, desorganizacion, hiperactividad e
impulsividad, sino también distintos problemas afectivos: labilidad emocional,
excesiva reactividad emocional y caracter irritable. Estas dificultades
emocionales se agrupan formando una dimension denominada
“desregulacion emocional” (Albert et al., 2008).

Las investigaciones actuales sobre habilidades emocionales en el TDAH,
indican que los nifios y adolescentes con el trastorno sufren dificultades para
controlar sus emociones, especialmente las negativas; presentado niveles
mas altos de tristeza, depresion, enojo y agresividad que los nifios son el
diagnostico. Asi mismo a los nifios con TDAH se les dificulta ocultar sus
emociones auin cuando se les indica verbalmente que deben hacerlo (Lopez-
Martin et al., 2009).

La regulacion emocional desempena un papel importante en los modelos
ejecutivos de Barkley y de Brown. El primero sostiene que las dificultades
para modular las emociones observadas en las personas con TDAH estan
generadas por una disfuncion primaria en los procesos de control inhibitorio
y que Unicamente deben estar presentes en los subtipos combinado e

hiperactivo-impulsivo. La autorregulacion emocional es entendida por



Barkley como un conjunto de procesos ejecutivos que nos permiten modular
Jas emociones y que, en el caso de presentar una disfuncion, pueden
provocar una serie de problemas como, por gjemplo, un aumento de la
respuesta emocional ante determinadas situaciones, una menor empatia,
una menor capacidad de regular estados emocionales o una mayor dificultad
para crear y mantener la motivacioén y la activacion. El modelo de Barkley ha
sido, posiblemente, el mas influyente en las investigaciones realizadas hasta
el momento sobre la regulacion emocional en el TDAH. Brown, por su parte,
afirma que muchos ninos y adultos con TDAH tienen una baja tolerancia a la
frustracion y una dificultad cronica para regular sus emociones,
caracteristicas que los llevan a reaccionar de manera desproporcionada ante

distintas situaciones o eventos (Albert, et al. 2008).
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1. MATERIALES Y METODOS.




.Tipo de estudio.

El presente proyecto se realizo a través de un disefio de tipo ex post facto
retrospectivo con dos grupos, un grupo de nifios con TDAH y un grupo sin

TDAH segun la clasificacion de Montero y Leon (2007).

3.1. Participantes.

Se conformaron 2 grupos de nifios escolarizados de la ciudad de Mar del
Plata. La muestra clinica estuvo compuesta por 5 nifios con diagnostico de
TDAH, diagnosticados y derivados por el Servicio de Neurologia Yy
Psiquiatria de una Institucion de Salud de la ciudad de Mar del Plata, y la
muestra control compuesta por 30 nifos sin diagnéstico de TDAH con
edades comprendidas entre los 8 y 12 anos.

Se excluyeron ninos con antecedentes de enfermedades neurologicas 0
psiquiatricas y trastornos del aprendizaje, con tratamiento farmacoldgico en
el momento de la evaluacion o con retraso mental moderado o grave.

La participacion fue voluntaria y sujeta al consentimiento informado de los
padres, los nifios y las autoridades de las instituciones.

Se utilizé como criterio de inclusion la confirmacion del diagnostico, previo
diagnostico del médico derivante, utilizando la Escala SNAP IV version
adaptada a los criterios del DSM IV para padres y docentes (Granana et al,
2006) y el listado de sintomas Child Behavior Checklist CBCL (Samaniego,

1998).
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La muestra de nifios con TDAH fue pequefia, debido a la complejidad que
implica la autorizacion por parte de las autoridades de las Instituciones
Educativas para permitir el ingreso a las mismas y realizar el estudio
sociométrico. Es probable que contando con una muestra mas extensa, se

evidencien otros resultados, sin ser esto una condicion concluyente.

3. 3 Técnicas e instrumentos.

Para evaluar la competencia social autopercibida se utilizé el cuestionario
de The Matson Evaluation of Social Skills in Youngsters (MESSY) (Matson,
Rotatori y Helsel 1983). “Matson 'y Wilkins (2009) revisaron 40 test de
habilidades sociales para nifios, y sehalan que los instrumentos de mayor
uso son la MESSY vy el Social Skills Rating System (SSRS)" (Ipina et al.,
2010).

Este instrumento permite evaluar el grado de adecuacién de la conducta
social, midiendo habilidades, competencias, y problemas del
comportamiento social y se aplica a jovenes de 4 a 18 anos. Posee
versiones de auto-informe para alumnos y evaluacion externa (padres y
docentes) (Ipifia et al., 2010). En el presente estudio se utilizo la version
auto-informe, mediante el cual se puede conocer cémo percibe el nino su
propia conducta en relacion con la reaccion de los otros (Trianes, Blanca,

Garcia, Sanchez, 2003).
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Como es frecuente con los instrumentos elaborados en lengua inglesa, la
escala Messy ha sido traducida a otras lenguas y adaptada en paises como:
Australia, China, Espafa y Brasil, entre otros (Ipifia et al., 2010). En la
presente investigacion se administré en los alumnos la version en espanol
adaptada por Trianes (2002). (Ver anexo 2).

Sus propiedades psicométricas han sido investigadas, particularmente en
muestras angloparlantes y espaiiolas, resultando satisfactorias (Trianes,
Cardelle-Elawar, Blanca Mena, Mufoz Sanchez, 2003). En Argentina, se
realizé un estudio examinando las propiedades psicométricas de la escala
MESSY para alumnos en la version adaptada por Trianes, concluyéndose
que posee adecuadas propiedades psicométricas, por lo cual se considera
un buen instrumento para valorar el desempefio social de nifos argentinos
de 7 a 13 afos (Ipina et al., 2010).

De este modo se delimitan a continuacion, los items de la escala Messy
utilizada en la presente investigacion. El cuestionario para alumnos
comprende un total de 62 items agrupados en 5 dimensiones:

1. Habilidades sociales apropiadas: esta dimension evalua conductas
como expresividad emocional, tener amigos, compartir, etc. Esta
compuesta por 23 items: 9, 10, 12, 13, 16, 20, 23, 24, 28, 31, 32, 34,
37, 40, 42, 43, 44, 46, 50, 52, 55, 56, 59.

2. Asertividad inapropiada: esta dimension explora conductas agresivas,
de burla o abuso de los demas. Est4d compuesta por 16 items: 2, 7,

11,14, 17,19, 21, 22, 29, 30, 39, 41, 53, 60, 61, 62.
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3. Impulsividad: evalua conductas impulsivas. Esta compuesta por 5
items: 3, 4, 5, 6, 35.
4. Sobreconfianza: esta  dimension  explora  conductas de
sobrevaloracion del yo. Esta compuesta por 5 items: 8, 33, 36, 57, 58.
5. Celos/ Soledad: mide conductas como sentirse solo o no tener
amigos. Esta compuesta por 4 items: 15, 38, 49, 54.
6. Varios: esta compuesta por 9 items: 1, 18, 25, 26, 27, 45, 47, 48, 51.
El comportamiento del nifio se evalta en un escala tipo Likert de 4 puntos:
1 = Nunca, 2 = A veces, 3 = A menudo, 4 = Siempre. Mayor puntuacion
indica un nivel mas alto de comportamientos inadecuados (dimensiones de
comportamientos negativos) o adecuados socialmente (dimensiones de
comportamientos positivos), en tanto que la puntuacion total refleja mayor
inadecuacion social. El puntaje de los items de cada dimensién positiva se
deduce del maximo valor posible para esa dimensién y se suma a las
dimensiones negativas (Ipifia et al., 2010). Por ejemplo, si una dimension de
comportamientos positivos comprende 23 items, el maximo puntaje posible
es 92; y suponiendo que un participante obtiene una puntuacion en esa
escala de 80, el valor que se suma al resto de las dimensiones para obtener

el indice de inadecuacion social sera igual a 12.

Por otra parte, se utilizé para evaluar el status sociométrico en el aula, un
test sociométrico: el Sociograma (Moreno, 1962). El mismo constituye una
técnica que explora el grado de cohesion y la forma de estructura

espontanea de un grupo, intenta definir una radiografia grupal, es decir,
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busca obtener de manera grafica, mediante la observacion y
contextualizacion, las distintas relaciones entre sujetos que conforman un
grupo, poniendo de manifiesto los lazos de influencia y de preferencia que
existen en el mismo (Gueventter, 1981).

Este tipo de relaciones no son necesariamente formales, en la mayoria de
los casos son informales. El sociograma cumple dos funciones esenciales en
el conocimiento del grupo:

1. Descriptiva: en cuanto que describe la estructura afectiva interna del
grupo, es decir, la estructura de las atracciones y rechazos, de las actitudes
positivas y negativas.

2. Explicativa: el test sociométrico se utiliza también para relacionar
ciertos aspectos de la estructura global con otros aspectos del
funcionamiento del grupo, tales como los valores y preferencias del grupo, la
relacion entre solidaridad y obediencia a las normas del grupo, los efectos
que las circunstancias o condiciones externas tienen sobre la estructura del
grupo.

La implementacién del test es colectiva y consiste en la formulacion de
tres preguntas a todos los miembros del grupo para que expresen sus
preferencias. En este sentido, las preguntas estan destinadas a que cada
nifio elija a dos companeros para sentarse en clase, compartir el recreo e
invitar a su casa (Anexo 2). La version original del test, consta ademas, de
preguntas formuladas en negativo, es decir, destinadas a que los nifos
piensen a quién no elegirian, obteniendo informaciéon no solo, en relacion a

las preferencias sino también al grado de rechazo. No obstante, para la
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finalidad de la presente investigacion los datos obtenidos con las preguntas
positivas otorgan informacion suficiente para inferir el status sociométrico
escolar de un nifio. Ademas indagar respecio a sus rechazos podria
movilizar en los nifios aspectos que aun, por su edad, no han pensado y no

seran objeto de intervencion posterior.

3.4. Analisis de los datos.

Los datos obtenidos de la escala Messy fueron sometidos a un analisis
estadistico descriptivo utilizando el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 15.

Para realizar la comparaciéon de medias entre los grupos y dado el tamano
pequefo de la muestra, se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney, una alternativa a la prueba t sobre diferencia de medias cuando: 1)
no se cumplen los supuestos en los que se basa la prueba t (normalidad y
homocedasticidad), o 2) no es apropiado utilizar la prueba t porque el nivel
de medida de los datos es ordinal (Pardos, 2000).

Por otra parte, para llevar a cabo el andlisis de los datos del Test
sociométrico se utilizé el programa computarizado Classroom Sociometrics.
El mismo consta de 5 pasos, en primer lugar se cargan los datos del curso,
fecha y nombre del docente. Luego se afiade la lista de alumnos,
diferenciados por sexo. En un tercer paso se cargan las consignas, y luego
se transcriben las respuestas segun |a eleccion de cada alumno. El ultimo

paso implica la confeccion de las figuras. Las figuras de elecciones grupales
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proyectan una radiografia grupal, es decir, permiten visualizar las relaciones
entre los alumnos dentro del aula, destacando la presencia de subgrupos y
elecciones mutuas, como asi también aquellos alumnos que se encuentran
aislados dentro del grupo y aquellos considerados lideres. Y las figuras de
frecuencia permiten observar el numero de elecciones que recibieron los

ninos.

3.5. Procedimiento.

El presente proyecto se enmarco dentro del proyecto general denominado
“Competencia social en nifios y adolescentes con diagnostico de Trastorno
por déficit de la atencion e hiperactividad y Sindrome de Turner. Relaciones
con funciones ejecutivas y parametros biologicos” incluido en el Grupo de
investigacion “Comportamiento Humano, Genética y Ambiente”.

En el marco del presente proyecto se establecieron contacto con los
distintos establecimientos educativos a los cuales asistian los nifios de la
muestra clinica, se les explico a las autoridades el objetivo de la
investigacion y las caracteristicas de las mismas, aclarando que la
colaboracién era voluntaria con previo consentimiento informado de los
padres y de los nifios. Los instrumentos fueron administrados a todos los

alumnos de sus respectivos cursos.



V. RESULTADOS.




Los resultados se presentan organizados en dos apartados: Cuestionario

MESSY para alumnos y Test sociométrico.

1. Cuestionario Messy para alumnos.

Las tablas 2 y 3 presentan los estadisticos descriptivos para cada factor

para el Grupo control y clinico respectivamente.

Tabla 2. Estadisticos descriptivos Grupo Control

Dimensiones N Minimo Maximo Media Desv.Tip.
LRaiades 30 43 87 70,97 9,622
apropiadas
2.Asertividad 30 16 a3 21,90 4,619
inapropiada
3.Impulsividad 30 4 10 5,67 1,918
4.Sobreconfianza 30 5 13 7,30 2,246
5.Celos/Soledad. 30 4 10 B2 1,680
Total 30 46 87 61,17 11,387

65



Tabla 3. Estadisticos descriptivos Grupo Clinico

Dimensiones N Minimo Maximo Media Desv.Tip.
;;:%tl)gisdzgfospiadas 5 43 82 68,20 15,738
el 5 20 41 28,80 7,887
3.Impulsividad 5 5 8 6,00 1,225
4.Sobreconfianza 5 5 8 6,80 1,304
5.Celos/Soledad 5 4 8 5,80 1,789
Total 5 46 94 71,20 21,147

El andlisis de las mismas permite observar que las medias para el grupo
clinico se encuentran dentro de la media respecto al grupo control en las
dimensiones 1, 3, 4 y 5. “Asertividad inapropiada,” se encuentra un desvio
estandar por encima del grupo control. El puntaje total para el grupo clinico
si bien se encuentra dentro de la media, presenta un valor mayor que el
grupo control.

Con el objeto de comparar ambos grupos y determinar si estas diferencias
resultan estadisticamente significativas, se aplico la prueba U de Mann-

Whitney, los resultados se presentan en la tabla 4.
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Tabla 4. Prueba de U de Mann-Whitney

Dimension Dimension Dimension Dimensiéon Dimensién

1 2 3 4 5 Total
L e 54,0
Mann- 75,00 29,00 56,50 71,00 60,00 0’
Whitney
Z ,000 -2,210 -,898 -,192 -, 748  -,991
Sig.
asintot. 1,000 ,027 ,369 ,848 ,455 ,322
(bilateral)

Se observa una diferencia estadisticamente significativa (resultado menor
a 0,05) entre el grupo control y el grupo clinico respecto a la dimension 2:
“Asertividad inapropiada”. En relacion al resto de los factores, no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

La tabla 5 presenta las puntuaciones de cada factor para cada uno de los

sujetos de la muestra clinica.

Tabla 5. Medias para cada sujeto del Grupo clinico.

Dimension Dimension Dimension Dimension Dimension Total

1 2 3 Z e
Nifo A 76 27 6 5 4 58
Nifio B 63 41 8 8 6 92
Nifo C 43 25 6 6 8 94
Nifio D 82 20 5 7 4 46
Nifio E 7T 31 5 8 7 66
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Nifio A: presenta valores dentro de la media para todos los factores a
excepcion de la dimension 2 (asertividad inapropiada), en la cual
presento un puntaje con un desvio estandar superior al término medio.
Nifio B: supera al término medio en la dimension 2 (asertividad
inapropiada) con un desvio estandar de 4, y en la dimensiéon 3
(impulsividad), con un desvio. En el total obtiene un puntaje con 3
desvios, superior al término medio.

Nifio C: presenta un valor mayor al término medio en la dimension 5
(celos/soledad) con un desvio. En el puntaje total supera al término
medio con 3 desvios estandar. Obteniendo, por ultimo, un valor por
debajo de la media en la dimensioén 1 (habilidad social apropiada) con 3
desvios.

Nifio D: muestra un desvio estandar por encima de la media en la
dimension 1 (habilidad social apropiada), siendo menor el valor obtenido
en el puntaje total con un desvio.

Nifio E: presenta un puntaje mayor al término medio en la dimension 2
(asertividad inapropiada) con 2 desvios estandar y en la dimensién 5

(celos/soledad) con uno.
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2. Test sociométrico.

Los resultados correspondientes al test sociométrico se presentan
indicando para cada nifio: sexo, edad, afio escolar, nimero de nifios en el
curso, estructura global del curso y posicion del nifio en el grupo en
concordancia con el nimero de elecciones recibidas en cada una de las tres

preguntas grupales administradas en el sociograma.

Nino A

Sexo Masculino

Edad 1

Ano Escolar 6to Afo Educacién Primaria
' NUmero de nifios en el curso | 34

Estructura global del curso: Se observa la presencia de respuestas

divergentes, la mayoria de los nifios han sido elegidos en mas de una
oportunidad y muchos de ellos lo hicieron mutuamente (Figura 1-6).

Estos datos evidencian la existencia de varios subgrupos dentro del aula,
con una notable division entre varones y mujeres. Aunque, muchos nifios no
se encuentran formando parte de ninguno de éstos. En el grupo en general

no se destacan liderazgos
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Posicion del nino A con respecto al grupo:

Pregunta |: Escribe el nombre y apellido de dos comparieros que elegirias
para sentarte en clase (Figura 1y 2).

El nifio A fue elegido por uno de sus companeros para sentarse en clase.
A su vez, el nifio lo elige a éste. En esta consigna 32/34 ninos recibieron al
menos una eleccion.

Pregunta |l: Escribe el nombre y apellido de dos compafieros que
elegirias para jugar en la escuela (Figura 3 y 4).

El nifio A no ha sido elegido por ninguno de sus compafieros para jugar
en la escuela. Respecto a sus elecciones, opta por aquel que es
considerado lider, pues presenta la mayor cantidad de elecciones. Se
reflejan elecciones dispares, en tanto que, 6 nifios son elegidos mas de 4
veces y 8 nifios no lo son en ninguna ocasion.

Pregunta lll: Escribe el nombre y apellido de dos compaineros que
invitarias a tu casa (Figura 5 y 6).

El nifio A no ha sido elegido por ninguno de sus companeros. Sus
elecciones se corresponden con las elecciones de la primera pregunta. En
relacion a las elecciones del grupo, la mayoria de las elecciones se dirigen a

5 nifios, los cuales han sido elegidos mas de 4 veces.
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Figura 1. Diagrama de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino A

oy

O Femenino <+—> Elecciéon mutua

] Masculino ——» Eleccion Unica

B Nifio con TDAH

45.2% de las elecciones son mutuas.

61,8% tiene elecciones mutuas.
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Figura 2. Frecuencias de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino A

o1 2 3
& A

L %

E

2 e
C 2

B AN

B o

Ee

£ NNANEN
FF (&) 7 |

G .-"'f.-"s'-f"').;/ s

| ]

J

K NN

L Sy

L PO
K e

0 o

3 N

= -’é/" /_)I" i .
R x&ﬂh\:\\:‘x
5 A
L v
u sy |
b NN |
' ___/.;_/’_ | |
X P

I R

72



Figura 3. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino A

O Femenino <—> FEleccion mutua

] Masculino — Eleccion unica.
Nifio con TDAH

22,6% de las elecciones son mutuas.

35,3% tiene elecciones mutuas.
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Figura 4. Frecuencias de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino A
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Figura 5. Diagrama de elecciones para la pregunta Ill del grupo del

nino A
O Femenino <«—> FElecciéon mutua
] Masculino —— Eleccion Unica

B Nifo con TDAH

35,5% de las elecciones son mutuas.

55,9% tiene elecciones mutuas.
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Figura 6. Frecuencias de elecciones para la pregunta lll del grupo del

nino A
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Nino B

Sexo Femenino
Edad 8
Afo Escolar 3er. Ao Educacion Primaria

Numero de ninos en el curso | 25

Estructura global del grupo. Se observa que aproximadamente el 25% de

los nifios no han recibido elecciones por parte de sus compaferos en cada
consigna, es decir, esta proporcion se mantiene mientras que varian los
nifios elegidos en cada una de ellas. En cuanto a los nifios que reciben la
mayor cantidad de elecciones son siempre los mismos, exceptuando la
tercera pregunta, en la cual se agregan nuevos nombres (Figuras 7-12).

La distincion importante se produce entre varones Yy mujeres,
presentandose un lider en cada grupo de género (mas notable en la primera
pregunta). Lo expuesto revela que muchos alumnos mantienen una posicion
aislada con respecto al grupo, no se hallan integrados en los subgrupos

marcados, estos son, mujeres por un lado y varones por el otro.

Posicion del nifio B con respecto al grupo.

Pregunta |: Escribe el nombre y apellido de dos companeros que elegirias
para sentarte en clase (Figura 7 y 8).
La nifia no ha sido elegida por ninguno de sus compaferos para sentarse

en clase. Puede observarse que una de sus elecciones se/gij,r_ige hacia la

/ "%\
N
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lider del grupo de mujeres. En relacién al grupo, se observan subgrupos por
género, con un lider en cada uno de ellos.

Pregunta Il: Escribe el nombre y apellido de dos compaiieros que
elegirias para jugar en la escuela (Figura 9 y 10).

La nifia ha sido elegida dos veces, al igual que la mayor parte de sus
companeros, cuatro de ellos han quedado excluidos en las respuestas,
mientras que solo uno ha sido elegido en mas de cinco ocasiones.

Pregunta Ill. Escribe el nombre y apellido de dos compafieros que

invitarias a tu casa (Figura 11y 12).

La nifa B fue elegida so6lo una vez por una nifia que muestra estar aislada
del grupo pues no ha sido elegida para jugar en su casa por ningln
compafero. En esta consigna seis compafieros no han sido elegidos en

ninguna ocasion y otros seis recibieron cuatro o méas elecciones.
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Figura 7. Diagrama de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino B

O Femenino <—> Eleccion mutua
] Masculino ———— Eleccion unica.
B¥  Nifio con TDAH

45,8% de las elecciones son mutuas.

68% tiene elecciones mutuas.
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Figura 8. Frecuencias de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino B
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Figura 9. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino B

O Femenino <—— Eleccion mutua
] Masculino ———— Eleccion unica.
B Nifo con TDAH

34% de las elecciones son mutuas.

56% tiene elecciones mutuas.
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Figura 10. Frecuencias de elecciones para la pregunta |l del grupo

del nino B
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Figura 11. Diagrama de elecciones para la pregunta lll del grupo del

nino B

O Femenino <—> Eleccion mutua
] Masculino ———» Eleccion unica
Bl Nifo con TDAH

34% de las elecciones son mutuas.

56% tiene elecciones mutuas.
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Figura 12. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino B
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Nino C

Sexo Masculino
Edad 8
Ano Escolar 3er. Ano Educacion Primaria

Numero de nifios en el curso | 25

Estructura global del grupo.

Se puede observar en el grupo de companeros la presencia de dos
subgrupos, con varios lideres en cada uno de ellos. Estos subgrupos estan
compuestos por nifios del mismo sexo, por lo cual en su total se encuentran
lideres tanto de sexo masculino como femenino.

Ademas, aproximadamente el 50% de los nifos recibieron elecciones
mutuas. Muchos nifilos no han recibido elecciones en alguna de las
preguntas, uno de ellos no recibié elecciones en ninguna de las consignas,

por lo cual, se encuentran en el grupo algunos alumnos en una posicion

aislada (Figuras 13-18).

Posicion del nifio C con respecto al grupo:

Pregunta |: Escribe el nombre y apellido de dos companieros que elegirias
para sentarte en clase (Figura 13 y 14).
El nifio C no fue elegido por ningiin companero. Entre los que él elige, se

encuentra uno de los nifios que puede ser considerado como lider del
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curso. Las elecciones resultan variadas. Solo se destacan dos varones y
dos mujeres con una mayor cantidad de elecciones (4 y 5

respectivamente).

Pregunta |l: Escribe el nombre y apellido de dos compaferos gue

elegirias para jugar en la escuela (Figura 15y 16).

Para jugar en la escuela el nifio C no es elegido por sus compaferos. A
diferencia del punto anterior, el grupo en su totalidad aqui comienza a
dividirse en subgrupos. El nifio queda aislado de los subgrupos que se
conforman entre los varones del curso, no obstante, asi como él, ocho ninos

se encuentran en dicha posicion (no recibieron elecciones).

Pregunta lll: Escribe el nombre y apellido de dos companeros que
invitarias a tu casa (Figura 17 y 18).

El nifio C fue elegido por uno de sus companeros, con eleccidon mutua, en
la consigna que alude a aquellos companeros que invitarian a su casa. Cabe
destacar que, asi como él, 27 nifios fueron elegidos por sus companeros en
una sola oportunidad.

Respecto al grupo, se observa marcadamente la distincion entre sexos,
las votaciones son mas proporcionales, solo cuatro nifos no resultan

mencionados por sus companeros.
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Figura 13. Diagrama de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino C

Hi (4]
O Femenino <«— Eleccion mutua
] Masculino —— Eleccion unica.

BBl  Nifio con TDAH

30,8% de las elecciones son mutuas.

44 1% tiene elecciones mutuas.
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Figura 14. Frecuencias de elecciones para la pregunta | del grupo del

nifio C
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Figura 15. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino C

WL

z | 8
O Femenino <— Eleccion mutua
1 Masculino —— > Eleccion unica.
B  Nifio con TDAH

37.3% de las elecciones son mutuas.

47 1% tiene elecciones mutuas.
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Figura 16. Frecuencias de elecciones para la pregunta Il del grupo

del nino C
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Figura 17. Diagrama de elecciones para la pregunta il del grupo del

nino C

(O  Femenino <— Eleccion mutua
[] Masculino ——» Eleccion Unica

B  Nino con TDAH

33,3% de las elecciones son mutuas.

44 1% tiene elecciones mutuas.
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Figura 18. Frecuencias de elecciones para la pregunta lll del grupo

del nino C
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Nino D

Sexo Masculino
Edad 8
Ano Escolar 3er. Afo Educacién Primaria

NuUmero de nifios en el curso | 33

Estructura global del grupo.

El grupo de compafieros presenta un gran numero de interrelaciones en
las tres preguntas.

Se observa un subgrupo dentro de los varones al igual que dentro de las
mujeres, cabe destacar que se establecen elecciones entre comparferos de
distinto sexo.

Por otro lado, cuatro nifios no fueron elegidos por sus compainieros en las
tres preguntas, lo cual indica que no se encuentran bien integrados en su
grupo de pares. Los demas nifios obtuvieron al menos una eleccion en
algunas de las consignas, indicando cierta interrelacion entre ellos. Por
altimo, dos nifios obtuvieron la mayor cantidad de elecciones a lo largo de
las tres consignas, por lo cual podrian ser considerados como ‘“lideres”
dentro del aula.

Posicion del nifio D en relacion al arupo:

Pregunta |: Escribe el nombre y apellido de dos compaiieros que elegirias
para sentarte en clase (Figura 19y 20).
En relacion a la eleccion de compafieros para sentarse en clase el nino D

fue lider junto a otros dos nifos varones, recibiendo cada uno de ellos un



numero de 6 elecciones. Cabe destacar que 7 nifios no fueron elegidos en

ninguna ocasion, mientras que el resto de las elecciones se encuentran

repartidas.

Pregunta Il: Escribe el nombre y apellido de dos compafieros que
elegirias para jugar en la escuela (Figura 21y 22N

El nifio D fue elegido tres veces, una de ellas con eleccion mutua y la otra
recibida por el lider del grupo. Solo tres nifios recibieron mas de tres

elecciones, cinco no fueron elegidos.

Pregunta Ill: Escribe el nombre y apellido de dos companeros que
invitarias a tu casa (Figura 23 y 24).

E| nifio D recibio tres elecciones, una de ellas por eleccion mutua con el
principal lider del curso. En esta consigna se observa una mayor distincion

entre varones, por un lado, y mujeres, por ofro.

94



Figura 19. Diagrama de elecciones para la pregunta | del grupo del

nifno D

O Femenino <——» Eleccion mutua
[]  Masculino —— Eleccion unica.
B  Nifo con TDAH

32,3% de las elecciones son mutuas.

53,1% tiene elecciones mutuas.




Figura 20. Frecuencias de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino D
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Figura 21. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino D
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Figura 22. Frecuencias de elecciones para la pregunta Il del grupo

del nino D
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Figura 23. Diagrama de elecciones para la pregunta lll del grupo del

nino D
O  Femenino <«—> Eleccion mutua
] Masculino ——— Eleccion unica.

¥  Nifo con TDAH

35,5% de las elecciones son mutuas.

56,2% tiene elecciones mutuas.
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Figura 24. Frecuencias de elecciones para la pregunta lll del grupo

del nifo D
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Nifio E

Sexo Femenino
Edad 8
Ano Escolar 2do. Ano Educacion Primaria

NUumero de nifos en el curso | 31

Estructura global del grupo. Se observa en las nifias la presencia de

pequefios subgrupos marcados, mientras que en los varones no se
evidencia lo mismo, siendo las elecciones variadas. Entre ellos no se
conforman subgrupos, si pueden observarse liderazgos, en tanto que en las
nifias éstos no se presentan. No obstante, a lo largo de las consignas los

liderazgos no son permanentes, sino que van modificandose.

Posicion del nifo E con respecto al grupo:

Pregunta |: Escribe el nombre y apellido de dos compafieros que elegirias
para sentarte en clase (Figura 25y 26).

La nifia E elige a dos compafieras. Recibe una eleccion, pero la misma no
proviene de las nifias que ella elige.

Se observan en esta consigna, 3 lideres en el grupo elegidos por diversos
compafieros, por lo que, estos lideres no se encuentran dentro de un

subgrupo en particular. A su vez, se denota la presencia de 3 subgrupos.
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Pregunta |l: Escribe el nombre y apellido de dos compaferos que
elegirias para jugar en la escuela (Figura 27 y 28).

La nifia E recibid dos elecciones en la pregunta referente a los
compafieros que elegirian para jugar en la escuela. Dichas elecciones no
son mutuas.

Se evidencian 3 lideres varones dentro del grupo total, dos de los cuales
resultan elegidos de la misma manera que en la consigna anterior, siendo
elegidos principalmente por varones, entre todos estos no se observa la
presencia de subgrupos. Mientras que, en las mujeres se encuentran 2

subgrupos.

Pregunta lll: Escribe el nombre y apellido de dos compafieros que
invitarias a tu casa (Figura 29 y 30).

La nifia D es mencionada por una de sus compafieras y ella elige a dos
de sus compaiieras, siendo una de ella lider del grupo. De todas formas,
cabe mencionar, que elige las mismas dos compaferas a lo largo de todas
las preguntas, sin obtener una eleccion mutua.

En esta pregunta el liderazgo se halla dividido entre 6 companeros, pues
reciben la mayor cantidad de elecciones, entre 4 y 5. Los subgrupos entre

las mujeres siguen manteniéndose.
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Figura 25. Diagrama de elecciones para la pregunta | del grupo del

nino E
O Femenino <——> FEleccion mutua
] Masculino ————— Elecciodn unica.

1] Nifio con TDAH

32,3% de las elecciones son mutuas.

37,5% tiene elecciones mutuas.
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Figura 26. Frecuencias de elecciones para la pregunta | del grupo del
nino E
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Figura 27. Diagrama de elecciones para la pregunta |l del grupo del

nino E

O Femenino <«—>» Eleccidon mutua

[ Masculino —— Eleccion unica.

Nific con TDAH

25,8% de las elecciones son mutuas.

37,5% tiene elecciones mutuas.



Figura 28. Frecuencias de elecciones para la pregunta Il del grupo

del nino E
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Figura 29. Diagrama de elecciones para la pregunta Il del grupo del

nino E
O Femenino <«——> Eleccion mutua
] Masculino —— > Eleccion unica.

1 Nifio con TDAH

35,5% de las elecciones son mutuas.

50% tiene elecciones mutuas.

107



Figura 30. Frecuencias de elecciones para la pregunta lll del grupo

del nifo E
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V. CONCLUSIONES.




El objetivo del presente trabajo fue analizar la percepcion de competencia
social y sus relaciones con el status sociométrico en el aula de nifios con
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad.

En primer lugar y considerando el tamafio de la muestra clinica se
presenta un andlisis individual para cada caso que permita inferir las
relaciones analizadas.

El nifio A presenta autopercepcion de competencia social dentro de la
media, sin embargo el indice de asertividad inapropiada indica un grado de
percepcion negativa acerca de sus competencias. En el grupo aulico se
observan varios subgrupos, con una notable division entre varones y
mujeres no encontrandose integrado en ninguno de ellos. Lo anterior permite
inferir que el nifio se encuentra en una posicion aislada con respecto al
grupo en mediana correspondencia con la percepcion de su competencia
social.

La nifia B presenta autopercepcion de inadecuacion social, explicada por
altos indices de asertividad inapropiada e impulsividad, los cuales evidencian
mas conductas agresivas que la mayoria de los nifios de su edad e
incapacidad no premeditada de la nina para controlar sus actos. Respecto al
status sociométrico, si bien se encuentra en una posicion similar a la
mayoria de sus compafieros, compartiendo el juego y los momentos
recreativos, no puede indicarse lo mismo en referencia a las actividades
académicas, en las cuales se encuentra en una posicion algo aislada
respecto al grupo, coincidiendo con la autopercepcion baja de su

competencia social.
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El nifio C presenta autopercepcion de inadecuacion social, manifestados
en sentimientos frecuentes de celos o soledad, mientras que presenta
percepcion dentro del promedio para asertividad inapropiada, impulsividad y
sobreconfianza. En el estudio sociométrico el nifio realiza elecciones
variadas y dirigidas unicamente a companeros varones, recibiendo solo una
elecciéon mutua. Por ofra parte, se presentan subgrupos en el curso con
liderazgos tanto de sexo masculino como femenino, no encontrandose el
nifio incluido en ningun subgrupo. Por tanto se concluye la existencia de
correspondencia entre la baja autopercepcion de la competencia social y su
posicion aislada con respecto al grupo.

El nifio D denota autopercepcién alta respecto de sus habilidades sociales
apropiadas, reflejado en el indice de competencia social percibida. Teniendo
en cuenta impulsividad, asertividad inapropiada, sobreconfianza,
sentimientos de celos y soledad la autopercepcion se encuentra dentro del
promedio. En el estudio sociométrico se destaca que el nifio fue elegido por
varios de sus compafieros tanto en lo recreativo como en lo académico,
encontrandose en una posicién de interrelacion muy buena con respecto al
grupo. Por lo tanto, se evidencia una correspondencia entre la
autopercepcion de competencia social positiva y la integracion en su grupo
de pares. Es de destacar que el grupo aulico presenta un indice elevado de
interacciones sociales e intencién de vinculos, caracteristica posiblemente
favorecedora del status sociométrico positivo del nifio.

La nifa E presenta autopercepcion de asertividad inapropiada, con

frecuentes sentimientos en relacion a sentirse solo o no tener amigos. En
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cuanto a sus habilidades sociales apropiadas, impulsividad y sobreconfianza
presenta una percepcion dentro del promedio. En estudio sociométrico si
bien la nifia parece estar formando parte de un subgrupo, debido a que
mantiene elecciones entrecruzadas entre varias nifias, no ha recibido
elecciones mutuas que permitan confirmar que se encuentra formando parte
del mismo. Puede concluirse que la nifia presenta autopercepcién moderada
acerca de su competencia social con una correspondencia poco clara
respecto al status sociometrico debido a las consideraciones mencionada.

El analisis presentado permite inferir que los nifios con diagnostico de
TDAH presentan dificultad para establecer relaciones vinculares con sus
compafieros. No obstante la autopercepcion de las competencias sociales
de los nifos no presentaron, en todos los casos correspondencia con la
percepcion de sus comparieros, evaluada a través del estudio sociométrico
escolar.

Del analisis de comparaciéon de grupos se evidencia que los nifos con
TDAH son menos asertivos que los controles, es decir, presentan mayores
conductas agresivas, de burla o abuso de los demas. Si se considera la
asertividad como la capacidad de autoafirmar los propios derechos, sin
dejarse manipular y sin manipular a los demas; la falta de asertividad puede
entenderse de dos formas; por un lado, seran poco asertivas aquellas
personas consideradas timidas, dispuestas a dejarse humillar y no ser
respetadas y por otro lado, también lo seran, las personas que se situarian

en el polo opuesto: la persona agresiva, que humilla a los demas y no tiene
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en cuenta las necesidades del otro (Camacho Gémez y Camacho Calvo
2005),

Por otro lado, algunos nifios con el trastorno se encuentran aislados,
mientras que otros presentan una mayor interrelacion con sus pares,
observandose que la mayoria se encuentra en una posicion desventajosa
respecto al grupo, puesto que, reciben una menor cantidad de elecciones de
sus companeros.

Las dificultades sociales encontradas pueden vincularse a que estos
nifios por lo general, no se adaptan a las convenciones sociales esperadas
dentro de determinados contextos sociales, puesto que las exigencias
imprescindibles para formar parte de un grupo suponen compartir y respetar
reglas, acatar los codigos asumidos por todos los miembros y sentirse
complices en las iniciativas que se derivan de los propios juegos, y estos
requisitos, que exigen atencion, autocontrol e inhibicion de las propias
conductas son los déficit esenciales de estos nifios (Aguilar Roldan, 2009).

Puesto que se entiende que, independientemente del diagnéstico, el
crecimiento y desarrollo de cada nifio es dialéctico, el nifo actla sobre su
medio, a la vez que el medio influye al nifio y las dificultades en cualquiera
de los multiples ambientes producen efectos en todos ellos. En la interaccion
social se encuentran los elementos que, segun como se presenten, dirigiran
el devenir del desarrollo del nifio con TDAH en su singularidad (Moreno,

2007 citado por Aguilar Roldan, 2009).
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Los resultados del presente estudio estan en concordancia con
investigaciones que dan cuenta de dificultades no sélo para percibir y
comprender las relaciones légicas y causales que implica la cognicion social,
sino también para prevenir y elegir el comportamiento mas adecuado en
situaciones sociales, manifestado por ejemplo en habilidades asertivas
inapropiadas (Diaz et al. 2009).

Se recomienda que estudios futuros incorporen nuevos informantes,
principalmente los padres y los docentes, para obtener una imagen mas
precisa del desempefio social del nifio al contar con un abanico mas amplio
de contextos sociales; ayudando de esta manera a proporcionar informacion
mas acabada y completa sobre la competencia social que permita
implementar acciones de intervencion adecuadas a los ninos con el

diagnostico para promover una mejor calidad en sus interacciones sociales.
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VIl. ANEXO. /




ANEXO 1.

Modificaciones de la version Messy Alumno (Ipifia et al. 2010)

item Trianes et al. (2002)

Item 1 Suelo Hago

Item 3 Enfado Enojo

item 7 Cojo Agarro

Item 8 Presumir Agrandarme
Item 11 Furioso Enojado
ltem 12 Herido Lastimado
ltem 13 Doy Levanto

Item 15 Enfado Enojo

ltem 16 Bien Feliz

ltem 17 Sacar/ fallos Hablar/errores
Item 20 Alabo Elogio

ltem 22 Enfadarla Enojar

ltem 23 Entablo Comienzo
Item 26 Temo Miedo

item 29 Hiero Lastimo

item 35 Testarudo Cabezadura
ltem 38 pienso Suelo pensar
item 47 A menudo Seguido
Item 53 Me meto Me peleo
Item 54 Siento Pongo

Item 62 Me vengo Soy vengativo

127



ANEXO 2. ESCALA MESSY PARA EL ALUMNO

Nombire ¥ ARellde o vimimime

A continuacion se presentan una serie de frases, debes responder con una cruz en el
casillero correspondiente segln el grado de acuerdo con cada una de ellas. Lee con
atencion cada frase, y por favor contesta con sinceridad, considerando que:

» No existen respuestas buenas o malas, cada opcion solo indica una forma diferente
de pensar.

» En caso de duda entre varias opciones sefiala aquella que se acerque mas a tu
forma de pensar.

Muchas
veces

Nunca |A veces Siempre

1. | Hago reir a los demas.

2 Amenazo a la gente o me porto
i como un matén.

3. Me enojo con facilidad.

Soy un mandon (le digo a la gente
4. | lo que tiene que hacer en lugar de
preguntar o pedir).

5. Critico o me quejo con frecuencia.

6 Interrumpo a los demas cuando

" | estan hablando.

7 Agarro cosas que no son mias sin
permiso.

8 Me gusta agrandarme frente a los
" | demas de las cosas que tengo.

9 Miro a la gente cuando hablo con

" | ella.

10. | Tengo muchos amigos/as.

11. | Pego cuando estoy enojado
Ayudo a un amigo que esta

12 lastimado.
13 Levanto el animo a un amigo que
" | esta triste

14. | Miro con desprecio a otros nifios

Me enojo y me pongo celos cuando [
a ofras personas les va bien

Me siento feliz cuando otra persona
esta feliz

Me gusta hablar de los defectos y
errores de los demas

18. | Siempre quiero ser el primero

15.

16.

17.

19. | Rompo mis promesas

20. | Elogio a la gente que me gusta

21. | Miento para conseguir algo que




quiero

22,

Molesto a la gente para hacerla
enojar

23.

Me dirijo a la gente y comienzo
conversacion

24,

Digo “gracias” y soy feliz cuando la
gente hace algo por mi.

25.

Me gusta estar solo.

26.

Me da miedo hablarle a la gente

27.

Guardo bien los secretos

28.

Sé como hacer amigos

29.

Lastimo los sentimiento de los
demas a proposito

30. | Me burlo de los demas

31 | Doy la cara por mis amigos

32 Miro a la gente cuando esta
hablando

33 | Creo que lo sé todo

34 | Comparto lo que tengo con otros

35 | Soy cabezadura

26 Actuo como si fuera mejor que los
demas

37 | Muestro mis sentimientos
Suelo pensar gue la gente me

38 | critica cuando en realidad no lo
hace

39 Hago ruidos que molestan a los
otros (eructar, sonarse...)

40 Cuido las cosas de los demas como
si fueran mias

41 | Hablo demasiado fuerte

42 | Llamo a la gente por su nombre

43 | Pregunto si puedo ayudar

44 | Me siento bien si ayudo a alguien

45 | Intento ser mejor que los demas

46 Hago preguntas cuando hablo con
los demas

47 | Veo seguido a mis amigos

48 | Juego solo

49 | Me siento solo

50 Me pongo triste cuando ofendo a
alguien

51 | Me gusta ser el lider

52 Participo en los juegos con otros

ninos
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53

Me peleo con frecuencia

54

Me pongo celoso de otras personas

55

Hago cosas buenas por la gente
gue se porta bien conmigo

56

Pregunto a los demas: como estan,
que hacen,...

57

Me quedo en casa de la gente tanto
tiempo, que casi me tienen que
echar

58

Explico las cosas mas veces de las
necesarias

59

Me rio de los chistes e historias
divertidas que cuentan los demas

60

Pienso que ganar es lo mas
importante

61

Suelo molestar a mis companeros
porque les tomo el pelo

62

Soy vengativo con quien me ofende
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ANEXO 3.

items correspondientes a cada dimensién de la Escala MESSY.

Habilidades Sociales Apropiadas

9. Miro a la gente cuando hablo con ella.

10.
12.
13,
16.
20.
23.
24,
28.
31.
32.
34.
37.
40.
42.
43,
44,
46.
50.
52.
55.
56.

59.

Tengo muchos amigos/as.

Ayudo a un amigo que esta lastimado.

Levanto el animo a un amigo que esta triste.

Me siento feliz cuando otra persona esta feliz.

Elogio a la gente que me gusta.

Me dirijo a la gente y comienzo conversaciones.

Digo "gracias” y soy feliz cuando la gente hace algo por mi.
Se como hacer amigos.

Doy la cara por mis amigos.

Miro a la gente cuando esta hablando.

Comparto lo que tengo con otros.

Muestro mis sentimientos.

Cuido las cosas de los demas como si fueran mias.

Llamo a la gente por su nombre.

Pregunto si puedo ayudar.

Me siento bien si ayudo a alguien.

Hago preguntas cuando hablo con los demas.

Me pongo triste cuando ofendo a alguien.

Participo en los juegos con otros nifos.

Hago cosas buenas por la gente que se porta bien conmigo.

Pregunto a los demas como estan, qué hacen, ...

Me rio de los chistes e historias divertidas que cuentan los demas.
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Asertividad Inapropiada

2. Amenazo a la gente o me porto como un maton.

7. Agarro cosas gue no son mias sin permiso.

11. Pego cuando estoy enojado.

14. Miro con desprecio a ofros nifios.

17. Me gusta hablar de los defectos y errores de los demas.
19. Rompo mis promesas.

21. Miento para conseguir algo que quiero.

22. Molesto a la gente para hacerla enojar.

29. Lastimo los sentimientos de los demas a proposito.

30. Me burlo de los demas.

39. Hago ruidos que molestan a los otros (eructar, sonarse,...).
41. Hablo demasiado fuerte.

53. Me peleo con frecuencia.

60. Pienso que ganar es lo mas importante.

61. Suelo molestar a mis comparieros porque les tomo el pelo.

62. Soy vengativo con quien me ofende.

Impulsividad

3. Me enojo con facilidad.

4. Soy un mandén (le digo a la gente lo que tiene que hacer en lugar de preguntar/pedir).
5. Critico 0 me quejo con frecuencia.

6. Interrumpo a los demas cuando estan hablando.

35. Soy cabeza dura.

Sobreconfianza

8. Me gusta agrandarme frente a los demas de las cosas que tengo.
33. Creo que lo sé todo.

36. Acttio como si fuera mejor que los demas.
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