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HABILIDADES SOCIALESEN EL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

Resumen. Introduccion y desarrollo. El trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH) es un trastorno heterogéneo,
gue se acomparia con frecuencia de una baja competencia y funcionamiento social. El 60-70% de los nifios con TDAH son ni-
fios rechazados y estigmatizados socialmente por sus comportamientos provocadores, agresivos o disruptivos. Estos pacien-
tes muestran dificultades en la monitorizacion e interpretacion de pistas sociales, resolucion de conflictos interpersonales y
en la creacion de soluciones préacticas. Esto repercute en la apreciacidn y relacidn con sus pares y educadores, desde la etapa
preescolar hasta incluso la edad adulta. En su origen, se establecen diferentes hipétesis: desde la involucracion disfuncional de
areas cerebrales implicadas en € funcionamiento ejecutivo y emocional, hasta |os defectos perceptivos en el reconocimiento
de emociones y el fallo en las habilidades sociocognitivas necesarias para una actividad social competente. Conclusion. El
diagndstico precoz y la intervencién tanto farmacol 6gica como psicoeducativa son claves para mejorar los sintomas cardina-
les del TDAH, asi como los problemas social es asociados u originados por él. [REV NEUROL 2009; 48 (Supl 2): S107-11]
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) es
uno de los trastornos del neurodesarrollo més frecuentes en la
infanciay en |la adolescencia Tiene una prevalencia del 5-10%
entre la poblacion infantil [1,2]. Aunque se caracteriza por tres
sintomas nucleares —inatencion e impulsividad-hiperactividad—,
muestra una elevada comorbilidad con otros trastornos neuro-
psiquiatricos, como los trastornos del animo y ansiedad, €l tras-
torno negativista desafiante o los trastornos de aprendizaje [1,
2]. Algunos de los sintomas persisten en laedad adulta. Su etio-
logiano se haidentificado claramente, pero numerosos estudios
apuntan a papel fundamental que tienen |os factores genéticos
y neurobiolégicos en el origen y la expresion del trastorno. La
evidencia cientifica ha demostrado la eficacia de tratamientos
farmacol 6gicos ala hora de regular los déficit cognitivos de los
sujetos afectados [1]. Estos tratamientos aumentan su eficaciasi
se complementan por terapias cognitivoconductualesy psicope-
dagdgicas que reentrenan otras areas asoci adas af ectadas (desa-
rrollo motor, lenguaje, rendimiento escolar, etc.) [3]. Hasta €l
momento, €l interés de los investigadores se ha centrado espe-
cialmente en los aspectos cognitivos del trastorno, dejando en
un segundo plano e deterioro de otros aspectos clave del desa-
rrollo infantil y de la salud mental, como son las relaciones so-
ciales o la competencia emociona [1]. Actualmente estos as-
pectos se recogen en las clasificaciones actuales como ‘ caracte-
risticas asociadas 0 secundarias’ [2]. Sin embargo, cada vez son
mas | os estudios que apuntan ala presenciade una alteracién de
las relaciones sociales y de la regulacién emociona en nifios
con TDAH. Teniendo en cuenta que las relaciones sociales son
un buen factor predictivo del desarrollo de la personalidad y de
la salud mental, su afectacion merece un estudio mas profundo
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con vistas atenerlas presentes en |os ambitos diagnosticos, tera-
péuticos y educativos.

Pretendemos revisar y analizar diferentes aspectos sobre el
TDAH vy las relaciones sociales, es decir, sobre la competencia
socia de los nifios afectados. Por ‘competencia socia’ se en-
tiende el funcionamiento eficaz de una persona en contextos so-
ciaes, en funcién de las capacidades de cada persona. Yaen la
década de los ochenta, diferentes autores identifican tres indices
de la competencia socia: e funcionamiento social (habilidades
0 comportamientos especificos asociados a la competencia so-
cial), los prerrequisitos cognitivos (estructuras cognitivas inter-
nas relacionadas con las comportamentales) y |os resultados del
funcionamiento social [4]. Siguiendo esta clasificacion, el pre-
sente trabajo pretende:

— Subrayar la importancia de la afectacion de las relaciones
socialesy de laregulacién emocional en nifios con TDAH.

— Incitar € desarrollo de nuevas investigaciones que estudien
las relaciones sociales y la regulacion emocional, tanto des-
de el punto de vista neural como conductual.

— Bvidenciar la necesidad de evaluar y entrenar las habilida-
des socialesy el érea psicoafectiva.

DESARROLLO

Numerosos estudi os han documentado que los nifios con TDAH
experimentan dificultades interpersonales y baja competencia
social a pesar de que se esfuerzan por ser aceptados. Las rela
ciones con los pares son €l indicador clave de la competencia
social: laaceptacion o el juicio de pares (indicadores sociomé-
tricos) son medidas indirectas de este funcionamiento social
[3,4]. Estos indicadores sociométricos destacan claramente que
el 74% de los nifios con un TDAH subtipo combinado son re-
chazados por sus comparieros y que el estado de rechazo suele
ser frecuente y constante. Las causas del rechazo pueden agru-
parse en dos conjuntos. conductas molestas (desorganizadas,
antisociales y agresivas) y caracteristicas de personalidad (mal
caracter, egoista, mal compafiero, prepotente, €tc.), y yaen me-
nor medida, caracteristicas académicas (mal estudiante) [5].
Otras investigaciones han identificado patrones de comporta-
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mientos asociados a un funcionamiento social inadecuado, que
afectaala calidad de |as interacciones personales. Las agresio-
nes verbales y fisicas, los comportamientos negativos al entrar
en nuevos grupos o en clase (ruidoso, molesto, violar reglas,
discutir, etc.) son los comportamientos més asociados con €l re-
chazo de pares. Por su sintomatologia, los nifios con TDAH
muestran mayores tasas de este tipo de comportamientos. con-
ductas desorganizadas, agresivas, imprevisibles, oposicionistas,
fuerade lugar, ruidosas, violacion de reglas, actosinesperados e
inapropiados. En resumen, la agresividad y la no complacencia
son dos factores esenciales del rechazo social. Ademés, estos
nifios se muestran menos adaptativos a la hora de cambiar sus
patrones de comunicacion en funcién de las demandas de lata
rea, y su estilo de respuesta tiene efectos negativos en el com-
portamiento de los pares [5,6].

Las dificultades interpersonales de | os nifios con TDAH no
estan restringidas exclusivamente al grupo de pares, y aparecen
también en las relaciones con profesores y padres. Los profeso-
res, que en clase pasan mas tiempo interactuando con los nifios
con TDAH que con € resto de los alumnos, tienden amostrarse
mas controladores 'y aresponder con mayor nimero de conduc-
tas negativas. En casa, las diadas formadas por un nifio con
TDAH emprenden mayor nimero de interacciones negativas
que las compuestas por dos nifios sin TDAH. En situacién de
juego libre con las madres, los nifios del grupo TDAH se mues-
tran més negativos e independientes de sus madres que los ni-
fios del grupo control. Asi, los padres de nifios con TDAH tie-
nen un estilo educativo mas directivo e intrusivo que los padres
con hijos sin este trastorno [6]. En un reciente estudio sobre los
estilos educativos en familias con un hijo con TDAH, Alizadeh
et a [7] revelan que los padres de estos nifios se muestran me-
nos confiados e involucrados en la relacién, despliegan menos
conductas calurosas y tienden a usar con mayor frecuencia el
castigo corporal.

En contraste con el elevado grado de rechazo social, los ni-
fios con TDAH tienen percepciones erréneas de su aceptacion o
rechazo social: en general, sobrestiman sus competencias (fisi-
ca, social y académica) y las autopercepciones suelen ser més
inexactas en las areas méas comprometidas [8]. Otros estudios,
sin embargo, aportan datos contradictorios a este trabgjo, y en-
cuentran que |os nifios con TDAH se perciben a si mismos co-
mo diferentes a los demas nifios de su edad, y la mayor diver-
gencia con los pares la perciben en su propio comportamiento
[9]. También se revela una mayor tendencia a verse peor en
otras &reas como la escolar (sienten que no rinden tan bien co-
mo sus pares), la social (son conscientes de su rechazo social),
lafisica (estén infelices con su aparienciafisica) y la de bienes-
tar (se sienten infelices con ellos mismos en general). La Gnica
escalaen laquelos nifios con TDAH no obtuvieron peores pun-
tuaciones es la escala deportiva/atlética. El andlisis pormenori-
zado de la autoestima o autopercepcion en estas areas puede
aportar informacién valiosa para la intervencion individualiza-
da sobre el paciente.

Con €l fin de mejorar | as relaciones sociales de estos nifios y
cambiar su estatus social, se han creado programas de entrena-
miento en habilidades sociales destinados a entrenar capacida-
des decisivas en la aceptacion y el rechazo social (cooperacion,
comunicacion, participacion, etc.) a través de tres etapas: ins-
trucciones tedricas, practicas con paresy retroalimentacion. Ta-
les programas tienen una ata eficacia en nifios sin TDAH (70-
80%), pero sélo funcionan en & 40-50% de los nifios con
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TDAH. El entrenamiento en habilidades sociales como Unico
tratamiento no basta para mejorar el estatus socia de |os nifios
con TDAH en su grupo de pares. Si bien una gran parte de los
comportamientos disruptivos, agresivos e inatentos mejoran
con €l tratamiento farmacol 6gico y/o combinado, en estos nifios
persiste ladificultad pararegular su comportamiento en funcién
delas demandas situacionales: les cuesta usar | as pistas ambien-
tales para guiarse en su funcionamiento social segiin lo entrena-
do, y tienden a comportarse siempre igual en diferentes contex-
tosy circunstancias. Otrarazén que explicala pobre eficacia de
este tipo de entrenamiento en nifios con TDAH es el hecho de
que el rechazo socia pueda mantenerse mediante procesos gru-
pales reciprocos entre nifios rechazados y sus pares como son la
estereotipizacion y el sesgo reputacional. Los pares desarrollan
un estereotipo negativo de los nifios con patréon de funciona-
miento social molesto, y como consecuencia de elo, atienden
de forma significativa a los comportamientos conformes a sus
estereotipos. En contrapartida, € nifio rechazado desarrolla un
sesgo similar en el procesamiento cognitivo del comportamien-
to social de sus pares[3]. En este sentido, la bibliografia cienti-
fica indica que la etiqueta diagnostica puede tener un impacto
negativo en las relaciones con profesores y pares de nifios sin
TDAH. El estudio de Koonce [10] analiza el efecto de la etique-
ta de TDAH en €l juicio hecho por profesores a observar aun
nifio con este trastorno; éstos obtuvieron peores apreciacionesy
juicios mas negativos con respecto a la atencién. Estos datos
contradicen los de estudios anteriores que encontraban una ma-
yor toleranciay actitudes positivas de pares hacia nifios diag-
nosticados de dificultad de aprendizaje. El trabagjo de Brook y
Geva [11] estudia el conocimiento y las actitudes de los alum-
nos respecto a sus comparieros con dificultades de aprendizajey
TDAH, e indica que los alumnos no tienen conciencia suficien-
tedelo que esel TDAH; tan sélo lamitad de los casos lo cono-
cen. En dicho estudio, si bien no se encuentra una correlacion
significativaentre el nivel de conocimiento delosaumnosy las
actitudes tolerantes, los autores interpretan que al estar mas fa-
miliarizados con las dificultades de aprendizaje, los pares ex-
presan actitudes més tolerantes hacia los nifios con dificultades
de aprendizaje y menos paciencia con los nifios con TDAH.

Al igua que gran parte de los problemas caracteristicos del
TDAH, las dificultades sociales de estos nifios aparecen pronto
en € desarrollo y se mantienen hasta la edad adulta. El estudio
deMerrell y Wolf [12] demuestralarelacion que existe entre las
caracteristicas comportamentales propias del TDAH en nifios
en edad preescolar y |as bajas puntuaciones en una escalade ha-
bilidades sociales rellenada por profesores. En € sentido inver-
S0, este estudio también sefiala que |os preescolares con faltade
habilidades sociales tienden a experimentar mas dificultades de
aprendizaje, dificultades en las relaciones interpersonales, pro-
blemas de autogjuste y trastornos de conducta. Las peores pun-
tuaciones en la escala de habilidades sociales en los preesco-
lares con TDAH se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
déficit significativos en otras éreas de |a competencia socid; la
cooperacion social es el area mas afectada, e implica a segui-
miento de reglas y de una estructura, asi como a las respuestas
adecuadas a | as expectativas sociales de pares y adultos.

Sobanzki et a [13] analizan larelacién entre el TDAH resi-
dual en el adulto y sus subtipos, con factores psicopatol 6gicos,
psicosociales y trastornos neuropsiquiétricos comorbidos. To-
dos los grupos de adultos con TDAH mostraron significativa-
mente un menor nivel educativo, un mayor paro laboral y mas
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problemas psiquiétricos que los grupos control. Al comparar [os
subgrupos, y corroborando estudios previos, este trabajo vuelve
a demostrar que la comorbilidad es dependiente, también en la
edad adulta, del subtipo de TDAH, y, por ejemplo, es dos veces
mas frecuente el abuso de sustancias toxicas en los subtipos
combinado e hiperactivo-impulsivo que en € de predominio in-
atencional. A pesar de ciertas limitaciones metodoldgicas del
estudio (la muestra correspondia a una poblacion clinica referi-
day no setuvieron en cuentalas capacidades cognitivas), los re-
sultados mostraron claras diferencias en €l gjuste social de adul-
tos con TDAH respecto a grupo control y un mayor riesgo de
padecer trastornos psiquidtricos. Estos autores sugieren igual-
mente que todos los grupos TDAH comparten riesgos similares
de presentar un funcionamiento social inadecuado con conse-
cuencias negativas.

Ahondando en los motivos de los problemas interpersona-
les, labibliografia desvelala frecuente aparicion de déficit en la
comunicacion no verbal y, en particular, de los aspectos recepti-
vos. En este sentido, el correcto reconocimiento de expresiones
faciales de emociones desempefia un papel fundamenta en e
desarrollo y la regulacion de las relaciones interpersonales; de
este modo, se han observado marcadas diferencias en la capaci-
dad de percibir correctamente emociones entre nifios social-
mente aceptados y rechazados. En este sentido, Pelc et a [14]
compararon e rendimiento de un grupo de nifios con TDAH y
un grupo control en e reconocimiento de expresiones faciales
emocionales. Los resultados indican que € grupo TDAH come-
tié un nimero significativamente mayor de errores que el grupo
control a etiquetar las expresiones faciales emocionales. Estos
resultados son compatibles con otros anteriores que también in-
dicaban la presencia de problemas en el procesamiento de pistas
no verbales en nifios con TDAH. Estos autores re(inen eviden-
cias empiricas sobre la presencia de problemas perceptuales en
el TDAH, haciendo un énfasis particular en los problemas vi-
suoperceptivos, y relacionandolos con las dificultades en el di-
bujo, laescriturao lalectura. Igualmente, tampoco excluyen dé-
ficit perceptuaes més especificos, que podrian implicar a dife-
rentes areas corticaes (p. €,. corteza parietal) necesarias para
un adecuado procesamiento de expresiones faciales de emaocio-
nes (&reas que estan afectadas tal y como se ha demostrado en
los ultimos estudi os neurorradiol égicos en nifios y adolescentes
con TDAH). En este mismo trabajo se indica que los nifios con
TDAH tienen més dificultades que los nifios del grupo control a
la hora de reconocer emociones como €l enfado o la tristeza 'y
son menos conscientes de sus errores. En un estudio anterior
[15] se observé como los nifios con TDAH también confundian
las emociones de enfado y disgusto; estos autores concluyen
que las dificultades socia es de los nifios con problemas de con-
ducta provienen de un sesgo en la percepcion de emaociones,
mientras que las dificultades de los nifios con TDAH provienen
de un fallo a atender alas pistas apropiadas de la emocién, lo
cual tendria importantes implicaciones para €l tratamiento (en-
trenamiento en el reconocimiento de emociones y autogjuste
correspondiente).

Otralinea deinterpretacion posible para explicar las dificul-
tades sociales de nifios con TDAH es que fallan en habilidades
sociocognitivas fundamentales para un funcionamiento social
competente. Estas habilidades sociocognitivasimplican la capa-
cidad de entender e interpretar comportamientos sociales de
otros, de reconocer problemas sociales, asi como de generar so-
luciones eficaces y apreciar sus consecuencias. Nixon [4] reco-
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ge evidencias de varios trabajos que sugieren que |os nifios re-
chazados socialmente presentan dificultades en estas areas y
tienden a hacer inferencias interpersonal es inadecuadas que lle-
van a comportamientos inapropiados. Entre estas dificultades
destacan los déficit en lainterpretacion de informacion socia y
la atencidn a pistas relevantes, lafacilidad para aportar solucio-
nes hipotéticas a eventual es problemas sociales, pero con un pe-
or rendimiento ala hora de generar soluciones reales, la mayor
tolerancia o sobreentendimiento de comportamientos desviados
en paresy la carencia en el conocimiento social necesario para
e mantenimiento de relaciones sociales y para la resolucién de
conflictosinterpersonales. Como bien subraya Nixon, es proba-
ble que, dada la heterogeneidad del trastorno, algunos nifios
tengan dificultades en el conocimiento de comportamientos so-
ciales adecuados y otros las tengan en €l uso eficaz de ese cono-
cimiento parainteractuar con otros. Ademas, otro factor relevan-
te eslapresencia de diferentes metas socia es en nifios con TDAH
respecto a sus pares, de tal manera que, por gjemplo, los nifios
con altos niveles de agresividad buscan en mayor medidalado-
minacion, lo cual quiza viene originado por la necesidad de sa
tisfacer la blsqueda de sensaciones a través de la desorganiza-
cion socia en vez de buscar interacciones mas suaves. La hiper-
actividad o el exceso de actividad motora son factores de riesgo
similar que la agresividad ala hora de tener un funcionamiento
socia inadecuado. Teniendo en cuenta que e tratamiento farma-
colégico regulael exceso de actividad motora, mejorando asi la
interaccion social, la intervencion psicopedagégica deberia,
ademés, redirigir las metas sociales de estos nifios, trabsjando el
conocimiento social necesario para el mantenimiento de rela-
ciones sociales y laresolucidn de conflictos interpersonales.
Seguin otros trabajos, el peor reconocimiento de emociones,
asi como €l fallo en las habilidades sociocognitivas necesarias
parael buen funcionamiento social, también podrian explicarse
de manera no especifica por |la sintomatol ogiainatenta-impulsi-
vanuclear del trastorno o por alteraciones en los procesos mo-
tivacionales. Los déficit en el funcionamiento gjecutivo carac-
teristicos del TDAH implican un peor rendimiento en tareas de
atencion, autocontrol y, consecuentemente, en las habilidades
sociales. Albert et al [1] subrayan el importante papel que des-
empefia la regulacion emocional en los modelos ejecutivos ex-
plicativos del TDAH. Segln agunos esquemas, la dificultad
para regular emocionesy tolerar la frustracion lleva a estos ni-
fios a reaccionar de manera desproporcionada ante distintas si-
tuaciones, y se ha demostrado que este tipo de conductas, ines-
peradas socialmente, aumenta el rechazo social de pares. En
otros model os ejecutivos se explica la autorregulacion emocio-
nal como un proceso de control inhibitorio que permite modu-
lar las emaociones, y que, en caso de disfuncion, puede provocar
un aumento de la respuesta emocional, menor empatia, menor
capacidad de regular estados emocionales o mayor dificultad
para crear y mantener una motivacion y la activacion. En resu-
men, la regulacion emocional se haincluido en las teorias € e-
cutivas del TDAH como un sintoma secundario originado por
una disfuncién primaria en los procesos de control inhibitorio.
Sin embargo, este mismo trabajo también recoge distintos mo-
delos multicausales que describen el TDAH como el resultado
de una serie de anomalias en | os circuitos neural es subyacentes,
por un lado, a los procesos de control cognitivo inhibitorio
(frontoestriado, frontocerebeloso) y, por otro, a los procesos
afectivos (frontolimbico). Todos estos model os tienen unafuer-
te base neurobioldgica y permiten explicar la heterogeneidad
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sintomética del trastorno y, en particular, las dificultades moti-
vacionalesy emocionales.

Actualmente, existen tres tratamientos con soporte cientifi-
co en el TDAH: €l farmacol 6gico, laintervencion conductual y
el combinado. Si bien queda demostrado que la combinacion
de tratamientos farmacol6gico y psicoeducativo resulta méas
eficaz que laaplicacion de cadatratamiento por separado, en el
estudio del tratamiento multimodal de nifios con TDAH, el far-
macol 6gico controlado adquiere unaespecial relevancia[2,16].
En efecto, € tratamiento farmacol dgico tiene poderosos efec-
tos en lacapacidad de atencidn y concentracidn, y disminuye la
hiperactividad-impulsividad [2,16]. En los Ultimos afios, nu-
merosos estudios han evidenciado unamejorabajo el efecto de
psicoestimulantes en el 65-75% de |os pacientes, frenteal 15-30%
de los nifios tratados con placebo. Clinicamente, el empleo del
metilfenidato con frecuencia produce unamejoriainmediataen
el comportamiento. También mejora la atencion, e autocon-
trol, la agresividad, |os problemas de conducta, el oposicionis-
mo Yy las relaciones interpersonal es, especialmente en el dmbi-
to familiar y escolar.

Sin embargo, algunos estudios indican que € tratamiento
farmacol 6gico aislado no mejora €l estatus sociométrico de los
nifios TDAH [3], yaquesi bien disminuye los comportamientos
sociales negativos, no aumenta |os positivos. Una posible expli-
cacion es que €l efecto terapéutico neuroquimico disminuye en
las horas de juego socia (comiday después de clase) cuando se
emplean tratamientos de accién corta. Ademas, los beneficios
de la medicacion varian en funcién de las dosis. Generalmente,
dosis més el evadas se asocian con unamayor remision sintomé
tica. Sin embargo, dosis 6ptimas para el tratamiento de proble-
mas académicos o conductuales no siempre coinciden con las
dosis mas eficaces ala hora de mejorar las rel aciones con pares
y e funcionamiento socia. Esto se entiende si tenemos en
cuenta que, a diferenciade las capacidades de atencion, concen-
tracion y autocontrol, € funcionamiento social implicatambién
la capacidad de regular € comportamiento en funcion delain-
formacién percibida en cada situacion, y que esa capacidad de-
pende en gran medida de la habilidad para captar pistas no ver-
bales. Los nifios con TDAH tienen dificultades en €l reconoci-
miento y la gestién emocional, por lo cual, aunque mejoren sus
comportamientos disruptivos, siguen mostrando problemas en
las relaciones sociales. Respecto a la percepcion de pistas no
verbales, Hall et a [17] evidencian una mejoria significativa en
el reconocimiento de la informacion paralinglisticay posturas
corporales en nifios con TDAH bajo medicacién, como ocurre
con la mejora observada en la gestién emociona bgjo trata
miento con atomoxetina o metilfenidato en nifios y adultos
[18,19]. En su trabajo, Albert et a [1] resaltan las limitaciones
del conocimiento sobre alteraciones emocionalesen el TDAH y
la presencia de cuestiones abiertas, especia mente respecto alas
bases neurales que subyacen a estas disfunciones. Estudios de
neuroimagen han permitido evidenciar que la corteza cingulada
anterior, lacortezaprefrontal dorsolateral y orbital o el caudado
desempefian un papel fundamental en el reconocimiento y en la
regulacion de emaociones, areas donde la dopamina tiene un pa-
pel trascendental. Paralelamente, se haindicado laimplicacion
del sistema dopaminérgico en los procesos emaocionalesy moti-
vacionales; esto podria explicar igualmente un beneficio ‘direc-
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to’ de los tratamientos farmacol égicos en la falta de habilidades
sociales.

Teniendo en cuenta que el efecto de la medicacion depende
deladosis, es importante gjustar |os tratamientos de una forma
individualizada y adecuada para obtener un efecto optimo. Por
ello, las guias europeas y estadouni denses recomiendan un con-
trol clinico periédico y estrecho de los pacientes tratados farma-
col6gicamente [2,16]. El uso de escalas de sintomas del TDAH
permite evaluar la mejoria de los aspectos clinicos, externali-
zantes; los examenes neuropsicologicos y € test de gjecucion
continuada evalUian, por su parte, la eficacia cognitivay e fun-
cionamiento eecutivo en particular [16]. Pero esta revision
también evidenciala necesidad de tener en cuentala competen-
ciasocia, laafectacion delasrelaciones socialesy delaregula-
cion emacional en nifios con TDAH. La evaluacion neuropsico-
|6gica permite valorar las capacidades cognitivas, € funciona-
miento ejecutivo, el potencial académico, asi como analizar las
habilidades necesarias para un buen rendimiento académico;
pero sobre todo permite evidenciar otras afectaciones paralelas,
como las dificultades sociales, de autogjuste y de regulacion
emocional que podrian justificar parte de la problemética social
observada en nifios con TDAH. Se necesitan nuevas investiga-
ciones que estudien las relaciones sociaes, la percepcion y la
regulacion emocional, tanto desde el punto de vistaneural como
conductual, paraasi poder evaluar y entrenar las habilidades so-
cialesy € éreapsicoafectiva, asi como para obtener orientacio-
nes sobre €l tratamiento farmacol 6gico més eficaz.

CONCLUSIONES

Los nifios con TDAH experimentan dificultades en las relacio-
nes socialesimportantes. M uestran una baja competencia social
y generalmente se les rechaza por sus conductas. No es infre-
cuente que estos conflictos estén ya presentes en los primeros
afos de vida, y que en gran medida se mantengan en la edad
adulta. En la edad escolar, estos problemas no sélo quedan rele-
gados a sus coetaneos, sino que se observan también en los edu-
cadores, padres o profesores.

Lainapropiada autopercepcion de esta falta de habilidad so-
cial, sumada a sesgo reputacional, condicionatambién lareali-
dad de estos pacientes.

El origen de esta baja competencia social es multifactorial, y
probablemente esta condicionada por la disfuncidn de vias dopa-
minérgicas implicadas en |os procesos emocional es y motivacio-
nales. Desde un punto de vista cognitivo, la propia disfuncion
gjecutivay los déficit en la comunicacion no verbal pueden des-
empefiar un papel trascendental en su origen o intensidad.

Aungue €l tratamiento farmacol 6gico ha demostrado mejo-
rar la agresividad y las relaciones interpersonales, tanto en el
ambito familiar como escolar, la creacidn de programas de en-
trenamiento de habilidades sociales que gerciten el reconoci-
miento de emociones y el autoajuste correspondiente, las ins-
trucciones teoricopracticas con pares y/o la retroalimentacion
pueden mejorar potencialmente las habilidades sociales de es-
tos chicos. Sin embargo, se requieren mas investigaciones que
estudien las causas de estos problemas y |a eficacia terapéutica
de programas especificos destinados a mejorar la competencia
socia de nifiosy adultos con TDAH.
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SOCIAL SKILLSIN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER

Summary. Introduction and development. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a heterogeneous disorder that is
often accompanied by poor social functioning and competence. Sixty to seventy per cent of children with ADHD are socially
rejected and stigmatised because of their provocative, aggressive or disruptive behaviour. These patients have difficulty in
monitoring and interpreting social cues, resolving interpersonal conflicts and in creating practical solutions. This has
repercussions on their appreciation and relationships with their peers and educators, from the earliest pre-school ages even
up to adulthood. Different hypotheses exist regarding its origins, ranging from the dysfunctional involvement of areas of the
brain that play a part in executive and emotional functioning to perceptive defects in recognising emotions and failure in the
socio-cognitive skills needed to perform competent social activity. Conclusions. Early diagnosis and pharmacological and
psycho-educational intervention are essential for improving the cardinal symptoms of ADHD, as well as the social problems
associated with or originated by it. [REV NEUROL 2009; 48 (Supl 2): S107-11]
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