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Introducción: El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) 
es un trastorno del neurodesarrollo caracterizado por  alteraciones o retraso en 
el desarrollo de funciones vinculadas a la maduración del sistema nervioso 
central que se inician en la infancia y siguen un curso evolutivo estable. Los 
síntomas nucleares del TDAH son la hiperactividad, el déficit de atención y la  
impulsividad. Además, diversos estudios han descrito alteraciones en el 
reconocimiento emocional y en las habilidades sociales de estos niños. El 
reconocimiento de las expresiones faciales emocionales es un aspecto básico en 
la interacción social. Objetivos: El presente estudio explora la utilidad de varios 
índices de Teoría de la Mente en la caracterización clínica de los niños con TDAH 
y analiza las diferencias existentes en los niños con TDAH y sin TDAH en el 
rendimiento de un conjunto de pruebas de Teoría de la Mente, de acuerdo a los 
siguientes indicadores: reconocimiento emocional no contextualizado, grado de 
empatía emocional en contextos (escenarios virtuales) y habilidades sociales 
secundarias, tanto en la precisión de respuesta como en el tiempo de reacción. 
Participantes y método: La muestra del presente estudio está compuesta por 
236 personas de 6 a 12 años de edad divididas en dos grupos: con y sin TDAH. Se 
evaluaron diferentes indicadores de TDAH a través de la escala Basc (Sistema de 
evaluación de la conducta de niños y adolescentes), SCQ (Cuestionario de 
comunicación social) y escalas Conners. Por otro lado los indicadores de Teoría 
de la Mente se evaluaron a través de la prueba Feel, Deusto-e-Motion 1.0, y 
Deusto-e-Motion 2.0. Resultados: No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en las emociones estáticas no contextualizadas. 
Sin embargo, sí se encontraron diferencias en las emociones dinámicas no 
contextualizadas, en escenarios contextualizados y habilidades sociales 
secundarias. Además un análisis más exhaustivo identificó un subgrupo de niños 
con TDAH con un rendimiento superior al grupo TDAH, similar al presentado 
por el grupo control. Conclusiones: El estudio demuestra que no existen 
categorías discretas de niños con TDAH cuando se analiza el grado de 
reconocimiento de expresiones faciales emocionales, sino que más bien estamos 
ante un continuo en donde es posible apreciar grados de dificultad, que pueden 
ser susceptibles de intervenciones posteriores.
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A pesar de los diferentes debates en torno al Trastorno por Déficit de Atención 

con Hiperactividad (TDAH), este no es un trastorno de moda como se ha discutido. El 

TDAH se ha tratado de definir desde el siglo XIX, apreciando un incremento en el 

interés por su estudio durante las últimas décadas. Aún no se ha logrado una 

identificación clara de los agentes que lo causan, sin embargo, los avances en el 

conocimiento de este trastorno son concluyentes. 

Hoy en día pocos discuten la existencia del TDAH, entendido como el trastorno 

de conducta que sucede con mayor frecuencia en la infancia. Tampoco se trata de un 

constructo occidental ya que diversos estudios de prevalencia han arrojado datos 

similares en distintos países y culturas.  

Uno de los aspectos más controvertidos e inciertos en el TDAH son los que 

tienen que ver con su etiología. Una gran cantidad de estudios realizados hasta ahora se 

han dirigido a investigar las estructuras neuroanatómicas, los factores genéticos 

implicados y los factores ambientales, entre otros. Gracias a los resultados obtenidos, 

podemos deducir la dificultad de encontrar una causa única del trastorno, ya que son 

muchas las variables que se han relacionado con su origen.  

El TDAH se define como un desorden del neurodesarrollo caracterizado 

por  alteraciones o retraso en la evolución de funciones vinculadas a la maduración del 

sistema nervioso central, que se inician en la infancia y siguen un curso estable. Se 

presenta en una combinación de síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad 

en grado disfuncional. Estas alteraciones dan como resultado un déficit en el 

rendimiento de diversas áreas cognitivas, provocando las manifestaciones propias del 

TDAH.  

Las características presentadas por las personas con TDAH provocan problemas 

académicos, sociales, comportamentales y emocionales, lo cual impide una adecuada 
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interacción con el medio que los rodea. Además, pueden experimentar un conflicto 

emocional por no poder adaptarse a él adecuadamente. Con frecuencia, tienen 

problemas para inhibir sus reacciones emocionales ante distintos eventos. Esta 

incapacidad de regular su estado emocional los enfrenta continuamente a rechazos, 

castigos o burlas por parte de los grupos sociales con los que conviven, favoreciendo 

cierto nivel de ansiedad, depresión o baja autoestima, entre otros. 

Varios estudios sugieren las dificultades de los niños con TDAH no sólo en 

aspectos cognitivos sino también en áreas de interacción social, como en el 

reconocimiento de expresión facial emocional, de deseos o de las intenciones en otras 

personas. Esto puede influir de manera negativa en las habilidades sociales entre estos 

niños y sus pares, o bien con los mayores. 

El término habilidades sociales comprende una amplia gama de aptitudes que 

incluyen la capacidad para escuchar y para hablar; el reconocimiento y entendimiento 

de las emociones a través de expresiones faciales; y el apropiado uso de gestos, postura 

y proximidad. Estas competencias son esenciales para relacionarse con otros. El 

reconocimiento de las emociones es una de las habilidades más importantes en el 

desarrollo de la empatía.  

Las emociones son experiencias poderosas y también importantes reguladores y 

organizadores de la experiencia diaria, en general. Influyen en cómo percibimos y 

respondemos a los eventos, inspiran o desalientan en la toma de decisiones, contribuyen 

a la ruptura o fortaleza de lazos interpersonales porque son parte importante de las 

interacciones sociales. Los niños desde pequeños están motivados a evaluar, interpretar 

y entender sus propias reacciones afectivas, así como las experiencias emocionales de 

su alrededor. Las dificultades en el reconocimiento emocional pueden tener 

consecuencias sobre el nivel de adaptación social, muy importantes para las personas 
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que las padecen. De esta manera, las conductas intrusivas, el bajo control emocional y la 

limitada comprensión del impacto de sus conductas se han identificado como factores 

que influyen en la elevada proporción de rechazos que los niños con TDAH 

experimentan por parte de sus iguales. Por esto, se dice que los niños con TDAH 

exhiben dificultades interpersonales y baja competencia social. 

Tradicionalmente la evaluación de las competencias interpersonales, como las 

habilidades sociales, se ha efectuado con diferentes procedimientos: desde los más 

básicos, mediante el sistema pregunta-respuesta a través de test, inventarios, 

cuestionarios o entrevistas semiestructuradas, evolucionando a preguntas mediante 

viñetas explicativas en las que se contextualiza una situación, hasta herramientas más 

ecológicas y realistas, como es la realidad virtual.  

En el estudio de las habilidades sociales la realidad virtual es una buena 

alternativa a las propuestas tradicionales. Las nuevas tecnologías han experimentado un 

incremento considerable en los últimos años gracias a que aportan datos más íntegros en 

un entorno seguro y controlado. El objetivo de este procedimiento es el diseño de 

instrumentos fiables, sensibles, pero con mayor validez ecológica que los tradicionales 

de lápiz y papel, gracias a la inclusión de escenas que vinculan actividades de la vida 

cotidiana donde es posible reproducir situaciones ante las que los niños reaccionan, 

emitiendo juicios y conductas que permiten incluir su comportamiento normal o 

patológico.  

La presente investigación propone explorar las dificultades en el reconocimiento 

facial emocional y las habilidades sociales de segundo orden en niños y niñas 

diagnosticados de TDAH, en comparación con niños sanos mediante herramientas 

computarizadas y técnicas virtuales. En este sentido, el presente estudio pretende 

profundizar en el estudio del reconocimiento emocional y las habilidades sociales. Por 
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otro lado, otro de los objetivos fundamentales de la presente investigación será 

relacionar los diferentes indicadores de TDAH con el déficit en el reconocimiento 

emocional. Todo ello mediante una metodología psicométrica de tipo analítico 

transversal. 

Para ello se hace una revisión teórica de los principales temas implicados en este 

estudio, como son: el TDAH, la Teoría de la Mente, el reconocimiento emocional y la 

realidad virtual. También se describen los objetivos del estudio y el método 

desarrollado, presentando finalmente los resultados obtenidos y la discusión pertinente. 

De esta manera, la presente investigación se basa fundamentalmente en la 

exploración de niños y niñas diagnosticadas de TDAH. El objetivo principal es describir 

su perfil de reconocimiento de emociones y establecer posibles relaciones con otras 

variables clínicas (subtipo de TDAH), psicológicas (ansiedad, retraimiento social…) o 

sociodemográficas (edad, género…). 

Antes de llevar a cabo la descripción del estudio realizado, éste es 

contextualizado en los hallazgos ya descritos hasta la fecha por investigaciones previas 

desarrolladas a nivel internacional, aportando así un marco teórico del que partir. Así 

pues, la revisión teórica de literatura que conforma el marco teórico ha sido estructurada 

en cuatro capítulos. 

El primer capítulo describe el TDAH a partir de la sintomatología, a lo largo del 

desarrollo evolutivo, epidemiología, etiología, comorbilidad y diagnóstico diferencial. 

Además se hace mención a los aspectos e indicadores neuropsicológicos. 

El segundo capítulo se centra en la Teoría de la Mente, definiendo las diferentes 

teorías y sus componentes, como las funciones ejecutivas, la empatía y las bases 

cerebrales de esta. También se aborda el desarrollo evolutivo y las diferentes técnicas de 

evaluación de la Teoría de la Mente. 
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Seguido, en el tercer capítulo se profundiza sobre el tema de la emoción con el 

fin de conocer la definición, las diferentes teorías y los aspectos relacionados con el 

reconocimiento de emociones. También se describen las diferentes estructuras 

cerebrales implicadas en este proceso emocional. 

Por último, en el cuarto capítulo se revisan los diferentes estudios realizados con 

realidad virtual. Así, se mencionan trabajos en donde se utiliza tal metodología como 

sistema de evaluación, o bien de intervención.   

Tras la presentación del marco teórico, se detalla el estudio. En el capítulo cinco, 

objetivos e hipótesis, antes de desarrollar los mismos, se subraya la importancia y 

justificación científica de la investigación realizada, además de describir el diseño 

metodológico que la sustenta.  

En el sexto capítulo se describen los participantes, el procedimiento las variables 

e instrumentos incluidos en el estudio y los análisis estadísticos desarrollados. Los 

resultados preceden a la discusión de las diferentes hipótesis puestas a prueba en los 

capítulos séptimo y octavo, respectivamente. Finalmente, las conclusiones dan cierre al 

presente estudio. 
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CAPÍTULO 1. Características generales del Trastorno por déficit de 

atención e hiperactividad (TDAH) 

1.1 Evolución del concepto de hiperactividad 

La revisión de la literatura evidencia que el Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad (TDAH) no es un trastorno de reciente aparición, ya descrito y analizado 

a principios del siglo XIX, aunque su categorización como patología no se produce 

hasta la década de los 70.  

Una de las primeras descripciones fue la de Sir Alexander Crichton, quien en 1788 

definió un síndrome de las mismas características (Lange, Reichl, Lange, Tucha, & 

Tucha, 2010). Posteriormente Hoffman, un médico alemán, publicó en 1844 el caso de 

un niño cuyos síntomas coincidían con lo que hoy conocemos como TDAH. Entre los 

signos describió que éste no podía mantenerse quieto, pese a las indicaciones de sus 

padres (Hoffman, 1987). Es importante destacar que Hoffman no hacía referencia a 

estos comportamientos como un trastorno en sí mismo, sino como una trasgresión de las 

normas de la conducta (Navarro & García, 2010). 

A partir de Hoffman surgieron otras publicaciones que señalaban problemas 

similares. No fue hasta 1902 cuando, gracias al pediatra inglés Georges Still (1902), se 

realizó la primera definición del trastorno. Still relató un síndrome caracterizado por un 

conjunto de síntomas en niños que mostraban dificultades para adaptarse a las normas 

sociales. Entre estos relata la hiperactividad, trastornos de conducta y déficit de 

atención. Lo denominó brain damage syndrome (Síndrome de lesión cerebral), siendo 

considerado un problema médico con un origen orgánico, a pesar de que aceptaba que 

los factores ambientales desempeñaban una importante función (Polaino et al., 1997).  

Fue el primero en tener en cuenta que los síntomas que estos niños mostraban eran 

excesivos en relación a los de su edad, mencionando la necesidad de establecer criterios 
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evolutivos para realizar el diagnostico. El trabajo de Still adquiere gran importancia 

dentro de la historia del TDAH, ya que es el primer intento por describir sus síntomas y 

es a partir de éste cuando muchos expertos comienzan a definir este trastorno.  

Los años entorno a la Primera Guerra Mundial fueron otro hito histórico. En 1918, 

una epidemia de encefalitis afectó a un gran número de niños que más tarde 

manifestaron comportamientos hiperactivos, cambios en la personalidad y dificultades 

del aprendizaje. Esto dio lugar a varias publicaciones médicas en las que se vincularon 

las secuelas de un comportamiento hiperactivo con la encefalitis. Así fue como la 

hipótesis de relacionar la hiperactividad con lesiones orgánicas tomó fuerza durante 

estos años (Schachar, Sandberg, & Rutter, 1987). 

Entre los años 1930 y 1950 se consolidó la idea de una lesión cerebral mínima 

gracias a los trabajos de Strauss y Werner (Strauss & Lehtinen, 1947). Estos autores 

estudiaron las diferencias entre dos grupo de niños con y sin lesión cerebral. 

Concluyeron que los primeros presentaban dificultades en la percepción, formación de 

conceptos, en el lenguaje, la emoción y en la conducta, siendo descritos como 

hiperactivos, distraídos, impulsivos poco perseverantes y con  déficits cognitivos.  

Posteriormente, entre los años 50 y 60, se aceptó como diagnostico el concepto de 

disfunción cerebral mínima (DCM), aunque pronto fue decayendo debido al poco valor 

predictivo, la falta de evidencia neurológica y la amplitud del concepto (Mac Keith, 

1963). 

A medida que el concepto de disfunción cerebral mínima fue desapareciendo, se 

sustituyó por el de “Síndrome de Hiperactividad Infantil” (Chess, 1960). Chess definió 

la hiperactividad como la realización de actividades a una velocidad superior al niño 

normal, un movimiento continuo o ambos. Este concepto adquiere gran interés porque 

considera el exceso de actividad como un rasgo principal del trastorno, lo diferencia del 
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daño cerebral y apunta la necesidad de considerar evidencias objetivas para el 

diagnóstico.  

No es hasta 1968 cuando el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-II) lo incluyó como una reacción hiperquinética en la infancia. 

Posteriormente, en 1980, el DSM-III utilizó el término Trastorno por Déficit de 

Atención y no fue hasta el DSM-IV (APA, 1994) cuando se habló de Trastorno por 

Déficit de Atención e hiperactividad. Actualmente es así como se conoce y es 

etiquetado en el DSM-V (APA, 2014). 

 

1.2 Definición 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

neurodesarrollo complejo y heterogéneo, de carácter crónico, cuyas causas se deben a 

factores genéticos y ambientales. Tiene su origen en la infancia y adolescencia, y se 

caracteriza por presentar un nivel deficitario de atención y/o hiperactividad-

impulsividad que resulta desadaptativo y desajustado en relación con lo esperado a su 

edad, no solo en el rendimiento académico sino también en otras actividades de la vida 

cotidiana (Barkley, 1998, 2006, 2009).  

Para poder realizar su diagnóstico, de acuerdo a los criterios del Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales (APA, 2014), los síntomas deben de estar 

presentes en, al menos, dos contextos diferentes (escuela, hogar, trabajo o grupo de 

compañeros) y fuera del rango normal para la edad y desarrollo del niño. Asimismo, 

debe manifestarse antes de los doce años de edad, habiendo sido descartados otros 

problemas mentales y orgánicos (Soutullo-Esperón, 2011). Aunque la mayoría de los 

sujetos presentan ambos patrones (desatención e hiperactividad-impulsividad), el 
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trastorno posee diferentes subtipos en función de la sintomatología: combinado, 

desatento e impulsivo. 

 

1.2.1. Síntomas 

A continuación se describen los principales síntomas: 

a. Inatención. 

Los síntomas de inatención son los que pasan más desapercibidos en edades 

infantiles. En cambio, es uno de los motivos más frecuentes de consulta entre los 

adultos diagnosticados (Ramos-Quiroga et al., 2013). Se caracteriza por: 

-Una dificultad excesiva para mantener la atención en tareas que suponen un 

esfuerzo mental sostenido. Esto les lleva a desmotivarse y aburrirse, por lo que 

dejan de prestar atención y cometen errores en materias que dominan. En 

consecuencia, el rendimiento académico es más bajo que su capacidad real (Barkley, 

1998). 

-Olvidos y pérdida de objetos. Tienden a tener despistes y olvidar sus propios 

objetos, recados, etc. (Nicolau & García Giral, 2002). 

-Dificultades para seguir órdenes y organizar tareas o actividades. 

-Distraerse con facilidad. 

La inatención es un signo frecuente en el entorno escolar. Son los profesores los que 

refieren con mayor frecuencia esta dificultad. Las quejas descritas por padres y 

profesores de falta de atención se han intentado investigar en el laboratorio a fin de 

establecer indicadores objetivos para poder determinar unas conclusiones objetivas 

(Barkley, DuPaul, & McMurray, 1990; Corkum & Siegel, 1993; Douglas, 1983; Taylor, 

1994). 
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Los padres y profesores suelen referir quejas sobre cuestiones académicas, pero no 

sobre el comportamiento del niño en situaciones de ocio, como, por ejemplo, en 

actividades computarizadas (videojuegos). En este caso, es importante considerar las 

características de la tarea, ya que estos juegos envían muchos mensajes rápidos y cortos. 

Además, el bajo rendimiento también puede ser debido a la falta de motivación o a la 

incomprensión de la tarea (Sayal et al., 2010). 

b. Hiperactividad. 

La hiperactividad física es uno de los síntomas más fáciles de reconocer por su 

evidencia. Se describe como un movimiento constante, un exceso de actividad 

inoportuna para su edad y para la situación en la que se encuentra (por ejemplo, 

comiendo, haciendo los deberes, etc.). Se caracteriza por: 

-Exceso de movimiento en momentos en los que no resulta adecuado. 

-Dificultad para permanecer quieto cuando la situación lo exige. 

-Mayor frecuencia de caída de objetos.  

-Hablar en exceso. 

-Hacer ruidos en exceso. 

-Dificultad para estar relajado. 

Los padres y maestros los describen como si fueran manejados por un motor en 

constante movimiento; hablan excesivamente; tienen dificultad para permanecer 

sentados. Esto genera dificultades en las áreas de trabajo, molestias a sus compañeros y 

es un desencadenante de accidentes. En esta línea, es importante considerar las 

diferencias individuales de los niños y el momento evolutivo en el que se encuentran 

(Barkley, 1998; Chess, 1960). 
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c. Impulsividad. 

La impulsividad se describe como la incapacidad para inhibir o modular respuestas 

ante las situaciones que se le presentan en la vida diaria. En concreto, el niño emite 

respuestas verbales o conductuales impulsivas o precipitadas, sin valorar los riesgos y 

sin planificar (Ceci & Tishman, 1984; Hooks, Milich, & Lorch, 1994; Nicolau & García 

Giral, 2002). Los síntomas de impulsividad perduran en el tiempo, a diferencia de lo 

que ocurre con la hiperactividad y provoca sufrimiento en el paciente debido al 

arrepentimiento, causándole ansiedad y falta de autoestima. Se caracteriza por: 

-Hablar en exceso sin tener en cuenta las consideraciones sociales. 

-Dificultad para perseguir objetivos a largo plazo. 

Se puede concluir que la impulsividad les lleva a no pensar en las consecuencias de 

sus actos, les dificulta hacer un esquema de organización y no llegan a tener un dialogo 

interno eficiente (Barkley, 1998).  

Las tres características descritas son las principales del TDAH, pero también es 

importante señalar diferentes aspectos que se ven afectados. Uno de ellos es la dificultad 

para mantener las relaciones con otros niños y adultos, ya que suelen tener problemas 

conductuales y les cuesta seguir las normas de los juegos (Nixon, 2001). Esto les lleva a 

ser impopulares entre sus compañeros, lo cual puede dar lugar a un descenso en el nivel 

de autoestima y a la percepción de que todo lo hacen mal (Garza, Núñez, & 

Vladimirsky, 2007; Ostrander, Crystal, & August, 2007). Por último, la incapacidad 

para organizarse, la falta de atención y otras variables dan como consecuencia un bajo 

rendimiento escolar (DuPaul, McGoey, Eckert, & VanBrakle, 2001). 
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1.3 Sintomatología: DSM y CIE 

La importancia de poder recoger de forma homogénea la observación clínica, ha 

dado como resultado el establecimiento de criterios de diagnóstico sistematizado. Los 

dos sistemas más utilizados son el DSM, Clasificación de los Trastornos Mentales de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA, 2002, 2014), y el CIE de  la Organización 

Mundial de la Salud (WHO, 1993). 

Ambos sistemas incluyen un listado similar de 18 síntomas referidos a conductas de 

falta de atención, hiperactividad e impulsividad. Además, coinciden en que los síntomas 

deben: aparecer antes de determinada edad; tener una duración mínima; ocurrir en 

diversas situaciones de la vida del niño; causar deterioro funcional; y no pueden ser 

explicados por otros trastornos. 

Sin embargo, existen desacuerdos respecto a algunos aspectos básicos. Por un lado, 

el CIE-10 exige que estén presentes los tres síntomas nucleares del TDAH (inatención, 

hiperactividad e impulsividad) para llegar a un diagnóstico de TDAH; y por otro lado, 

en el sistema DSM pueden coexistir el TDAH con alteraciones de ansiedad y/o estados 

de ánimo comórbidos, no sucediendo lo mismo en el CIE-10. 

 

1.3.1 DSM-IV-TR 

Según el DSM-IV-TR (APA, 2002), la característica esencial del trastorno por 

déficit de atención con hiperactividad es un patrón persistente de desatención y/o 

hiperactividad-impulsividad, siendo este más frecuente y grave que el observado 

habitualmente en sujetos de un nivel de desarrollo similar (Criterio A). Estos síntomas 

pueden haber aparecido antes de los 7 años de edad (Criterio B) y deben presentarse al 

menos en dos situaciones (Criterio C). Además debe interferir en la actividad social, 

académica o laboral propia del nivel de desarrollo (Criterio D). El trastorno no aparece 
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exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, 

esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explica mejor por la presencia de otro 

trastorno mental (por ejemplo, trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, 

trastorno disociativo o trastorno de la personalidad) (Criterio E). 

Los criterios están divididos entre los síntomas nucleares del TDAH: nueve ítems de 

desatención, seis ítems de hiperactividad y tres ítems de  impulsividad. El diagnóstico 

del DSM-IV-TR requiere seis síntomas de inatención o bien seis de 

hiperactividad/impulsividad. También se debe tener en cuenta que los criterios del 

DSM-IV-TR conceden el mismo peso a cada síntoma cuando se diagnostica, a pesar de 

que varios estudios observaron que no todos los ítems de inatención e hiperactividad-

impulsividad son iguales con respecto a su capacidad para predecir TDAH (Frick et al., 

1994), y que hay que tener en cuenta dimensiones como la edad, sexo o dimensiones 

culturales, ya que pudieran tener un peso diferente (Achenbach, 2005; Cardo, Bustillo, 

& Servera, 2007). 

Según el DSM-IV-TR, en función del patrón sintomático predominante de los 

últimos seis meses, es posible identificar tres subtipos de TDAH: Tipo combinado 

(TDAH-C), tipo con predominio del déficit de atención (TDAH-I) y tipo con 

predominio hiperactivo impulsivo (TDAH-H) (Tabla 1).  

- Trastorno por déficit de atención con hiperactividad: tipo combinado [314.01]. 

Este  subtipo debe utilizarse si han persistido por lo menos durante seis meses 

seis (o más) síntomas de desatención y seis (o más) síntomas de hiperactividad 

impulsividad. Es el más frecuente tanto en niñas (60-70%) como en niños (70-

85%) (Biederman et al., 2002).  

- Trastorno por déficit de atención con hiperactividad: tipo con predominio del 

déficit de atención [314.00]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por lo 
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menos durante seis meses  (o más) y síntomas de desatención (pero menos de 

seis síntomas de hiperactividad- impulsividad). Es más frecuente en niñas (30%) 

y menos frecuente en niños (15-20%) (Biederman et al., 2002). 

- Trastorno por déficit de atención con hiperactividad: tipo con predominio 

hiperactivo-impulsivo [314.01]. Este subtipo debe utilizarse si han persistido por 

lo menos durante seis meses seis (o más) síntomas de hiperactividad-

impulsividad (pero menos de seis síntomas de desatención). En este caso, es más 

frecuente en niños (Biederman et al., 2002).  
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Tabla 1. Definición actual-Criterios DSM-IV-TR (APA, 2002). 

Criterios para el diagnóstico de trastorno por déficit de atención con hiperactividad: 

A. (1) o (2): 

(1) seis (o más) de los siguientes síntomas de desatención han persistido por lo menos durante 6 meses con 

una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo: 

Desatención 

(a) a menudo no presta atención suficiente a los detalles o incurre en errores por descuido en las tareas 

escolares, en el trabajo o en otras actividades. 

(b) a menudo tiene dificultades para mantener la atención en tareas o en actividades lúdicas. 

(c) a menudo parece no escuchar cuando se le habla directamente. 

(d) a menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares, encargos, u obligaciones en el centro de 

trabajo (no se debe a comportamiento negativista o a incapacidad para comprender instrucciones). 

(e) a menudo tiene dificultades para organizar tareas y actividades. 

(f) a menudo evita, le disgusta o es renuente en cuanto a dedicarse a tareas que requieren un esfuerzo 

mental sostenido (como trabajos escolares o domésticos). 

(g) a menudo extravía objetos necesarios para tareas o actividades (p. ej. juguetes, ejercicios escolares, 

lápices, libros o herramientas). 

(h) a menudo se distrae fácilmente por estímulos irrelevantes. 

(i) a menudo es descuidado en las actividades diarias. 

(2) seis (o más) de los siguientes síntomas de hiperactividad-impulsividad han persistido por lo menos 

durante 6 meses con una intensidad que es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de 

desarrollo: 

Hiperactividad 

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

(b) a menudo abandona su asiento en la clase o en otras situaciones en que se espera que permanezca 

sentado. 

(c) a menudo corre o salta excesivamente en situaciones en que es inapropiado hacerlo (en adolescentes o 

adultos puede limitarse a sentimientos subjetivos de inquietud). 

(d) a menudo tiene dificultades para jugar o dedicarse tranquilamente a actividades de ocio. 

(e) a menudo «está en marcha» o suele actuar como si tuviera un motor. 

(f) a menudo habla en exceso. 

Impulsividad 

(g) a menudo precipita respuestas antes de haber sido completadas las preguntas. 

(h) a menudo tiene dificultades para guardar turno. 

(i) a menudo interrumpe o se inmiscuye en las actividades de otros (p. ej., se entromete en conversaciones o 

juegos). 

B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsividad o desatención que causaban alteraciones estaban presentes antes 

de los 7 años de edad. 

C. Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., en la escuela [o en 

el trabajo] y en casa). 

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

E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, 

esquizofrenia u otro trastorno psicótico, y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo o un trastorno de la personalidad). 

Códigos basados en el tipo: 

       F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado 

[314.01]: si se satisfacen los Criterios A1 y A2 durante los últimos 6 meses. 

      F90.8 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con  

predominio del déficit de atención [314.00]: si se satisface el Criterio A1, pero no el criterio A2 durante 

los últimos 6 meses. 

      F90.0 Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con Predominio hiperactivo-impulsivo         

              [314.01]: si se satisface el Criterio A2, pero no el Criterio A1 durante los últimos 6 meses. 
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1.3.2 DSM-V 

Los criterios diagnósticos del DSM-V son muy similares a los del DMS-IV-TR. 

Se mantienen los 18 síntomas divididos de las dos categorías principales: inatención e 

hiperactividad-impulsividad. Sin embargo existen varias novedades a tener en cuenta. 

En primer lugar, se ha incluido el TDAH dentro del capítulo de “Trastornos del 

neurodesarrollo” e incluye el diagnóstico de comorbilidad del TDAH con el espectro 

autista. En segundo lugar, los subtipos de TDAH han sido reemplazados por 

“presentaciones” que se corresponden con esos subtipos anteriores. Además, las 

“presentaciones clínicas” de la persona pueden variar en el transcurso de su vida. Esta 

modificación describe de mejor manera el efecto del trastorno en el individuo durante 

las diferentes etapas del ciclo vital.  

En tercer lugar, los síntomas deben de estar presentes antes de los 12 años, en 

lugar de los 7, y se ha limitado a 5 la presentación de síntomas en la edad adulta, en 

lugar de los 6 que se exigen para la infancia, tanto en déficit de atención como en 

hiperactividad-impulsividad. Durante muchos años, los criterios diagnósticos del TDAH 

se aplicaban exclusivamente al colectivo infantil. Esto significaba que los adolescentes 

y adultos que padecían síntomas del trastorno no podían ser diagnosticados formalmente 

con el TDAH. El DSM-V ha modificado esta definición y ahora tanto adultos como 

adolescentes pueden ser diagnosticados formalmente con el trastorno.  

Por último, un individuo con TDAH ahora puede padecer TDAH en grado leve, 

moderado o severo. Esto se basa en el número de síntomas que la persona experimenta y 

cuán dificultosos dichos síntomas hacen la vida cotidiana (Tabla 2). 
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Tabla 2. Definición actual-Criterios DSM-V (APA, 2014). 

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere con el funcionamiento o el desarrollo, 
que se caracteriza por (1) y/o (2): 

1. Inatención: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado que no concuerda 
con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y académicas/laborales: Nota: Los síntomas no son sólo 

una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o fracaso en la comprensión de tareas o instrucciones. Para 

adolescentes mayores y adultos (17 y más años de edad), se requiere un mínimo de cinco síntomas. 
a. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a detalles o por descuido se cometen errores en las tareas escolares, 

en el trabajo o durante otras actividades (p. ej., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con 

precisión). 
b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en tareas o actividades recreativas (p. ej., tiene dificultad 

para mantener la atención en clases, conversaciones o la lectura prolongada). 

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ej., parece tener la mente en otras cosas, incluso 
en ausencia de cualquier distracción aparente).  

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

ej., inicia tareas pero se distrae rápidamente y se evade con facilidad). 

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ej., dificultad para gestionar tareas secuenciales; 

dificultad para poner los materiales y pertenencias en orden; descuido y desorganización en el trabajo; mala gestión del 

tiempo; no cumple los plazos). 
f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un esfuerzo mental 

sostenido (p. ej., tareas escolares o quehaceres domésticos; en adolescentes mayores y adultos, preparación de informes, 

completar formularios, revisar artículos largos). 
g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. ej., materiales escolares, lápices, libros, 

instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas, móvil). 

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

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ej., hacer las tareas, hacer las diligencias; en adolescentes mayores 

y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, acudir a las citas). 
2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (o más) de los siguientes síntomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un grado 

que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente a las actividades sociales y académicas/laborales: Nota: Los 

síntomas no son sólo una manifestación del comportamiento de oposición, desafío, hostilidad o fracaso para comprender tareas o 
instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de 17 años de edad), se requiere un mínimo de cinco síntomas. 

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

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (p. ej., se levanta en la clase, en la 

oficina o en otro lugar de trabajo, o en otras situaciones que requieren mantenerse en su lugar). 

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En adolescentes o adultos, puede 

limitarse a estar inquieto.) 
d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas. 

e. Con frecuencia está “ocupado,” actuando como si “lo impulsara un motor” (p. ej., es incapaz de estar o se siente 
incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que 

está intranquilo o que le resulta difícil seguirlos). 

f. Con frecuencia habla excesivamente. 
g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta (p. ej., termina las frases de 

otros; no respeta el turno de conversación). 

h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (p. ej., mientras espera en una cola). 
i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. ej., se mete en las conversaciones, juegos o actividades; puede 

empezar a utilizar las cosas de otras personas sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse 

o adelantarse a lo que hacen otros). 
B. Algunos síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos estaban presentes antes de los 12 años. 

C. Varios síntomas de inatención o hiperactivo-impulsivos están presentes en dos o más contextos (p. ej., en casa, en la escuela o en 

el trabajo; con los amigos o parientes; en otras actividades). 

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

los mismos. 

E. Los síntomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno psicótico y no se explican 
mejor por otro trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la 

personalidad, intoxicación o abstinencia de sustancias). 

Especificar si: 
314.01 (F90.2) Presentación combinada: Si se cumplen el Criterio A1 (inatención) y el Criterio A2 (hiperactividad-

impulsividad) durante los últimos 6 meses. 

314.00 (F90.0) Presentación predominante con falta de atención: Si se cumple el Criterio A1 (inatención) pero no se 
cumple el Criterio A2 (hiperactividad-impulsividad) durante los últimos 6 meses. 

314.01 (F90.1) Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: Si se cumple el Criterio A2 (hiperactividad 

impulsividad) y no se cumple el Criterio A1 (inatención) durante los últimos 6 meses. 
Especificar si: 

En remisión parcial: Cuando previamente se cumplían todos los criterios, no todos los criterios se han cumplido durante 

los últimos 6 meses, y los síntomas siguen deteriorando el funcionamiento social, académico o laboral.  
Especificar la gravedad actual: 

Leve: Pocos o ningún síntoma están presentes más que los necesarios para el diagnóstico, y los síntomas sólo producen 

deterioro mínimo del funcionamiento social o laboral. 

Moderado: Síntomas o deterioros funcionales presentes entre “leve” y “grave”. 

Grave: Presencia de muchos síntomas aparte de los necesarios para el diagnóstico o de varios síntomas particularmente 

graves, o los síntomas producen deterioro notable del funcionamiento social o laboral. 
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1.3.3 CIE-10 

En el CIE-10 (WHO, 1993), este trastorno se denomina trastorno de la actividad 

y la atención, y viene recogido dentro del grupo de trastornos hipercinéticos. Los 

criterios diagnósticos del CIE-10 requieren, al menos, seis síntomas de inatención, tres 

de hiperactividad y uno de impulsividad. 

Los criterios del CIE-10 para el diagnóstico de este trastorno son casi idénticos a 

los criterios de investigación del DSM-IV-TR, pero no así a los códigos diagnósticos, ya 

que el CIE-10 define unas categorías más estrictas. En consecuencia, los criterios de los 

dos sistemas de clasificación se parecen, si bien el CIE-10 es más estricto en cuanto a 

los indicadores, por lo que el trastorno hipercinético es menos frecuente y más grave 

que el TDAH diagnosticado en el DSM-IV-TR (APA, 2002). En vez de subtipificar el 

trastorno sobre la base del tipo predominante, el CIE-10 subespecífica esta entidad en 

función del posible cumplimiento de los criterios diagnósticos de un trastorno disocial.  

El CIE-10 no incluye el TDAH Predominio Déficit de Atención, incluyendo sólo 

el Trastorno de la Actividad y de la Atención que se corresponde con el TDAH Tipo 

Combinado y Tipo Hiperactivo Impulsivo de la DSM–IV-TR. En el CIE-10, el Déficit 

de Atención sin hiperactividad no se acepta en la categoría de Trastornos 

Hipercinéticos, ni siquiera como “Otros” (F 90.8) o “No Especificados” (F 90.9), y lo 

incluye en Otros Trastornos de las Emociones y del Comportamiento en la Infancia y la 

Adolescencia Especificados (F 98.8) junto con: onicofagia, rinodactilomanía, succión 

del pulgar y masturbación excesiva (Tabla 3). 
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Tabla 3.  

Definición actual-Criterios CIE-10 (WHO, 1993). 

F90-F98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia. 

F90 Trastornos hipercinéticos.  

F.90.0 Trastorno de la actividad y de la atención. 

F.90.1 Trastorno hipercinético disocial. 

F90.8 Otros trastornos hipercinéticos. 

 

F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación. 

 

F90.0 Trastorno de la actividad y de la atención. 

 

Se satisface el conjunto de pautas de trastorno hipercinético (F90.-), pero no se satisface el de F9L-(trastorno 

disocial). 

 

Incluye: 

Trastorno de déficit de atención. 

Síndrome de déficit de atención con hiperactividad. 

 

Excluye: 

Trastorno hipercinético asociado a trastorno disocial (F90.1). 

 F90.8 Otros trastornos hipercinéticos. 

 F90.9 Trastorno hipercinético sin especificación. 

 

Se usará cuando no sea posible diferenciar entre F90.0 y F90.1, pero se satisface el conjunto de pautas de F90.-. 

 

Incluye: 

Reacción hipercinética de la infancia y adolescencia sin especificar. 

Síndrome hipercinético de la infancia y adolescencia sin especificar.  
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1.4 Manifestaciones del TDAH según la edad 

 A la hora de realizar un diagnóstico de TDAH es necesario tener en cuenta el  

momento evolutivo, ya que la manifestación de los síntomas varía. En general, la 

hiperactividad y la impulsividad se manifiestan en la infancia, siendo el déficit de 

atención la característica que se mantiene a lo largo de la edad adulta (Cherkasova, 

Sulla, Kara, Milena, & Hechtman, 2013; Quintero Gutiérrez del Álamo, Correas 

Lauffer, & Quintero Lumbreras, 2009). 

En términos generales, los síntomas del TDAH persisten en la adolescencia en casi 

el 80% de los afectados, y entre el 30% y el 65% de los pacientes presentarán el 

trastorno o mantendrán síntomas clínicamente significativos en la edad adulta 

(Biederman et al., 2002; Wilens & Dodson, 2004). 

Lasa (2009) diferencia dos periodos de edad en función de las características 

reportadas por los padres recogidas en los estudios. El primer periodo se presenta hasta 

los seis años, y el segundo, abarca el rango de 6 a 12 años. El primer periodo se 

distingue por tres etapas importantes: hasta los 18 meses, de 18 meses a 3 años y a partir 

de los 4 años. Hasta los 18 meses se describe a los niños como bebés muy movidos, 

protestones y gritones. Suelen tener alteraciones del sueño y del apetito, siendo 

frecuentes los periodos de inquietud e irritabilidad. No suelen buscar a la madre y 

recurren menos que otros niños al apego. El desarrollo motor es, en general, normal, 

pero una vez que comienza la marcha, tienen más riesgo de padecer accidentes. No se 

suele diagnosticar a los niños en estas edades por lo que normalmente los padres 

refieren estos síntomas a partir de su recuerdo (Cherkasova et al., 2013). 

Entre los 18 meses y los 3 años va apareciendo una cierta impulsividad, lo cual da 

como consecuencia dificultades de motricidad fina e imprudencia (Touzin, Heuzey, & 

Mouren-Simeoni, 1997). 
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A partir de los 4-5 años, el comportamiento se describe como desordenado y se va 

asemejando a los tres síntomas característicos del TDAH. Es en esta edad cuando 

comienzan a tener problemas de adecuación en la escuela.  

Entre los 6-12 años, coincidiendo con el inicio escolar, se evidencian claramente los 

síntomas fundamentales: déficit de atención, hiperactividad e impulsividad. Se 

manifiesta mayor inquietud y tendencia a accidentes. También se añaden síntomas como 

la labilidad emocional, trastornos en la adquisición de los aprendizajes y alteración del 

rendimiento escolar. Además, tienen dificultades para seguir las normas en los juegos y 

tienen mal perder, por lo que provocan el rechazo de los compañeros. Presentan 

mayores problemas de aprendizaje debido a su estilo cognitivo, y son frecuentes  

síntomas como dolores abdominales, cambios de humor y diferentes manifestaciones 

psicosomáticas (Cherkasova et al., 2013; Quintero Gutiérrez del Álamo et al., 2009). 

Durante la adolescencia, la autoestima puede verse afectada, lo que no facilita el 

afrontamiento de las contradicciones y la búsqueda de identidad (Schmidt & Petermann, 

2009). Son más habituales las conductas de riesgo, consumo de tóxicos y conductas 

sexuales imprudentes (Chercasova et al., 2013; Nicolau & García Giral, 2002). 

Los adultos con TDAH suelen tener un rendimiento académico menor, no 

alcanzando un alto grado de formación en comparación con los grupos control en 

niveles de inteligencia similares (Murphy, Barkley, & Bush, 2002). También se 

observan más problemas de adaptación y disciplina en el ámbito escolar (Barkley, 1998; 

Goldstein, 2002). En el ámbito laboral, refieren una peor adaptación que los individuos 

sin el trastorno (Murphy & Barkley, 1996). Según los estudios de Barkley (1998), estos 

problemas pueden derivarse de las dificultades en el control de los impulsos y la 

inatención. La habilidad en la conducción también ha sido objeto de estudio; según las 

conclusiones de los estudios de Biederman & Faraone (2005), los adultos con TDAH 
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sufren más accidentes de tráfico y de mayor gravedad. Por último, las dificultades en las 

relaciones interpersonales y de pareja pueden persistir en los adultos con TDAH 

(Biederman & Faraone, 2005; Cherkasova et al., 2013). 

 

1.5 Epidemiología 

El TDAH es el trastorno más común en la infancia y probablemente el más 

estudiado en torno a su etiología, naturaleza, tratamiento, diagnóstico y prevalencia. Sin 

embargo, los diferentes estudios realizados sobre la epidemiologia del TDAH no son 

coincidentes (Rowland, Lesesne, & Abramowitz, 2002). Entre otras razones, las 

dificultades diagnósticas, la definición del trastorno, el alto índice de comorbilidad y la 

heterogeneidad de la muestra a estudiar, hacen la tarea de estimar la prevalencia de este 

trastorno ardua y difícil.  

El diagnóstico de TDAH se realiza mediante una evaluación clínica, es decir, no 

existen pruebas objetivas para el screening de TDAH. Este se realiza valorando los 

testimonios de las personas más cercanas al niño, como pueden ser los padres y los 

profesores. Para ello, es necesario tener en cuenta el criterio establecido de “en más de 

un ambiente”, ya que de esta forma se evita el sesgo que pueda tener el observador en la 

evaluación del niño e incluso en la conducta del niño con una persona en concreto 

(Rowland et al., 2002). Son muy pocos estudios los que siguen de forma rigurosa este 

criterio y, en el caso de hacerlo, combinan de diversas formas los datos de padres y 

profesores (Rowland et al., 2002). 

En un estudio realizado en población escolar alemana se instruyó a los profesores a 

valorar a los niños según los criterios del DSM-III-R y del DSM-IV. Cuando se 

compararon las evaluaciones de los profesores según los dos sistemas, se obtuvieron 

prevalencias muy diferentes. Una de las justificaciones de dicha discrepancia tiene que 



TDAH 

 

27 

ver con la inclusión en el DSM-IV de los tres subtipos conocidos del TDAH 

(Baumgaertel, Wolaraich, & Dietrich, 1995). 

Otro de los inconvenientes que influyen en los datos de prevalencia es la muestra 

seleccionada. Generalmente, los estudios realizados sobre este trastorno se basan en 

muestras clínicas, es decir, se estudian niños que han sido  derivados de una consulta 

pediátrica o psiquiátrica por sus problemas conductuales. Las investigaciones con 

muestras clínicas son más exhaustivas y suelen apuntar más datos que las muestras 

comunitarias, pero existe la desventaja de que no representan a la población en general 

(Rowland et al., 2002). 

A pesar de estas dificultades, existen datos de prevalencia que son necesarios 

mencionar. De este modo, dependiendo de las series y los métodos diagnósticos 

empleados, la prevalencia se situaría entre el 1% y el 24% (Fernández-Jáen & Calleja-

Pérez, 2004). En la Tabla 4 se presentan los datos de diferentes estudios comprendidos 

entre 1983 y 2015 en distintos países, especificando los criterios diagnósticos. Como 

podemos observar, los datos que nos presenta la tabla son muy variados ya que no hay 

un consenso en los métodos y criterios utilizados para la obtención de los resultados. 
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Tabla 4. Prevalencia de TDAH según países, años y criterios diagnósticos (Tomado de 

Fernández-Jáen & Calleja-Pérez, 2004; Spencer, Biederman, Wilens, & Faraone, 

2002). 

FUENTE  POBLACIÓN  
CRIETRIOS 

DIAGNÓSICOS  
PREVALENCIA (%)  

Gilberg, 1983  

 

Satin, 1985  

 

Anderson, 1987  

 

Bird, 1988  

 

Oxford, 1987  

 

Szatmari, 1989  

 

Newcorn, 1989  

 

Taylor, 1991  

 

Andres, 1995  

 

Baumgaertel, 1995  

 

Esser, 1990 

 

Esser, 1990 

 

Pellham, 1992 

 

Shaffer, 1996  

 

Leung, 1996  

 

Wolraich, 1996  

 

Rohde, 1999  

 

Buitelaar y Kooij, 2000 

 

Rivera-Lara et al., 2004 

 

García-Jimenez et al., 

2005 

Rodriguez-Molinero, et 

al., 2009 

Rodríguez-Hernández, 

2006 

Cardo et al., 2007 y 

2011 

Sabri Ercan et al., 2013 

 

Bakare, 2012 

 

Holden et al., 2013 

Suecia  

 

EU  

 

Nueva Zelanda 

 

 Puerto Rico  

 

Canadá  

 

Canadá  

 

EU  

 

Inglaterra  

 

España  

 

Alemania  

 

Inglaterra  

 

Alemania  

 

EU  

 

EU  

 

Hong Kong  

 

EU  

 

Brasil  

 

Países Bajos 

 

México 

 

España 

 

España 

 

España 

 

España 

 

Turquía 

 

África 

 

Reino Unido 

CIE-9 

 

DSM-III  

 

DSM-III  

 

DSM-III  

 

DSM-III  

 

DSM-III  

 

DSM-III, DSM-III-R  

 

DSM-III, CIE-9  

 

DSM-III-R  

 

DSM-III, DSM-IV  

 

DSM-III-R  

 

DSM-III-R  

 

DSM-III-R  

 

DSM-III-R  

 

DSM-III-R, CIE-9  

 

DSM-III-R, DSM-IV  

 

DSM-IV  

 

DSM-IV  

 

DSM-IV 

 

DSM-IV 

 

DSM-IV 

 

No especificado 

 

DSM-IV 

 

DSM-IV 

 

DSM-IV 

 

No especificado 

2  

 

8 

 

 6.7  

 

9.5 – 16.1 

 

 6 

 

 6.3 

 

 12.9 /18.9  

 

1.7 /2 

 

8  

 

9.6/17.8 

 

 1.7  

 

4.2 

 

 2.5 – 4  

 

4.1 

 

 9 /1 

 

 7.3/11.4 

 

5.8 

 

7.8 

 

23.5 

 

9 

6.6 

3.9 

1.2-4.6 

13.38-12.22 

5.4-8.7 

6.9-12.2 
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Actualmente, una de las cifras más utilizadas es la del DSM-V, que sitúa la 

prevalencia en el 5% en niños de edad escolar. En cambio, la CIE-10, cuyos criterios 

son más estrictos, sitúa la prevalencia alrededor del 1.5% (Cardo et al., 2007). 

En España, a través de una revisión sistemática y meta-análisis de 14 estudios, que 

incluía un total de 13.023 niños y adolescentes, se ha estimado una prevalencia global 

del 6.8% para niños y adolescentes, mostrando una mayor prevalencia en varones que 

en mujeres con una proporción que oscila entre 2:1 y 4:1 (Cardo et al., 2011; Catalá-

López et al., 2012).  

En el caso de los subtipos, existen diferencias entre los estudios de pacientes que no 

experimentan remisión clínica y los que sí. En los primeros, el subtipo inatento muestra 

las tasas más elevadas, siendo la proporción hiperactivo-impulsivo y combinado 1,1:1 

(Gaub & Carlson, 1997). En cambio, en los estudios de pacientes con remisión clínica, 

se encontró una prevalencia mayor del tipo combinado al inatento (2.1:1) y elevadas 

diferencias entre el subtipo hiperactivo-impulsivo (3.0:1) (Lahey et al., 1994). 

Existen pocos estudios que analicen el valor de ciertas variables como la etnia, edad, 

género y nivel socioeconómico. Así, en la mayoría de los trabajos se ha investigado a 

jóvenes varones de raza blanca. A pesar de esto es importante que el diagnóstico del 

niño con TDAH se adecue a su cultura, origen étnico, edad, género y nivel 

socioeconómico para una buena evaluación y posterior tratamiento (Gingerich, 

Turnock, Litfin, & Rosen, 1998; Mattox & Harder, 2007). 

El TDAH afecta más varones que a mujeres. En la infancia, por cada tres niños con 

TDAH hay una niña afectada (3:1). En cambio, en los adultos, estas distancias se 

acortan y la diferencia es de dos a uno (2:1). Otra diferencia destacable entre sexos la 

encontramos en los datos de incidencia, los cuales son significativamente mayores en 

hombres que en mujeres (Barkley, 2009). Se ha sugerido que esto se debe a que el 
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estereotipo de la persona con TDAH responde al del niño hiperactivo e impulsivo, y 

dado que las niñas presentan en un 75% de casos el perfil inatento y menos 

hiperactividad o conducta desafiante, pasan más desapercibidas, pero, en cambio, 

presentan más síntomas de ansiedad (APA, 2004). Otro aspecto que señalan estudios 

controlados entre ambos sexos en adolescentes es que, en el colectivo femenino, el 75% 

presentaba el subtipo de falta de atención, el 25% el subtipo combinado y no se 

encuentran casos del subtipo hiperactivo/impulsivo (Rucklidge, 2001; Szerman, 2008). 

Las niñas suelen pasar más desapercibidas porque tienen menos hiperactividad y menos 

negativismo. Comparando con los niños, presentan menos comorbilidad con el trastorno 

negativista desafiante, el trastorno de conducta, del aprendizaje y la depresión pero, en 

cambio, presentan más trastornos de ansiedad (Quintero, Navas, Fernández, & Ortiz, 

2009). 

En cuanto a la edad, la prevalencia en niños en edad escolar oscila entre el 3%-7% 

(Rodríguez Santos, 2010; Rowland et al., 2002). En un principio, el diagnostico de 

TDAH se limitaba a la edad infantil, creyendo que los síntomas iban desapareciendo en 

la adolescencia hasta llegar a la edad adulta. Sin embargo, los estudios indican que entre 

el 60%-85% de los niños con TDAH siguen cumpliendo los mismos criterios en la edad 

adulta (Ramos-Quiroga et al., 2006; Simon, Czobor, Bálint, Mészáros, & Bitter, 2009; 

de Zwaan et al., 2011).  

El TDAH afecta a las personas independientemente del país, origen étnico, cultura o 

nivel socioeconómico al que pertenezcan (Bakare, 2012). Buitelaar et al. (2006) se 

plantearon la posibilidad de la existencia de diferencias entre la población con TDAH 

americana y de  países no americanos. Para ello, realizaron un estudio comparando 

pacientes con TDAH en América, con población de Europa, África y Australia. Los 
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resultados señalan que cuando los profesionales tienen un consenso exacto de los 

criterios para evaluar TDAH, no hay diferencias entre los diferentes países. 

Por último, varios estudios sobre el nivel socioeconómico concluyen que en 

personas con un nivel sociolaboral bajo, en situaciones de divorcio o problemas 

familiares, se encuentran más prevalencia de TDAH (Mattox & Harder, 2007). 

Resumiendo, después de una revisión sobre la  prevalencia del TDAH, se concluye 

que, a pesar de que no sea posible reflejar una prevalencia clara, sí se puede afirmar que 

el TDAH existe en diferentes culturas y en todas las clases sociales, por lo que el 

trastorno es independiente de estas variables (Adewuya & Famuyiwa, 2007; Bakare, 

2012; Mattox & Harder, 2007; Zeegers et al., 2010). 

 

1.6 Etiología 

El TDAH es un trastorno heterogéneo y complejo que no puede explicarse por una 

causa única, sino por la interacción de  diversas variables. Principalmente se identifican 

factores de vulnerabilidad biológica que interactúan entre sí con diversos aspectos 

ambientales. Estos últimos, a pesar de no ser primarios, se consideran de gran 

importancia (Herreros, Rubio, Sánchez, & García, 2002; Nigg, 2012; Rizzi et al., 2011). 

Los factores neurológicos y genéticos desempeñan un papel importante en el 

TDAH. Estas dos áreas, junto con el estudio de indicadores neuropsicológicos, han 

tenido un gran desarrollo en la última década por lo que ha facilitado la comprensión del 

TDAH y la neurogenética. 

 

1.6.1 Factores genéticos 

La genética es una de las líneas de investigación más estudiadas. La evidencia de 

una base genética proviene de tres fuentes: estudios de familia, de gemelos y adopción, 



TDAH 

 

32 

y de genética molecular (Barkley, 1998; Gizer, Ficks, & Waldman, 2009; Stergiakouli 

& Thapar, 2010). 

Aunque los resultados son todavía provisionales, los estudios de genética molecular 

sugieren que existen tres genes que aumentan la predisposición a padecer TDAH: el gen 

receptor de la dopamina D4, el gen trasportador de la dopamina, y el gen receptor de la 

dopamina D2 (Altink et al., 2008; Faraone, Bierderman, Weber, & Russell, 1998; 

Waldman, 2007). 

Los diversos estudios realizados en familias han establecido la base genética del 

trastorno en un 76%, es decir, la causa de los genes está ligada a los genes en un 76% y 

el resto a otros factores no genéticos (Faraone et al., 2005; Kebir, Tabbane, Sengupta, & 

Joober, 2009; Swanson et al., 2007). 

a. Estudios familiares. 

Estos estudios intentan valorar si el TDAH es un trastorno común en determinadas 

familias. Para ello se comprueba si en las familias con niños con TDAH hay más 

miembros que lo padezcan. Las investigaciones demuestran que los familiares con 

personas afectadas de TDAH tienen un riesgo de presentar este trastorno cinco veces 

mayor que las personas sin antecedentes familiares (Bierdeman et al., 1992; 

Stergiakouli & Thapar, 2010) por lo que se deduce que existe un factor de heredabilidad 

importante (Ramos-Quiroga et al., 2006). Sin embargo, habría que tener en cuenta no 

solo los factores genéticos sino también los factores ambientales compartidos. 

b. Estudios de gemelos y adopción. 

Estos estudios comparan la probabilidad de aparición de un trastorno en gemelos 

dicigóticos y monocigóticos para poder inferir conclusiones sobre factores puramente 

genéticos.  



TDAH 

 

33 

Los estudios de gemelos señalan que el riesgo de heredabilidad del TDAH aumenta 

entre un 50%-80% en gemelos homocigóticos y un 29%-33% en gemelos dicigóticos 

(Ramos-Quiroga et al., 2013; Sherman, McGue, & Iacono, 1997).  

Es importante tener en cuenta que las primeras investigaciones sobre el TDAH con  

gemelos no discriminaron entre el medio ambiente compartido y el medio ambiente 

único. Factores en el medio ambiente no compartido son aquellos eventos o condiciones 

que han afectado únicamente a uno de los gemelos. Estos pueden ser peligros biológicos 

o diferencias en la forma en que los padres pueden haber tratado a cada niño. Por lo 

tanto,  los investigadores deben centrarse en las experiencias biológicas y sociales que 

son específicas y únicas para el individuo y que no son parte del entorno común 

(Plomin, DeFries, McClean, & Rutter, 1997). Por otro lado, los estudios de adopción 

apoyan la idea de que los hermanos no biológicos tienen menos posibilidades de 

padecer TDAH (Altink et al., 2008; Herreros et al., 2002). 

c. Estudios sobre genética molecular. 

La investigación de genética molecular ha relacionado el TDAH con tres genes 

(Herreros et al., 2002) que tienen un papel directo con la etiología del TDAH. En primer 

lugar, el receptor D2 de la dopamina (DRD2) situado en el cromosoma 11q23 (Baik et 

al., 1995; Swanson et al., 2007). En segundo lugar, el gen situado en el cromosoma 

11p15.3, transportador de la dopamina (DAT1-SLC3A6) (Cook et al., 1995); y en tercer 

lugar, el gen situado en el cromosoma 11p15.5 (LaHoste et al., 1996) receptor D4 de la 

dopamina (DRD4) (Herreros et al., 2002). En la actualidad, es este último al que se le 

asigna mayor implicación en el trastorno (Albayrak, Friedel, Schimmelmann, Hinney, 

& Hebebrand, 2008; Swanson et al., 2007; Zametkin & Liotta, 1998). 

 Otros genes relacionados son el receptor D1 de la dopamina (DRD1) (Xu, 

Moratalla, Gold, Hiroi, & Koob, 1994); la dopamina beta hidroxilasa localizado en el 
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cromosoma 9q34 (Hawi et al., 2003; Oussama, Karim, Sarojon, & Ridha, 2009); el 

receptor D3 de la dopamina (DRD3) localizado en el cromosoma 3q13.3 (Accili et al., 

1996); el receptor alfa2-adrenérgico localizado en el cromosoma 10q24-q26 (Halperin 

et al., 1997); el receptor D5 de la dopamina (DRD5) localizado en el cromosoma 

4p16.1-p15.3 (Cravchik & Gejman, 1999); el receptor de serotonina postsináptico 5-

HT2 (5HTR2A) localizado en 13q14-q201 (Cook & Leventhal, 1996); el de la catecol-

orto-metil-transferasa (COMT) en 22q11.1-q11.2 (Gogos et al., 1998); el transportador 

de serotonina localizado en el cromosoma 17q11.1-12 (Esterling et al., 1998); el de la 

tiroxina hidroxilasa localizado en 11p15.5 (Herault et al., 1993); y el transportador de 

norepinefrina (Kim et al., 2006; Rizzi et al., 2011). 

Por último, hay que tener en cuenta el estudio de Hay, Bennett, McStephen, 

Rooney y Levy (2004), el cual concluyó que las influencias genéticas sobre el TDAH 

puede variar en diferentes etapas del desarrollo. 

 

1.6.2 Factores ambientales y psicosociales 

Entre los factores ambientales podemos identificar los siguientes (Barkley, 1998): 

a. Gestación y complicaciones en el parto. 

Algunos estudios no han encontrado una mayor incidencia de complicaciones del 

embarazo o el parto en niños con TDAH en comparación con los niños normales 

(Barkley, 2006; Mill & Petronis, 2008; Waldman, 2007). Sin embargo, está recogido en 

la literatura que ciertos eventos adversos pueden predisponer a los niños al TDAH 

(Sprich-Buckminster, Biederman, Milberger, Faraone, & Lehman, 1993; Valera & 

Seidman, 2006). Entre estas complicaciones se encuentran la salud materna, el bajo 

peso al nacer, hemorragias y la edad de la madre. En este caso, varios estudios sugieren 

que las madres de los niños con TDAH son más jóvenes y que estos embarazos pueden 
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tener un mayor riesgo (Das Banerjee, Middleton, & Faraone, 2007; Mill & Petronis, 

2008). 

Otros relacionan el riesgo del TDAH con el consumo de alcohol (síndrome de 

alcoholismo fetal). Estudios recientes han puesto de manifiesto que los niños que 

padecen Síndrome Alcohólico Fetal tienen  mayor riesgo de padecer TDAH (Biederman 

et al., 2002; Greenbaum, Stevns, Nash, Koren, & Rovet, 2009; Knopik et al., 2005).   

Otros informes establecen una relación negativa entre el embarazo y el consumo de 

tabaco, afectando al crecimiento prenatal y posnatal (D’Onofrio et al., 2008; Das 

Banerjee et al., 2007; Wasserman et al., 1999). Milberger, Biederman, Faraone y Jones 

(1998) encontraron un riesgo 2.7 puntos mayor en el caso de consumo de tabaco por 

parte de la madre. En cambio Hill, Lowers, Locke-Wellman y Shen (2000) no 

apreciaron ninguna relación entre el tabaquismo y trastornos psiquiátricos. Lo que hay 

que tener en cuenta es que el humo del cigarrillo interfiere en la función placentaria 

normal reduciendo el flujo sanguíneo uterino. En consecuencia, el feto se ve privado de 

oxígeno y nutrientes, por lo que puede haber un retraso en el crecimiento (Huizink & 

Mulder, 2006; Mill & Petronis, 2008). 

b. Factores biológicos. 

b.1. Dieta. 

Durante algunos años se ha extendido la idea de que la dieta influye en la aparición 

del TDAH. Más específicamente se ha valorado la hipótesis de que eran los alimentos 

con aditivos, conservantes o con altos niveles de azúcar el origen de este trastorno 

(Taylor, 1994). No se ha llegado a resultados concluyentes, por lo que se recomienda un 

estudio exhaustivo en este ámbito (McCann et al., 2007). 
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b.2. Las toxinas ambientales. 

Uno de estos factores es la exposición al plomo. En algunos estudios se ha 

identificado una débil pero significativa relación entre la presencia de esta toxina y el 

TDAH (Sánchez-Villegas et al., 2014; Tesman & Hills, 1994). Sin embargo, incluso 

con niveles relativamente altos de plomo, menos del 38% de los niños tienen 

comportamientos de hiperactividad. La mayoría de los niños con TDAH no muestran 

contaminación por plomo, y muchos con altos niveles de plomo en sangre exposición al 

plomo no presentan TDAH (Das Banerjee et al., 2007; Sanders, Liu, Buchner, & 

Tchounwou, 2009). 

 También el mercurio y el manganeso son consideradas sustancias tóxicas 

relacionadas con el desarrollo del TDAH. El mercurio influye en el desarrollo 

neurológico y está presente en la dieta (por ejemplo en el pescado). Se relaciona con 

afectación del coeficiente intelectual, desarrollo del lenguaje, habilidad visual-espacial, 

habilidades motrices y atención (Aguiar, Eubig, & Schantz, 2010; Anderson, Hart, 

Crumpler, & Lerman, 1981; Das Banerjee et al., 2007). En cuanto al manganeso, la 

exposición en el laboratorio se ha asociado a hiperactividad (Aguiar et al., 2010; Das 

Banerjee et al., 2007).    

c. Factores psicosociales. 

Aunque estas variables no se consideran críticas en la etiología del TDAH, sí 

desempeñan un papel importante en el mismo y sobre todo suponen una oportunidad 

para la intervención (Quintero, Loro, Jimenez, & Garcia Campos, 2011). 

Entre los factores psicosociales que pueden influir en el trastorno se destacan 

familias problemáticas, malos cuidados hacia el niño, malnutrición y violencia en el 

hogar. No hay evidencia de que una familia desestructurada cause TDAH, sin embargo, 

la presencia de este trastorno provoca comportamientos alterados en la familia. También 
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puede ocurrir que los padres no identifiquen el trastorno y provoquen efectos adversos 

al no buscar el tratamiento adecuado (Biederman et al., 1992). Por otro lado, un estilo 

de crianza intrusivo, controlador y desaprobador, puede provocar o bien agravar el 

problema (Das Banerjee et al., 2007; Hechtman, 1996). 

Otros factores predisponentes pueden ser el temperamento del niño, los factores 

genéticos familiares y las demandas de la sociedad para adherirse a un modo rutinario 

de comportamiento. Además, el nivel socioeconómico es también un factor de riesgo a 

tener en cuenta (Betancourt-Fursow de Jiménez, Jiménez León, & Jiménez-Betancourt, 

2006). 

 Por último, se han llevado a cabo estudios referentes al consumo y exposición a 

programas televisivos. Estos estudios son muy difíciles de interpretar ya que suelen 

establecer una correlación asociativa pero no causativa (Acevedo-Polakovich, Lorch, 

Milich, & Ashby, 2006) y no se ha llegado a resultados concluyentes. 

 

1.6.3 Receptores y neurotransmisores 

Las teorías actuales sobre el TDAH identifican anormalidades en las vías 

dopaminérgicas y en las vías noradrenérgicas que regulan la red frontoestrial. Una de las 

teorías neurobiológicas más importantes de este trastorno afirma que existe una 

alteración en la neurotransmisión de la dopamina y, como consecuencia, una 

desregulación de la corteza frontal y los circuitos subcorticales modulados por este 

neurotransmisor (Díaz-Heijtz, Mulas, & Forssberg, 2006). 

Los déficits cognitivos que se producen en el TDAH podrían estar relacionados 

con una disfunción del circuito frontoestrial, y las dificultades en el pensamiento 

complejo y la memoria de trabajo estarían relacionadas con una disfunción del cortex 

frontal. Por otro lado, las dificultades de atención, concentración, motivación, interés y 
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aprendizaje estarían relacionadas con una alteración en la actividad regulada por la 

noradrenalina (Castellanos, 1997; Hawi et al., 2003; Jarque & Soriano, 1999; Ramos-

Quiroga et al.,  2013). 

a. Dopamina. 

La dopamina está implicada en distintas vías con funciones propias. Así, la vía 

nigroestriada que se proyecta desde la sustancia negra a los ganglios basales, influye en 

el control del movimiento. La hiperactividad, propia del TADH, se vincula a la 

disfunción de esta vía. La vía mesolímbica, que une al área tegmental con el núcleo 

accumbens y es parte del sistema límbico, controla la necesidad de gratificación 

inmediata. La vía mesocortical, que une al área tegmental ventral con el cortex límbico, 

y, por último, la vía tuberoinfundibular, se proyecta del hipotálamo a la glándula 

pituitaria y controla la secreción de prolactina (Betancourt-Fursow de Jiménez et al. 

2006; Swanson et al., 2007). 

La dopamina ha sido relacionada con la locomoción, es por ello que desde un 

primer momento se relacionó este neurotransmisor con el TDAH. Hoy en día se 

concluye que la afectación de las vías reguladas por la dopamina es responsable de los 

síntomas de hiperactividad e impulsividad (Soutullo-Esperón, 2011). 

b. Noradrenalina. 

Por su parte, la noradrenalina tiene importancia en la activación de las vías 

prefrontales responsables de focalizar y mantener la atención, pero también participa en 

la mediación de la energía, la fatiga, la motivación y el interés. Sus vías son: vía del 

locus coeruleus al cortex frontal, responsable de la regulación del estado de ánimo y, 

por tanto, implicada en la depresión; otras proyecciones del locus coeruleus al cortex 

frontal que tienen relación con la atención, la concentración, la memoria de trabajo y la 

velocidad de procesamiento de la información. Proyecciones del locus coeruleus al 
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cortex límbico, que afectan a las emociones, la energía, la fatiga, la agitación 

psicomotora y la capacidad intelectual; y una proyección del locus coeruleus al 

cerebelo, que tiene relación con ciertos movimientos, especialmente el temblor (Artigas-

Pallarés, 2004). 

La alteración en las vías reguladas por la noradrenalina es responsable, 

principalmente, de los síntomas cognitivos y afectivos (Hawi et al., 2003; Soutullo-

Esperón, 2011). 

 

1.6.4 Alteraciones anatómico-funcionales 

El TDAH es un trastorno de origen neurobiológico cuyas manifestaciones 

clínicas son consecuencia de un mal funcionamiento de algunas zonas cerebrales 

(Faraone & Biederman, 1999; Pennington, 2005; Swanson et al., 2007). Parece que el 

patrón de dificultades neuropsicológicas encontradas en niños con TDAH implican 

principalmente las funciones ejecutivas (planificación, inhibición, persistencia en la 

conducta…) y la memoria de trabajo, lo cual sugiere que el cortex prefrontal o regiones 

conectadas a él pueden estar sufriendo una disfunción en algunos niños con TDAH 

(Konrad & Eickhoff, 2010; Soutullo-Esperón & Díez-Suárez, 2007; Swanson et al., 

2007).  

En la actualidad existen dos hipótesis sobre las bases neuroanatómicas: la 

primera, es la hipótesis frontoestriatal que se basa en la existencia de alteraciones en los 

circuitos frontoestriatales (Castellanos, 2002); y la segunda alternativa, es la hipótesis 

cortical-posterior que demuestra la existencia de alteraciones en otras regiones 

corticales posteriores (Quintero et al., 2009). La primera hipótesis es la que recibe más 

apoyo a día de hoy. 
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Si se observan los estudios longitudinales como los de Shaw et al. (2007) y 

Mackie et al. (2007), al comparar los resultados, se concluye que las alteraciones 

anatómico-funcionales no se mantienen a lo largo del tiempo. En general, hacia los 16 

años desaparecen las diferencias de volumen de las estructuras en las que se detectaron 

diferencias en el pasado, lo que sugiere que no es tanto una desviación completa del 

desarrollo sino un retraso (Almeida, 2005). En un estudio de Mackie et al. (2007) se 

comparó el volumen del hemisferio anterior izquierdo. En un primer momento los 

pacientes con TDAH presentaban menor volumen pero, a medida que los participantes 

con TDAH entraron en la adolescencia, el volumen del hemisferio anterior izquierdo se 

fue acercando al de la muestra control (Valera, Faraone, Bierderman, Poldrack, & 

Seidman, 2005). 

 Como se ha revisado con anterioridad, muchos autores han propuesto la 

existencia de lesiones a nivel neuroanatómico y neurofisiológico (Banaschewski & 

Brandeis, 2007; Filipek et al., 1997; Zametkin & Liotta, 1998). Aunque no podríamos 

determinar con exactitud qué áreas serían las implicadas, algunos autores han 

encontrado alteraciones en las siguientes localizaciones (Banaschewski & Brandeis, 

2007; Bush, 2011; Swanson et al., 2007): 

a. Volumen cerebral total. 

 El tamaño del cerebro es muy variable y depende de la edad, el género, la talla y 

el peso corporal. Muchas investigaciones se han realizado en torno a la comparación del 

volumen del cerebro en niños con TDAH y cerebros normales. El cerebro de los niños 

con TDAH es un 5% menor que en niños sanos a través de la infancia y de la 

adolescencia (Almeida, 2005; Castellanos, et al., 2001; Durston, 2003). 
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b. Asimetría cerebral. 

El área prefrontal derecho es un poco mayor que el izquierdo (Filipek et al., 1997; 

Mostofsky, Cooper, Kates, Denckla, & Kauffmann, 2002). Varios autores han 

encontrado que la asimetría de las regiones frontales anteriores no es la que se espera en 

los niños con TDAH (Martínez-León, 2006). Se ha descrito una disminución de la 

sustancia gris en el giro frontal derecho y en el giro del cíngulo posterior derecho (Hale 

et al., 2014; Mulas, Mattos, Osa-Langreo, & Gandia, 2007). 

c. Cuerpo calloso. 

El cuerpo calloso une los dos hemisferios produciendo una asociación entre las áreas 

homólogas de estos. Se encarga de sincronizar  la actividad de ambos hemisferios 

(Ghassabian et al., 2013; Rosenzweig & Leiman, 1992). A pesar de que no se ha 

encontrado diferencias en el volumen total, sí se ha demostrado que las regiones 

anteriores e inferiores de esta comisura son más pequeñas en pacientes con TDAH 

(Baumgardner et al., 1996; Castellanos et al., 1996; Konrad & Eickhoff, 2010). 

d. Ganglios basales: Putamen, globo pálido y núcleo caudado. 

El núcleo caudado y sus circuitos también han sido objeto de estudio observando 

anomalías en su volumen (Filipek et al., 1997). Los ganglios basales están implicados 

en el control de impulsos, se encargan de coordinar y filtrar la información y de inhibir 

las respuestas automáticas.  

El núcleo caudado, el putamen y el núcleo accumbens, que en conjunto se 

denominan cuerpo estriado, reciben conexiones a partir de toda la corteza cerebral. Esta 

impresionante convergencia de información se procesa mediante los núcleos de salida 

de los ganglios basales. 

Se han encontrado disminuciones significativas en estas regiones en niños con 

TDAH (Aylward et al., 1996; Castellanos et al., 2001; Castellanos, 2002). Esto se 
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refleja en la clínica del TDAH. Por ejemplo, el putamen se asocia con las regiones 

motoras primarias y suplementarias que pueden contribuir a los síntomas motores del 

TDAH (Castellanos, 2002). En el caso del TDAH, el putamen es más pequeño 

bilateralmente y hay una disminución del globo pálido derecho (Mulas et al. 2007). 

e. Cerebelo. 

El cerebelo es el encargado de diversas funciones cognitivas. En particular, el 

núcleo dentado recibe información del área 46 de Brodman, implicado en el proceso de 

la memoria activa y evaluación consciente de la información sensitiva. Esta área es 

importante en la adquisición y procesamiento de la información sensitiva para las tareas 

de juicios temporales y espaciales, dando lugar a tareas programadas y secuencias de 

actividades. Los pacientes con TDAH tienen alteraciones en estas funciones (Giedd, 

Blumenthal, Molloy, & Castellanos, 2001; Konrad & Eickhoff, 2010). Castellanos y sus 

colaboradores (1996) encontraron diferencias de volumen en pacientes con TDAH. Esto 

apoya la idea de que una anomalía en el circuito cerebelo-tálamo-prefrontal puede 

provocar alteraciones en el control motor, en la inhibición de la conducta y de las 

alteraciones en las funciones ejecutivas, muy frecuente en pacientes con TDAH. 

f. Cíngulo anterior.  

  El cíngulo anterior tiene una parte implicada en la regulación de la atención y 

eliminación de las distracciones y, otra parte, que está implicado en la regulación del 

humor. En la corteza frontal, ganglios basales y cíngulo anterior se observa que los 

grupos de neuronas son de menor tamaño y menos activos y se evidencian en los 

diferentes déficits cognitivos relacionados con las funciones de estas áreas. Esto explica 

que los niños con TDAH tengan dificultades en la regulación y el manejo afectivo 

(Soutullo-Esperón & Díez-Suarez, 2007). 
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1.6.5. Integración gen-ambiente: Modelo causal-integrador 

Es importante resaltar que el TDAH puede tener su origen en los genes pero que el 

curso de este trastorno es probablemente influenciado por la forma es que estos genes 

interactúan y afectan a la respuesta del individuo al ambiente. En este sentido, hay un 

gran vacío explicativo sobre los mecanismos por los que los genes y el medio ambiente 

se combinan para producir TDAH (Das Banerjee et al.,  2007). 

Steinhausen (2009) definió el modelo causal-integrador (Integrated causal models) 

por la necesidad de crear un modelo complejo que tenga en cuenta tanto lo 

neurobiológico como lo psicológico. Este se construye como se indica en la Figura 1. El 

modelo comienza a partir de la contribución de los genes y el entorno que tiene un 

impacto sobre varias clases de disfunciones como la inhibición, atención, aspectos 

neurofisiológicos o neuroquímicos que actualmente se consideran parte central de los 

déficits fundamentales del TDAH. Estas disfunciones dar lugar a fenotipos diferentes de 

TDAH representando las manifestaciones clínicas heterogéneas del TDAH. El modelo 

tiene en cuenta también las diversas interacciones bidireccionales de ambos riesgos 

neurobiológicos y ambientales y de protección de factores en cada nivel y puede servir 

de ayuda para comprender mejor las causas del TDAH.  
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Figura 1. Modelo causal integrador (Sonuga-Barke, 2009). 

 

1.7 Comorbilidad  

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad puede presentarse junto con 

otros trastornos psiquiátricos asociados. En algunos casos la comorbilidad puede ser el 

resultado de un TDAH no detectado a tiempo y que no ha sido tratado de forma 

adecuada, por lo que es importante tener en cuenta que la detección precoz disminuye el 

riesgo de aparición de trastornos comórbidos. Cuando nos encontramos con un TDAH 

con comorbilidades, el diagnóstico se complica, empeora la evolución y puede que 

exista una menor respuesta al tratamiento (Brown, 2003).  

El TDAH “puro” es poco frecuente y se estima que alrededor del 70% de los niños 

con TDAH cumplen criterios diagnósticos para otros trastornos (Soutullo-Esperón, 

2011; Tannock, 1998). La bibliografía distingue tres tipos de trastornos comórbidos: (1) 

Trastornos externalizantes, entre los que encontraríamos el trastorno oposicionista 

desafiante y el trastorno de conducta, entre un 40 y un 90% de los casos; (2) Trastornos 
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internalizantes, como ansiedad y depresión, entre el 25 y el 40% de los pacientes; y (3) 

Trastornos de aprendizaje en el 10% al 92% de los casos de TDAH (Marcelli, 2007). 

También existen casos de comorbilidad con trastornos del sueño (Bauermeister et al., 

2007; Brown, 2009); con trastornos de eliminación; e incluso con epilepsia (Ishii, 

Takahashi, Kawamura, & Ohta, 2003). 

Por otro lado, el perfil comórbido varía en función del subtipo de TDAH. Así, varios 

estudios describen el perfil comórbido del tipo combinado con mayores dificultades de 

regulación emocional-conductual (dificultad para seguir instrucciones y respetar reglas 

y limites, trastornos del estado de ánimo, dificultades de socialización por conducta 

disruptiva y agresividad, ansiedad, baja tolerancia a la frustración y negativismo 

desafiante); en el caso del tipo con predominio hiperactivo, se caracteriza por 

infantilismo, dificultades visoespaciales, trastornos de aprendizaje, baja tolerancia a la 

frustración y ansiedad y, con menor frecuencia, trastorno del estado de ánimo; por 

último, el tipo con predominio en déficit de atención, se caracteriza principalmente por 

dificultades cognitivas (desarrollo visoespacial, aprendizaje y retraso en el lenguaje) y 

dificultades de socialización por inseguridad o timidez (Amiri et al., 2013; Capdevila-

Brophy et al., 2005; Flores, 2009). 

A continuación se realiza una breve revisión de los trastornos comórbidos más 

frecuentes: 

 

1.7.1 Trastorno oposicionista desafiante (TOD)  

Según algunos estudios, entre un 30% y un 50% de los niños diagnosticados de 

TDAH pueden desarrollar también un TOD o alguna característica de este trastorno 

(Granero, Ezpeleta, Domenech, & de la Osa, 2008). El niño o adolescente con este 

trastorno sería el prototipo de niño que se encoleriza a menudo, tiene pataletas, discute 
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las órdenes o peticiones de los adultos, molesta adrede a otras personas, se muestra 

susceptible y responsabiliza a los demás de sus errores. Estas conductas, que no son 

extrañas entre los niños y adolescentes, sólo se consideran dentro de un TOD cuando se 

presentan con mayor frecuencia que la observada en niños de su edad y con su mismo 

grado de desarrollo (Ishii et al., 2003). Las conductas características del TOD provocan 

un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, académica y laboral (Diaz-

Atienza, 2006; Newcorn & Halperin, 2003). 

 

1.7.2 Trastorno de conducta 

El trastorno de conducta disocial está presente en un 20%-50% de los niños y 

adolescentes con TDAH; la frecuencia es de un 24% en hombres y del 14% en mujeres 

con TDAH (Biederman & Faraone, 2004). Estos se caracterizan por fanfarroneo, 

amenaza, intimidación a los demás, constantes peleas y conductas crueles con personas 

o animales. Al comparar la forma pura de TDAH, con TDAH con comorbilidad en 

TOD, se ha encontrado menor estrés y psicopatología en el entorno familiar en el primer 

caso (Reeves, Werry, Elkind, & Zamelkin, 1987). El segundo grupo comórbido presenta 

mayor riesgo de consumo de sustancias en la edad adulta (Loney, 1998). 

 

1.7.3 Trastornos afectivos 

Alrededor del 30% de los niños con TDAH tiene asociados algún trastorno afectivo 

como depresión mayor, trastorno bipolar o trastorno distintico (Biederman, Newcorn, & 

Sprich, 1991).  

En el caso de la depresión, los síntomas que se aprecian en niños con TDAH son la 

falta de autoestima, el estado de ánimo irritable, falta de energía, somatizaciones y 

problemas de sueño. La depresión suele aparecer años después de diagnosticar TDAH, 
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no habiendo diferencias en cuanto las características y la evolución de la depresión en 

niños sin TDAH.  

Por lo que respecta al trastorno bipolar, existe un solapamiento de síntomas del 

TDAH y el trastorno bipolar pediátrico, más que en el caso de la depresión mayor y 

distímica. Dicha comorbilidad complica el diagnóstico, tratamiento y pronostico (Ishii 

et al., 2003). Estos niños se caracterizan por cambios de humor extremos e 

incontrolados, aumento del nivel de energía, distractibilidad, grandiosidad, pensamiento 

acelerado, disminución del sueño, pobre capacidad de juicio, fuga de ideas y síntomas 

psicóticos como alucinaciones o delirios. 

 

1.7.4 Trastorno de ansiedad 

El trastorno por ansiedad está presente en un 34% de los niños y en un 30% de los 

adolescentes con TDAH (Jensen et al., 2001). Un niño con trastorno de ansiedad 

presenta síntomas de inquietud, fatigabilidad, dificultad para concentrarse, irritabilidad, 

tensión muscular y trastorno del sueño. Sin embargo, se distingue respecto al niño con 

TDAH en que este último muestra un comportamiento hiperactivo y disruptivo y en 

cambio, el niño con ansiedad, manifiesta conductas más lentas e ineficientes 

(Biederman et al., 1992; Ishii et al., 2003). Por ello, para un correcto diagnóstico es 

importante valorar la historia familiar de ansiedad (Biederman et al., 1992). 

 

1.7.5 Trastorno de aprendizaje 

El Trastorno de aprendizaje se considera cuando interfiere significativamente en el 

rendimiento académico o en las actividades de la vida cotidianas que exigen habilidades 

para la lectura, escritura, cálculo matemático y desarrollo del lenguaje nativo. No se 

consideran problemas de aprendizaje cuando hay presencia de alteraciones sensoriales, 
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enfermedad neurológica, problemas emocionales graves, carencias ambientales o 

capacidad intelectual baja (Brown, 2003). 

La asociación entre los trastornos del aprendizaje y el TDAH es mayor en los niños 

que presentan el subtipo TDAH con falta de atención que en los niños con subtipo con 

hiperactividad/impulsividad (Pliszka, 1998). Un 20% de los niños con TDAH presentan 

problemas específicos del aprendizaje (Biederman et al., 1993). Según Shaywitz, 

Escobar, Shaywitz, Fletcher y Makuch (1992), entre un 15% y un 30% de niños con 

TDAH tienen comorbilidad con la dislexia; y entre un 10% y un 60% con discalculia 

(Amiri et al., 2013; Barkley et al., 1990).  

 

1.7.6 Síndrome de Tourette (ST) 

Se estima en un 40% de comorbilidad entre TDAH y ST (Ishii et al., 2003). El 

TDAH suele comenzar 2 ó 3 años antes que el trastorno por tics (Freeman, 2007). Por 

otro lado, hay que tener en cuenta que la mitad de los niños con TDAH presentan tics 

transitorios o crónicos (Díaz-Atienza, 2006; Freeman, 2007). Este trastorno puede 

provocar un notable malestar o un deterioro significativo a nivel social y otras áreas. Sin 

embargo, el grado de deterioro no viene determinado tanto por el tic como por el TDAH 

(Freeman, 2007).  

 

1.7.7 Trastornos del espectro autista (TEA) 

El 26% de los niños con trastorno del espectro autista presentan síntomas de TDAH 

del tipo combinado, un 33% síntomas del TDAH del tipo inatento, y el 41% restante no 

presentan comorbilidad (Goldstein & Schwebach, 2004). Los niños con TDAH pueden 

presentar estereotipias y problemas de conducta obsesivas. Son frecuentes los 

problemas de lenguaje y, además, puede aparecer falta de habilidad para la interacción 
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social, por ingenuidad o falta de empatía (Clark, Feehan, Tinline, & Vostanis, 1999). 

Esto hace que el trastorno del espectro autista, en su forma más leve, sea muy difícil 

separarlo del TDAH. 

 

1.7.8 Trastorno del desarrollo de la coordinación (TDC) 

Estos niños presentan una alteración en el desarrollo de la coordinación motora, que 

interfiere en el aprendizaje escolar o las actividades de la vida diaria. En niños con 

TDAH, la comorbilidad es de un 47% (Kadesjo & Gillberg, 2001). Estos presentan 

rasgos de personalidad antisocial, abuso de alcohol, delincuencia, dislexia y bajo nivel 

educacional (Rasmussen & Gillberg, 2000). Por lo tanto, se les debe prestar una 

especial atención y minimizar la repercusión psicosocial del trastorno e intervenir 

precozmente con las terapias que se consideren oportunas. 

 

1.8 Diagnóstico diferencial 

Se ha de tener en cuenta que los síntomas nucleares del TDAH, como la falta de 

atención, la hiperactividad y la impulsividad, no son específicos de este trastorno, sino 

que pueden presentarse en una gran variedad de problemas médicos y psiquiátricos. Por 

este motivo, el diagnóstico diferencial es imprescindible para cribar entre los posibles 

diagnósticos (Sadock & Sadock, 2009). 

Los principales trastornos a considerar a la hora de hacer un buen diagnóstico 

diferencial son, en cuanto a origen bioquímico: hipertiroidismo, intoxicación por plomo, 

abuso de sustancias, hipoacusia y esquizofrenia. Con respecto a un posible origen 

evolutivo: el retraso intelectual, la dislexia y la disfasia del desarrollo.  

Los trastornos que deberían descartarse a nivel psíquico serían aquellos del espectro 

autista, ansiosos, depresivos y otros como el obsesivo-compulsivo y el bipolar. Además, 
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existen variables que podrían influir en el niño a nivel situacional sin que sus 

dificultades fueran debidas a un TDAH, como los problemas de conducta reactivos al 

entorno y la desnutrición. Por ello se recomienda elaborar una historia clínica completa, 

realizar una exploración neurológica básica, así como pruebas neurofisiológicas 

(cartografía cerebral, potenciales evocados, polisomnograma nocturno), análisis 

hematológicos y bioquímicos, pruebas neuropsicológicas y estudios genéticos. 

En el momento de la evaluación es necesario discriminar los síntomas y sus causas, 

a fin de evitar falsos positivos. Por ejemplo, durante la primera infancia puede ser difícil 

distinguir los síntomas de Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad de 

ciertos comportamientos propios de la edad en niños activos como corretear sin cesar o 

actuar ruidosamente. Además, unas pautas educativas inapropiadas pueden dar como 

resultado comportamientos difíciles de distinguir de un TDAH (chillar, corretear…en 

lugares y momentos no apropiados). Al mismo tiempo hay que discriminar entre 

trastornos adaptativos, esto es, caracterizados por una respuesta desorganizada frente a 

un agente estresante y aquellos en los que la misma no se explica por la presencia de 

dicho agente (Más Pérez, 2009).  

En los niños, los trastorno afectivos como la ansiedad y la depresión se manifiestan 

mediante conductas agresivas y activas que pueden confundirse con síntomas 

diagnósticos de TDAH. Sadock y Sadock (2009) descubrieron, tras analizar la conducta 

de los niños depresivos, que estos tienden a mostrar una menor capacidad para 

permanecer sentados, exhiben rabietas frecuentes y disminución de la capacidad para 

pensar y concentrarse. 

En el caso de los niños con CI bajo escolarizados en centros académicos 

inadecuados son frecuentes los síntomas de inatención. Estos comportamientos deben 

distinguirse de signos similares en niños con TDAH. En niños con retraso mental debe 
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establecerse un diagnóstico adicional de trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad sólo si los síntomas de desatención o hiperactividad son excesivos para la 

edad mental del niño. También puede observarse desatención en el aula cuando niños de 

elevada inteligencia están situados en ambientes académicamente poco estimulantes 

(APA, 2002).  

El TDAH no se diagnostica si los síntomas se explican mejor por la presencia de 

otro trastorno mental como, por ejemplo, el trastorno del estado de ánimo, trastorno de 

ansiedad, trastorno disociativo, trastorno de la personalidad, cambio de personalidad 

debido a una enfermedad médica o un trastorno relacionado con sustancias. En todos 

estos trastornos, los síntomas de desatención tienen típicamente un inicio posterior a los 

7 años de edad y, en general, la historia infantil de adaptación escolar no se caracteriza 

por comportamiento perturbador o por quejas de los maestros concernientes a un 

comportamiento desatento, hiperactivo o impulsivo (APA, 2002).  

En el caso de la aparición de síntomas relacionados con el TDAH bajo la 

administración de fármacos (por ejemplo, broncodilatadores o hidracidas), no se 

diagnostica TDAH, sino el trastorno relacionado con otras sustancias no especificado 

(Más Pérez, 2009). 

Otro punto importante a destacar es que el TDAH no se diagnostica en el caso de 

que los síntomas se den en un trastorno generalizado del desarrollo o de un trastorno 

psicótico (APA, 2002).  

Por último, es importante tener en cuenta si los síntomas pueden deberse a una 

enfermedad médica ya que existen varias patologías médicas que, compartiendo 

síntomas del TDAH, no son por sí mismas indicativas de este trastorno, como, por 

ejemplo, de alteraciones genéticas como el síndrome de Turner, diferentes procesos 
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metabólicos e infecciosos y enfermedades de carácter neurodegenerativo (Más Pérez, 

2009). 

 

1.9 Diagnóstico Neuropsicológico del TDAH 

1.9.1 Modelos neuropsicológicos del TDAH 

Como se ha podido observar en la etiología del TDAH, no se puede afirmar que 

exista un único factor explicativo de los síntomas de TDAH. Todo ello ha favorecido la 

emergencia de modelos y paradigmas que incluyen explicaciones más sencillas y 

complejas.  

En general, los modelos etiológicos planteados pueden agruparse en torno a dos 

grandes hipótesis acerca de los mecanismos neurocognitivos implicados en el TDAH: la 

hipótesis cognitiva y la hipótesis emocional. Los modelos basados en la hipótesis 

cognitiva plantean que las alteraciones neuroanatómicas y neurofuncionales de los 

pacientes con déficit atencional se traducirían en la desregularización del control 

cognitivo del comportamiento, mecanismo que mediaría y explicaría por completo la 

sintomatología del TDAH. Por otro lado, los modelos basados en la hipótesis emocional 

surgieron para explicar los rasgos cognitivos y conductuales que no podían ser 

explicados por la hipótesis cognitiva (Henríquez, Zamorano, Rothhammer, & Aboitiz, 

2010).   

Dentro de los modelos cognitivos que se debaten actualmente están los modelos de 

déficit único y los modelos duales o de déficit múltiple. El primer modelo presupone 

que la baja eficiencia de un mecanismo cognitivo básico puede, por sí misma, explicar 

todas las manifestaciones ligadas al TDAH. Si existen otras disfunciones cognitivas, 

éstas serían secundarias del déficit nuclear. En el caso de los modelos de déficit 
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múltiple, implican una interacción de varios aspectos cognitivos sin un origen único 

(Artigas-Pallarés, 2003). 

 

1.9.1.1 Modelos de déficit simple 

Dentro de la perspectiva de déficit único, nos encontramos con los siguientes 

modelos: 

a. Modelo de déficit en el control inhibitorio de Barkley. 

Barkley (1997a) propone un modelo para explicar el TDAH basado en el análisis de 

las relaciones entre la inhibición conductual, las funciones ejecutivas y la 

autorregulación. Destaca cuatro funciones neuropsicológicas especialmente 

comprometidas en este trastorno: (1) memoria de trabajo, (2) autorregulación afectiva y 

motivacional, (3) internalización del discurso y (4) reconstitución.  

-Memoria de trabajo: déficits en la capacidad de mantener información en la 

mente, manipularla y trabajar con ella; imitación de comportamientos complejos, 

función retrospectiva y prospectiva, capacidad de anticipación, sentido del 

tiempo y organización del comportamiento en éste.  

En este modelo señala que la principal debilidad en el TDAH es el déficit que 

implica la inhibición de la respuesta, la cual incluye tres pasos: 1) la capacidad 

para inhibir respuestas; 2) la capacidad para detener patrones de respuesta 

habituales y permitir una demora en la toma de decisión; y 3) la capacidad para 

proteger este período de demora y las respuestas autodirigidas que acontecen en 

él, de las interrupciones que derivan de eventos y respuestas competitivas 

(control de interferencia). 
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-Autorregulación afectiva y motivacional: dificultades para controlar las 

emociones, adoptar una perspectiva social, autorregulación de los impulsos y 

motivaciones y regulación del arousal al servicio de acciones dirigidas a metas.  

La autorregulación depende de la inhibición. De esta manera, define la 

autorregulación o autocontrol como cualquier respuesta o cadena de respuestas 

del individuo que altera la probabilidad de que ocurra una respuesta que 

normalmente sigue a un evento y que, además, altera a largo plazo la 

probabilidad de sus consecuencias asociadas. 

-Internalización del discurso: los déficits relacionados con la descripción y 

reflexión, el comportamiento dirigido mediante instrucciones, la resolución de 

problemas y el auto-cuestionamiento, creación de reglas y meta-reglas y 

razonamiento moral.  

-Reconstitución: dificultades en el análisis y síntesis comportamental, fluidez 

verbal y comportamental, simulación y sintaxis comportamental. 

Estas funciones, en conjunto, comparten el mismo propósito: internalizar 

conductas para anticipar cambios en el futuro, y de esta manera, maximizar a largo 

plazo los beneficios del individuo. La quinta habilidad neuropsicológica se refiere al 

control motor. Este modelo propone una comprensión del TDAH a través de las 

funciones ejecutivas, las cuales dependen de la inhibición conductual. La interacción 

entre éstas dos, funciones ejecutivas e inhibición conductual, da lugar a la 

autorregulación y al control motor. Esto nos indica que cualquier deficiencia en las 

funciones ejecutivas ocasionará problemas en la autorregulación del individuo. 
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b. Modelo de Thomas Brown sobre activación, concentración, esfuerzo, emoción, 

memoria y acción. 

La aportación de este modelo consiste en añadir a las capacidades propuestas por 

Barkley, dos aspectos importantes como son la motivación y la regulación de la 

emoción. El modelo propone seis bloques generales que componen el sistema de la 

función ejecutiva, separados y que funcionan continuamente. Los seis bloques son los 

siguientes: activación, concentración, esfuerzo, emoción, memoria y acción (Brown, 

2003).  

-La activación: implica organizar la tarea, estimar el tiempo, priorizar y empezar  

a desarrollar la tarea. Los pacientes con TDAH suelen posponer tareas, 

funcionan con prisas y suelen cometer más errores de lo normal.  

-La concentración: es necesaria para mantener la atención sobre una tarea 

específica. En el caso del TDAH suelen distraerse con ruidos externos, incluso 

con sus propios pensamientos.  

-El esfuerzo: supone manejar las frustraciones y modular sus emociones, aspecto 

que no evoluciona en los niños con TDAH. 

-Emoción: los niños con TDAH suelen tener una gran dificultad para manejar 

sus frustraciones y modular sus emociones.  

-Memoria: las personas con TDAH recuperan información retrógrada, pero 

presentan dificultades para codificar, retener y recuperar información 

anterógrada reciente. 

-Acción: estos niños muestran problemas serios para regular sus acciones. Son 

impulsivos, llegando prematuramente a conclusiones que no son adecuadas.  
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c. Modelo de Trastorno evolutivo del control de la frustración de Ross W. Greene. 

Este modelo plantea que existe un grupo de niños, entre los que se encuentran 

los niños con TDAH, que tienen una dificultad evolutiva para el control de la 

frustración. Se frustran más de lo normal y no son capaces de pensar en estos casos. Son 

niños inflexibles y explosivos, que no han desarrollado todavía la capacidad para 

adaptarse a los cambios y tolerar la frustración (Greene et al., 2001). 

d. Modelo de la regulación del estado de Sergeant. 

Sergeant propone que para alcanzar un objetivo se requiere la activación y 

movilización de “energía mental”, con el fin de adecuar las energías cognitivas a las 

demandas y de este modo optimizar la respuesta. Según Sergeant existe un déficit en la 

capacidad de regulación del esfuerzo y la motivación que funcionan como mecanismos 

habilitadores o limitadores de las funciones ejecutivas. En el caso de los niños con 

TDAH, estas respuestas pueden estar desajustadas debido a su lentitud e irregularidad 

frente a los estímulos (Sergeant, 2005; Sergeant, Oosterlaan, & Van der Meere, 1999). 

e. Modelo de la aversión a la demora de Sonuga-Barke. 

Este modelo se basa en la explicación de que los niños con TDAH se decantan 

preferentemente por una recompensa inmediata, aunque pequeña, por encima de una 

recompensa grande, pero demorada. Esto explica su impulsividad. Una vez que 

descubren que no van obtener refuerzos inmediatos o que no tienen ningún control 

sobre su entorno, desconectan y no prestan atención al entorno, es decir, tratan de 

ignorar la demora. Este mecanismo está regulado por los circuitos cerebrales de 

recompensa, modulados por la catecolamina que conectan regiones frontales (cingulado 

anterior y cortex orbitofrontal) con el núcleo accumbens. La amígdala también está 

implicada en el proceso motivacional y la dopamina tiene un papel clave como 

neuromodulador de la recompensa (Sonuga-Barke, Taylor, Sembi, & Smith, 2006).  
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1.9.1.2 Modelos de déficit múltiple 

Dentro de la perspectiva de déficit múltiple, nos encontramos con los siguientes 

modelos: 

a. Modelo cognitivo/energético. 

Este modelo se basa en la falta de eficiencia en el procesamiento de la 

información determinada a tres niveles (Sergeant, 2005):  

-Nivel computacional de los mecanismos atencionales: implica codificación, 

búsqueda/decisión y organización motora. 

-Nivel del estado: es el nivel de alerta, esfuerzo y activación.  

-Nivel de gestión del funcionamiento ejecutivo: la capacidad para planificar, 

monitorizar, detectar errores y corrección de los errores. 

b. Modelo dual de Sonuga-Barke. 

Este modelo es un ampliación del modelo de aversión a la demora, al cual se le 

añade un déficit ejecutivo en la capacidad de control inhibitorio, bajando el rendimiento 

en tareas de este tipo (Sonuga-Barke, 2003). 

 

1.9.2 Indicadores 

El TDAH puede causar diferentes alteraciones a niveles de desarrollo, cognitivo, 

lenguaje, motor, emocional, etc., tanto a nivel funcional como en el rendimiento escolar 

(Barkley, 2006). 

Los estudios realizados demuestran un perfil caracterizado principalmente por 

un déficit en las funciones ejecutivas, como consecuencia de alteraciones del cortex 

prefrontal y conexiones subcorticales (Arnstein, 2000; Sonuga-Barke, Dalen, Daley, & 

Remington, 2002). 
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 En una revisión acerca de la naturaleza cognitiva del TDAH se evidencia la 

existencia de tres teorías explicativas de la naturaleza del trastorno en términos 

atencionales: 1) En relación con el lenguaje y al funcionamiento de lóbulo frontal, 

Barkley propone que el déficit en la inhibición conductual es la característica principal 

del trastorno. Según este modelo, los problemas atencionales serían secundarios al 

déficit inhibitorio; 2) en la teoría cognitiva energética de Sergeant, se sugiere que el 

déficit principal se debe a un déficit de activación más que a un déficit de 

procesamiento, no estando de acuerdo con la idea del déficit en la conducta inhibitoria; 

y 3) teniendo en cuenta la base neuroanatómica de la atención. 

A continuación se describen diferentes indicadores estudiados en el TDAH: 

a. Atención. 

La atención no es un proceso unitario sino un sistema funcional complejo, 

dinámico, multimodal y jerárquico que facilita el procesamiento de la información, 

seleccionando los estímulos pertinentes para realizar una determinada actividad 

sensorial, cognitiva o motora. Por lo tanto, consiste en la focalización selectiva hacia un 

determinado estímulo, filtrando e inhibiendo las informaciones no deseadas. Para llevar 

a cabo cualquier proceso cognitivo es necesario que se produzca previamente cierto 

grado de selección de los estímulos que acceden al sistema nervioso, mediante la puesta 

en juego de los diversos mecanismos atencionales, entre ellos el estado de alerta y la 

vigilancia (Luria, 1973). 

El estado de alerta se describe como la capacidad de obtener un estado de alerta 

para centrarse rápidamente en información nueva o imprevista (Nigg & Nikolas, 2008). 

Este es medido a través del tiempo de reacción de los participantes ante los estímulos. 

Por otro lado, la atención sostenida se describe como la capacidad para mantener la 
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atención en una tarea por un periodo de tiempo determinado (Oken, Salinsky, & Elsas, 

2006). 

Las investigaciones indican que los niños con TDAH tienen alteraciones tanto en 

el estado de alerta como en la atención sostenida. Un ejemplo es el estudio de Arán y 

Mías (2009), donde se indicó que en los niños con TDAH subtipo inatento, existían 

dificultades en la atención sostenida y selectiva. En cambio, en el subtipo hiperactivo-

impulsivo sólo se identificó el déficit en la atención sostenida. Esto sugiere que estos 

últimos, cuando están motivados, alcanzan un nivel de atención selectiva similar a los 

sujetos normales e inhiben la hiperactividad. Por lo tanto, la dificultad residiría en 

sostener la atención, observando que pueden fijar la atención en diferentes estímulos, 

aunque por poco tiempo. 

b. Memoria verbal. 

Siguiendo el estudio de Arán y Mías (2009) en relación con la memoria verbal, 

tanto inmediata como diferida, los dos subtipos muestran un menor rendimiento que la 

población normal. La baja puntuación en los ítems de memoria verbal sería una 

característica común a ambos subtipos. La hipótesis disejecutiva podría sólo dar cuenta 

del déficit en la memoria en el subtipo hiperactivo-impulsivo (como consecuencia de un 

déficit en el control inhibitorio) pero no en el subtipo inatento. Por tal motivo se podría 

pensar que el déficit en la memoria estaría relacionado con una alteración en los 

procesos atencionales sostenidos, presente en ambos subtipos. Esto es coincidente con 

diferentes estudios  (Biederman et al. 1992) y con lo planteado por  Bauermeister 

(2001), quien sugiere un déficit compartido en ambos subtipos en cuanto a la capacidad 

para retener en la mente la información necesaria para planificar y guiar las acciones de 

un individuo para ejecutar una tarea eficazmente. Las fallas en la memoria ocasionarían 

que estos niños estén más influenciados por el contexto y eventos inmediatos y menos 
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controlados por la información representada internamente. Estos, a su vez, tendrían 

mayor dificultad en recuperar y retener la información, lo que repercutirá en el 

desempeño escolar y en la capacidad de planificación.  

Por su parte, en el ámbito de la memoria espacial, los resultados han resultado 

inconsistentes (Karatekin, 2004). 

c. Funciones ejecutivas (FE). 

Las funciones ejecutivas se han definido como los procesos que asocian ideas, 

movimientos y acciones simples y los orientan a la resolución de conductas complejas 

(Shallice, 1982). Luria (1973) fue el primer autor que, sin nombrar el término, 

conceptualizó las FE como una serie de trastornos en la iniciativa, la motivación, la 

formulación de metas y planes de acción y el autocontrol de la conducta, asociados a 

lesiones frontales. Lezak (1982, 1987) fue quien acuñó el término y define las FE como 

las capacidades mentales esenciales para llevar a cabo una conducta eficaz, creativa y 

aceptada socialmente. 

Según una revisión de Baddeley (1986), existen cuatro aspectos relacionados 

con las funciones ejecutivas: (1) la capacidad de coordinar un mismo acto en dos tareas 

separadas, (2) la puesta en marcha de estrategias tras la generación de alternativas, (3) la 

capacidad de atender de forma selectiva a un estímulo tras inhibir el efecto disruptivo de 

otro, y (4) el mantenimiento y manipulación de la información a largo plazo. Asimismo, 

la memoria de trabajo presenta tres componentes esenciales para su correcto 

funcionamiento: el bucle fonológico, el almacén viso-espacial y el ejecutivo central, 

cuyas lesiones son indicativas de daño a nivel del lóbulo frontal.  

Las disfunciones ejecutivas dan lugar a las siguientes alteraciones cognoscitivas 

respecto a la capacidad para: generar conductas con una finalidad, resolver problemas 

de forma planificada y estratégica, prestar atención a diversos aspectos en un mismo 
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tiempo, flexibilizar la atención, inhibir respuestas que lleven a error, retener en la 

memoria de trabajo una información para llevar a cabo una acción. Además, sirven para 

captar lo esencial de una acción compleja, ofrecer resistencia a la distracción e 

interferencia, mantener una misma conducta durante una largo periodo de tiempo, y 

manejar y organizar el tiempo (Gathercole & Pickering, 2000; Orjales, 2000; 

Pennington & Ozonoff, 1996). 

Para un adecuado desarrollo de las funciones ejecutivas, es necesaria la 

integridad madurativa de los lóbulos frontales. Las funciones ejecutivas comienzan su 

desarrollo en edad temprana, y el desarrollo de éstas está asociado con la aparición 

gradual de otras capacidades cognitivas. Este periodo de desarrollo puede ser dividido 

en tres partes secuenciales: primero, el surgimiento (etapa temprana de adquisición y 

todavía no funcional), desarrollo (capacidad parcialmente adquirida pero no totalmente 

funcional) y consolidación (habilidad totalmente madura) (Anderson, 2002). Las 

funciones ejecutivas son evidentes en los años primeros de la vida, sin embargo, su 

maduración considerable ocurre entre las edades de 3 y 12, con aumentos particulares 

de las edades 6 a 12. De esta manera, entre los 6 y los 8 años se produce el desarrollo de 

las funciones ejecutivas más notable. En este periodo adquieren la capacidad de regular 

conductas y fijación de metas sin depender de instrucciones externas. Esto coincide con 

la maduración de zonas prefrontales, al mismo tiempo que se da el desarrollo del 

lenguaje interior y la aparición de operaciones lógicas formales (Stuss, 1992). Por lo 

general, los niños de 12 años ya tienen una organización cognoscitiva muy cercana a la 

que se observa en los adultos, sin embargo el desarrollo completo de la función se 

produce alrededor de los 16 años. 

El circuito dorsolateral prefrontal es el más altamente relacionado con el TDAH 

y se le atribuyen funciones relacionadas con lo que llamamos funciones ejecutivas 
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(Capdevila-Brophy et al., 2005; Capilla-González et al., 2004). Se han encontrado 

evidencias a favor de la relación entre las funciones ejecutivas y el TDAH (Berlin, 

Bohlin, Nyberg, & Janols, 2004; Clark, Prior, & Kinsella, 2002; Shallice et al., 2002). 

Las principales funciones afectadas en este trastorno son la inhibición de la respuesta, la 

memoria de trabajo, la planificación y la flexibilidad atencional (Quintero et al., 2009; 

Sonuga-Barke, 2002).  

-Flexibilidad cognitiva: 

La flexibilidad cognitiva es la capacidad de modificar entre distintos criterios de 

actuación que pueden ser necesarios para responder a las demandas cambiantes de una 

tarea o situación (Stemme, Deco, & Busch, 2007). Un indicador del deterioro es la 

tendencia a perseverar en los errores a pesar de comprobar que la estrategia es 

incorrecta (Aguiar et al., 2010). Para medir la flexibilidad cognitiva en niños con TDAH 

se han utilizado varias herramientas: las Tarjetas de Wisconsin, la Tarea de Stroop 

(Walshaw, Alloy, & Sabb, 2010) y el Trail Making Test (Frazier, Demaree, & 

Youngstrom, 2004). En los tres casos se observa menor flexibilidad cognitiva, 

perseveración en los errores y dificultad para modificar las estrategias (Etchepareborde 

& Mulas, 2004). 

-Inhibición de conductas: 

 La inhibición hace referencia a la interrupción de una respuesta dinámica (Nigg 

& Nicolas, 2008). Una de las estrategias clave para medir la inhibición de respuestas es 

la tarea go/no go (Winstanley, Eagle, & Robbins 2006) consistente en que el sujeto 

realice una acción frente a un estímulo e inhibirla bajo un conjunto diferente de 

estímulos. En el caso de pacientes con TDAH con predominio de hiperactividad se 

observa mal control de las conductas, siendo esto explicado por la hiperactividad. En el 
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caso del subtipo con predominio en déficit de atención, las dificultades son menos 

notorias (Walshaw et al., 2010).  

-Planificación: 

 La planificación consiste en una estrategia que se debe poner en marcha para 

conseguir una meta. No solo es el diseño de las conductas, sino más bien de una 

estrategia cognitiva (Nigg & Nicolas, 2008). En niños con TDAH, se ha apreciado un 

mal desempeño en diferentes tareas que se utilizan para evaluar la capacidad de 

planificación. Estas son: Torre de Hanoi, Torre de Londres y Figura Compleja de Rey 

(Riccio, Wolfe, Romine, Davis, & Sullivan, 2004). El principal error observado en niño 

con TDAH tiene que ver con el hecho de que inician la tarea antes de pensar o 

reflexionar detenidamente sobre ello (Riccio et al., 2004).  

-Memoria de trabajo: 

De acuerdo con Baddeley (1986, 2003) la memoria de trabajo (MT) se define como 

un sistema que mantiene y manipula temporalmente la información, por lo que 

interviene en la realización de importantes tareas cognitivas tales como comprensión del 

lenguaje, lectura, pensamiento, etc. Este modelo desarrollado por el propio Baddeley 

(1986, 2003), ha fragmentado la memoria de trabajo (MT) en los siguientes 

componentes diferenciados: agenda viso-espacial, almacén episódico y bucle 

fonológico. 

 Diferentes estudios en la bibliografía recogen deficiencias en los niños y 

adolescentes con TDAH en comparación con los grupos no-clínicos en la memoria de 

trabajo, en particular, en el componente visuoespacial (Walshaw et al., 2010). 

Asimismo, McInnes, Humphries, Hogg-Johnson y Tannock (2003) en un estudio 

realizado con niños y niñas entre nueve y doce años de edad, concluyeron que la 

memoria de trabajo en los niños con TDAH era significativamente menor que en la 
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muestra control, tanto en tareas verbales como espaciales, aunque los resultados no 

diferían de los hallados en niños con dificultades de aprendizaje.  

En un estudio de Alloway (2011) en el que se valoró el rendimiento en 

diferentes tareas de memoria de trabajo, los niños con TDAH mostraron déficits tanto 

en el componente verbal como visual-espacial. Una pregunta importante es si los déficit 

del TDAH contribuyen a estas dificultades, o si su rendimiento de memoria representa 

un deterioro adicional. Hay varias líneas de trabajo que sugieren que este patrón de 

alteraciones de la memoria podría ser el resultado de los déficits básicos. En primer 

lugar, siguiendo el modelo de Barkley, los problemas de memoria de trabajo son 

consecuencia de problemas en la inhibición del comportamiento (Barkley, 1997a, 

1997b). En segundo lugar, hay que tener en cuenta que la información espacial en 

memoria de trabajo está relacionada con los circuitos neuronales relacionados con los 

lóbulos frontales y las estructuras subcorticales (Sergeant, 2005; Sonuga-Barke, 2003). 

Por último, la investigación sobre medicamentos estimulantes, como el metilfenidato, 

sostiene que cuando el control inhibitorio mejora, la memoria de trabajo mejora (Mehta, 

Goodyer, & Sahakian, 2004). Por lo tanto, parece probable que los déficits de MT en los 

niños con TDAH sean consecuencia de sus principales déficit. 

Otro de los aspectos a tener en cuenta es el papel de la edad del niño en las 

deficiencias neuropsicológicas relacionados con el TDAH. Por eso cabe mencionar el 

estudio de Tillman, Eninger, Forssman y Bohlin (2011), siendo el primero en 

proporcionar datos sobre cómo los diferentes componentes de la MT y los síntomas del 

TDAH cambian con la edad. Estos indican mayor correlación entre la MT verbal y los 

niños mayores (6-16 años). Sin embargo, este no sirve como predictor de los síntomas 

del TDAH.  
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La relación entre MT y edad apoya la evidencia a favor de considerar al TDAH 

como un trastorno del desarrollo (Barkley, 1997a, 1997b), y también fomenta el dato de 

identificar el componente verbal como específico para el déficit de TDAH. Es 

interesante observar que sólo el componente verbal y no el componente visoespacial se 

relacionó con la falta de atención. Este hallazgo sugiere que estos dos componentes 

implican esencialmente diferentes procesos. En este punto se observa la necesidad de 

que los futuros estudios deben examinar los diferentes componentes en lo que respecta a 

la teoría del TDAH. 
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CAPÍTULO 2. Teoría de la mente (ToM) 

2.1 Definición 

Los orígenes de la “Teoría de la Mente” (Theory of Mind, ToM) se remontan a 

finales de los ochenta con los trabajos de Premack y Woodruff (1978) y sus estudios 

con chimpancés. Estos investigadores intentaron demostrar que estos animales podían 

comprender la mente humana. Su investigación consistía en presentar a un chimpancé 

(Sarah) un vídeo de un ser humano que intentaba alcanzar un objeto inaccesible; 

después se fijaba la imagen y se le mostraba dos fotografías: una de ellas con la 

solución correcta, donde el humano agarraba un instrumento que le permitía llevar a 

cabo la acción y conseguir el objeto. A continuación, se le pedía que eligiera aquella 

fotografía que posibilitaría al humano alcanzar el objeto y solucionar su problema. En 

los diferentes ensayos el chimpancé acertó 21 veces sobre 24. Tras diversas sesiones, 

los autores interpretaron los resultados como la demostración de que los chimpancés no 

sólo eran capaces de resolver problemas físicos, sino que poseían la capacidad de leer 

en las acciones de los demás las intenciones subyacentes que explican esas acciones y 

predecir qué conductas debe realizar o realizará esa persona con esa intención; es decir, 

el chimpancé tenía la capacidad de atribuir al actor humano estados mentales como la 

intención y el conocimiento. De ahí, concluyeron que Sarah emplea la “Teoría de la 

Mente” (Gómez & Núñez, 1998).  

Para estos autores el término de “Teoría de la Mente” consiste en lo siguiente:  

Al decir que un sujeto tiene una Teoría de la Mente queremos decir que 

el sujeto atribuye estados mentales a sí mismo y a los demás,... Un 

sistema de inferencias de este tipo se considera, en un sentido estricto, 

una teoría; en primer lugar, porque tales estados no son directamente 

observables, y en segundo lugar, porque el sistema puede utilizarse para 
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hacer predicciones, de forma específica, acerca del comportamiento de 

otros organismos (…). 

Si bien el concepto proviene de Premack & Woodruff, la primera utilización del 

término “Teoría de la Mente” (en la Psicología del desarrollo en su conceptualización 

más moderna) podría atribuirse a Heinz Wimmer y Josef Perner (1983), donde por 

primera vez se emplea el paradigma de la falsa creencia (Bermúdez, 2009). 

En resumen, podríamos definir la ToM como la habilidad para comprender y 

predecir la conducta de otras personas, sus conocimientos, pensamientos, creencias, 

deseos e intenciones (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen & Hammer, 1997; Perner & 

Lang, 2000; Cabello & Huescar, 2010). Para autores como Flavell (2004), la Teoría de 

la Mente es la habilidad especifica de los seres humanos para atribuir estados mentales a 

sí mismos y hacia a otros, con el objetivo de explicar y predecir la conducta. Pero esta 

habilidad no se ciñe únicamente al ser humano (Call & Tomasello, 2008; Emery & 

Clayton, 2004). 

Desde el punto de vista de la psicopatología, Baron-Cohen (1995) basándose en 

sus estudios con niños autistas, supone que varios de los síntomas observados en estos 

pacientes se derivan de alteraciones en la construcción de la Teoría de la Mente, 

inferencias que han sido confirmadas por otros autores que consideran que existen estas 

alteraciones en el síndrome de Asperger en adultos, una forma leve de autismo, en la 

cual el individuo tiene profundas dificultades para apreciar el estado mental y afectivo 

de otros individuos (Baron-Cohen, 1995; Baron-Cohen, Leslie, & Frith, 1985; Frith, 

2004; Povinelli & Preuss, 1995; Siegal & Varley, 2002). Los problemas en adquisición 

de la ToM o su ausencia se encuentran asociados a déficits en la interacción y 

funcionamiento social como, por ejemplo, dificultades para entender un punto de vista 
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externo, determinar intenciones o entender cómo nuestro comportamiento afecta a los 

demás (Moriguchi, Ohnishi, Mori, Matsuda, & Komaki, 2007).  

El estudio de la Teoría de la Mente nos permite profundizar en la explicación de 

muchas habilidades del ser humano, tales como la interacción social, el desarrollo del 

lenguaje y las funciones ejecutivas (Cabello & Huescar, 2010; Ecker, 2006). 

En lo seres humanos el desarrollo de la Teoría de la Mente es crucial y cualquier 

alteración se manifiesta en problemas en la interacción social. Sin embargo, es necesario 

aclarar que la Teoría de la Mente es solo un aspecto particular de la cognición social, en 

la cual participan otras funciones cognoscitivas como la percepción de señales sociales, 

la motivación, el afecto, la atención, la memoria y la toma de decisiones (Adolphs, 

2002). 

La Teoría de la Mente abarca múltiples fenómenos que no presentan el mismo 

nivel de complejidad, por ello, distintos autores han establecido diferentes 

clasificaciones para ordenar estos niveles y sus correspondientes evaluaciones. Algunos 

ejemplos son los niveles de complejidad propuestos por Tirapu, Pérez, Erekatxo y 

Pelegrin (2007) sobre las diferentes habilidades cognitivas que reúne la ToM que 

plantea un orden progresivo en complejidad creciente de los fenómenos que la 

componen. Este orden es: (1) reconocimiento facial de expresiones; (2) creencias de 

primer y segundo orden; (3) comunicaciones metafóricas e  historias extrañas; (4) 

meteduras de pata (Faux pas); y (5) empatía y juicio moral. Este modelo incluye el 

reconocimiento emocional facial como el pilar más básico de la ToM, mientras que 

otros autores sitúan el reconocimiento emocional como uno de los dos apartados (el otro 

sería la ToM) que componen la Cognición Social (Brothers, 2002). 

El reconocimiento emocional puede ser descrito como parte del reconocimiento 

de la intención de la ToM. De hecho, desde un punto de vista ontogénico, ha sido 



ToM 

69 

demostrado que el reconocimiento emocional se desarrolla antes que la habilidad para 

mentalizar; con lo cual, esta habilidad se convierte en un componente esencial para el 

desarrollo del entendimiento de la intencionalidad (Mier et al., 2010; Montague & 

Walker-Andrews, 2001; Phillips, Wellman, & Spelke, 2002; Saxe, Carey, & Kanwisher, 

2004). Por otra parte, Ochsner (2008) plantea cinco constructos para explicar la 

cognición social que parten desde la adquisición de los valores y respuestas socio-

afectivos hasta la regulación del contexto, siendo estos: adquisición de las propiedades 

socioafectivas de los estímulos, percepción de los estímulos socioafectivos, inferencia 

de bajo nivel, inferencia de alto nivel y sistemas de regulación sensible al contexto. 

 

2.2 Teorías 

Existen diferentes explicaciones teóricas acerca de la Teoría de la Mente cuyo 

objetivo trata de dar respuestas alternativas a las destrezas mentales en los niños y que 

se basan en dos enfoques, principalmente. El primero de ellos se centra en el aspecto del 

desarrollo social, donde influyen factores como la empatía, el afecto y la simulación; el 

segundo enfoque hace referencia a los modelos cognitivo-computacionales, donde se 

priorizan los procesos inferenciales (Riviere, 1991).  

 Se dan a grandes rasgos, tres tipos de argumentos: (1) se considera que se 

conocen los estados mentales de otros a partir de la lógica y elaboraciones teóricas 

acerca del otro; (2) que se da a partir de la simulación del estado del otro; (3) y por 

último, se considera que acontece de una capacidad representacional específica, es 

decir, modular, del otro. Estas tres posturas se denominan Teoría-teoría; Teoría de la 

simulación y Teoría modular, respectivamente, y están bajo la influencia de diferentes 

tradiciones filosóficas (Laborde, 2009). 
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 Estas son las teorías que han adquirido mayor relevancia, aunque en otras 

revisiones también se plantea la visión neopiagetiana. En ésta se unen aspectos de la 

Teoría de Piaget y el procesamiento de la información, basado en el modelo de Perner 

(1994), y la Teoría Interaccionista, que defiende un proceso de reestructuración del 

desarrollo cognitivo del niño desde su nacimiento y que obedece a un sistema de reglas 

de carácter abstracto que permite el surgimiento de competencias que conformarán las 

bases de una primera Teoría de la Mente (Bermúdez, 2009; Gopnik & Meltzoff, 1999). 

 

2.2.1 Teoría-Teoría 

Este enfoque es predominante en la explicación de la Teoría de la Mente 

(Bermúdez, 2009). Desde esta perspectiva, la Teoría de la Mente se comporta como una 

“teoría científica” (Gopnik, 2004; Laborde, 2009). No se presta interés en el papel de la 

interacción social, sino en la serie de procesos de internos de organización. Según este 

modelo, todos tenemos un “científico interno” y la comprensión de los demás tiene 

lugar a través de un proceso inferido que parte de la observación, elaboración y 

eliminación de hipótesis para captar el estado mental del otro, siendo un trabajo similar 

al proceso científico. Estas teorías ganan en complejidad y alcance durante el desarrollo 

evolutivo (Gopnik, 2004). 

  

2.2.2 Teoría de la Simulación  

Este modelo parte de la asunción de que si todos poseemos una mente que 

trabaja de forma parecida, podremos predecir lo que harán otros en base a lo que 

haríamos nosotros en las mismas circunstancias (Doherty, 2009). Desde esta perspectiva 

se explica cómo los niños toman conciencia de sus propios estados mentales por medio 

de la introspección. Una vez alcanzado este hito, podrán inferir los estados mentales de 
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los demás mediante el proceso de simulación, capacidad global desarrollada a través de 

la superación de diferentes estadios que difieren cuanto a complejidad y flexibilidad 

(Harris, 1992).  

Existen un total de cuatro estadios para este autor, vitales para el desarrollo del 

sistema de simulación que permitirán las destrezas de Teoría de la Mente: (1) Ocurre en 

los niños menores de un año. En este momento, los  niños emitirán una comunicación 

intencional en base a objetivos o metas de otras personas. (2) Entre el primer y segundo 

año de vida, se podrá dar la simulación primitiva de lo que un tercero percibe o siente. 

(3) En el tercer periodo, a los tres años de edad, tendrán lugar los procesos de 

imaginación que permiten al niño desligarse de los objetivos o metas que tienen lugar 

en su entorno. (4) Por último, en el cuarto periodo, hacia los 4 años, se dan actitudes 

intencionales hacia objetos que pueden percibirse como contradictorios (Bermúdez, 

2009). 

 

2.2.3 Teoría modular 

Esta teoría se opone a las dos primeras porque considera la ToM como una 

facultad específica de dominio y con un mecanismo particular y que es una theory-like, 

pero no una teoría en sí misma.  

 En este caso, Leslie (1994) hace una diferencia entre representaciones 

trasparentes y opacas. Las representaciones trasparentes deducen la verdad de los 

enunciados (Juan corre). En este caso no se puede negar la evidencia de si corre o no. 

Mientras que en las representaciones opacas no está tan claro (Juan cree que corre). En 

este caso, no se puede decir cuál es la verdad de la situaciones, es una “representación 

de representaciones”. Estos términos de estados mentales juegan un papel importante en 

la Teoría de la Mente. Varios verbos, como pensar, creer o desear, cumplen el objetivo 
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de realizar inferencias acerca del estado mental de otro; son el puente hacia la mente del 

otro.   

Uno de los principales autores de esta teoría es Fodor (1983), quien defendía que 

la mente se encuentra estructurada en módulos innatos divididos en sistemas de entrada 

(sistema perceptivo) y centrales. Estos funcionan de manera especializada e  

independiente, es decir, son innatos, rápidos, automáticos y de dominio especifico. Es 

común que muchos investigadores relacionen el funcionamiento de la ToM con su 

dependencia a un módulo cognitivo especializado innato en el ser humano (Leslie, 

2005; Sperber & Wilson, 2002; Stone, Baron-Cohen, & Kight, 1998). Para Fodor 

(1983), las capacidades mentales son de carácter modular. Podríamos interpretar el 

modulo como una caja negra: ésta capta un tipo específico de input (información sobre 

el comportamiento) y produce un output particular (descripción de estados mentales). 

Esta caja no puede ayudarse de otras partes del sistema para facilitar su procesamiento y 

el resto del sistema no tiene acceso a saber qué ocurre dentro de ella (Doherty, 2009).  

En posteriores teorías del módulo innato, Leslie (1987) habla de un proceso 

llamado Mecanismo de la Teoría de la Mente- Theory of Mind Mechanism (ToMM), 

una pieza modular innata que permite la asociación automática de inputs perceptivos a 

un conjunto más abstracto de representaciones que son ordenadas de forma automática y 

que prescinde de ciertas inferencias. En un primer momento establece dos etapas de 

transacción en las representaciones mentales infantiles: el primero es un módulo mental 

metarrepresentacional inicial a los 18 meses de edad que permite la comprensión del 

niño del deseo y las percepciones; el segundo ocurre entre los 3 y 4 años de edad. Esta 

segunda teoría intencional del módulo de la mente se ocupa de las creencias y 

distinciones entre realidad y apariencia.  
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Posteriormente, Leslie (1994) plantea un proceso de maduración neurológica 

conformado por mecanismos modulares de dominio específico: (1) el primero, Teoría 

del Cuerpo, que se desarrolla durante el primer año de vida, ayuda al niño a comprender 

que las personas tienen una fuente de energía que les permite moverse por sí mismos; 

(2) el segundo, la Teoría de la Mente, que posee dos componentes: el primero de ellos 

(ToMM1) se desarrolla al final del primer año y permite al niño comprender la 

intencionalidad en el alcance de metas de agentes externos en su entorno; el segundo 

componente (ToMM2), madura durante el segundo año y con él, el niño adquirirá la 

capacidad de representar estados intencionales como fingir, imaginar, desear, etc. 

(Bermúdez, 2009).  

 

2.2.4 Debates en torno a la Teoría de la Mente 

Estas tres teorías no distinguen a la hora de analizar los datos de los 

experimentos, pero sí surgen diferentes cuestiones a debatir importantes a tener en 

cuenta (Laborde, 2009). En primer lugar, el nivel de información necesaria. El debate 

radica en si es necesaria una mínima información y cuánta es necesaria. El segundo 

debate está centrado en la racionalidad y emotividad. Existen autores que distinguen 

claramente estos dos aspectos, mientras que otros como Ciompi (2007), hablan de una 

“lógica afectiva”, subrayando una interacción entre ambos. Según este autor, los afectos 

organizan los pensamientos. En tercer lugar, nos encontramos con la dicotomía “Innato-

Adquirido”. A pesar de la existencia de este debate, se sostiene la idea de que la ToM es 

una facultad que se desarrolla a lo largo de la vida. Por último, otro aspecto a discutir es 

la relación de la ToM con las capacidades cognitivas. Laborde (2009) concluye que, 

dado que la ToM implica diferentes niveles de entendimiento, es posible que el modo 

que se procesa la información no sea el mismo. 
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2.3 Flujo de procesamiento socioemocional (social-emotional processing stream) 

(Ochsner, 2008) 

Una de las premisas básicas es que no puede comprenderse la conducta social 

sin entender las relaciones entre aspectos como la cognición social y los fenómenos 

afectivos. Así, Ochsner (2008) propone este modelo para referirse al conjunto de 

procesos psicológicos y neurales que codifican aferencias sensoriales y emocionalmente 

relevantes, representan su significado y guían las respuestas a estos.  

La principal idea que plantea es que los comportamientos sociales están 

entrelazados. Trata de explicar cómo cada persona extrae conclusiones acerca de los 

pensamientos y sentimientos de sí misma y de las relaciones interpersonales. Este 

modelo utiliza el término de procesamiento social y emocional para referirse al conjunto 

de procesos psicológicos y neuronales que codifican el ámbito social y emocional. Para 

ello, el modelo establece un total de cinco constructos ordenados de forma jerárquica. 

Los cinco constructos de Ochsner son: (1) adquisición de valencias y respuestas socio-

afectivas; (2) el reconocimiento y respuesta a los estímulos sociales y afectivos; (3) 

inferencia de bajo nivel “simulación encarnada”; (4) inferencia de alto nivel; (5) 

regulación sensible al contexto. 

Este modelo general tiene fundamentalmente dos virtudes; por un lado, considera la 

mayor parte de los procesos cognitivos y afectivos que la investigación básica incluye 

dentro del constructo cognición social. Por otro, agrupa los distintos procesos descritos 

y los articula en una corriente, en un proceso más global, de manera que proporciona un 

lugar en el todo para los diversos datos que la investigación ha ido aportando. La 

limitación principal de este modelo es plantear qué aspectos, como la empatía, pueden 

considerarse de bajo nivel, y la ToM cognitiva, de alto nivel. Con la denominación de 
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‘bajo y alto’ se establece una jerarquía donde parece que los procesos cognitivos son 

más complejos que los procesos cognitivos-emocionales, lo que puede ser discutible. 

A continuación se revisan resumidamente los distintos procesos básicos de la 

cognición social, manteniendo de forma laxa el modelo de Ochsner (2008) como modo 

de organizar la información: 

a. Adquisición de las propiedades socioafectivas de los estímulos. 

La forma en que aprendemos el valor afectivo de los estímulos es mediante el 

aprendizaje asociativo entre un estímulo condicionado y un estímulo incondicionado 

que genera una respuesta (emocional) condicionada. Esta asociación permite que el 

estímulo condicionado provoque esa misma respuesta en ausencia del estímulo 

incondicionado. Aunque puede existir aprendizaje asociativo no emocional (por 

ejemplo, un timbre se asocia con la aparición de una luz azul), cuando se asocia a una 

respuesta emocional, el estímulo condicionado adquiere un valor afectivo (básicamente, 

apetitivo o aversivo). 

La amígdala es una de las principales estructuras en la adquisición, almacenamiento 

y expresión del condicionamiento de estímulos y respuestas socioafectivas, mediante la 

potenciación a largo plazo (Kim & Jung, 2006). El condicionamiento del miedo ha sido 

el que en mayor medida se ha relacionado con esta estructura (Kim & Jung, 2006; Kim 

& Richardson, 2010), aunque también se ha hallado evidencia de condicionamiento de 

emociones positivas (Adolphs, 2010; Shabel & Janak, 2009). Aunque la amígdala es 

una parte esencial en la formación de aprendizajes emocionales, no es la única 

estructura que participa en esta labor. Ésta parece implicada en el condicionamiento 

cuando éste está basado en un único estímulo. Cuando el condicionamiento es más 

complejo (por ejemplo, condicionamiento del contexto, donde hay múltiples estímulos), 

el papel del hipocampo y de la corteza perirrinal resulta fundamental. Al parecer, 
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colaboran en el almacenamiento a medio plazo del aprendizaje, incluyendo todos los 

elementos del complejo contexto en el que se ha adquirido. Por otro lado, el vermis 

cerebeloso también parece desempeñar un papel en el mantenimiento del aprendizaje 

asociativo, al menos en animales (Kim & Jung, 2006; Knight, Smith, Cheng, Stein, & 

Helmstetter, 2004). Por último, existe una buena cantidad de literatura que asigna al 

cuerpo estriado un papel similar al de la amígdala, pero en el procesamiento de 

recompensas y estímulos apetitivos (Knight et al., 2004;  Wickens, Budd, Hyland, & 

Arbuthnott, 2007). 

b. Percepción de los estímulos socioafectivos. 

Los seres sociales observan permanentemente el entorno social en el que se 

encuentran para obtener el máximo de información sobre la situación y poder dar una 

respuesta eficiente en términos adaptativos. La percepción de claves sociales incluye 

fundamentalmente la detección e interpretación de movimiento biológico y el 

reconocimiento de expresiones emocionales en el rostro y de la prosodia en la voz. Este 

tipo de estímulos tienen un significado socioafectivo tan relevante para el cerebro 

humano que se han desarrollado procesos específicos para ellos. Así, el reconocimiento 

de rostros es una capacidad disociada de la identificación de expresiones faciales 

(Duchaine, Parker, & Nakayama, 2003) y la percepción del movimiento biológico es 

independiente del reconocimiento de otros tipos de movimiento (Puce & Perret, 2003). 

La percepción de claves sociales ocurre desde estadios iniciales de la vida, donde, 

por ejemplo, los bebés ya dirigen su mirada de forma preferente hacia los ojos de los 

adultos. Existen ciertos estímulos que tienen una relevancia natural para nuestro 

cerebro, concretamente para la amígdala, que modula el trabajo de otras áreas del 

cerebro para aumentar el procesamiento de estímulos biológicamente relevantes. Si bien 

la amígdala reconoce la necesidad de obtener más información de ellos, no parece 



ToM 

77 

realizar una labor de reconocimiento propiamente dicha (Adolphs, 2010; Whalen, 

1999). Este reconocimiento se ha relacionado con regiones de las cortezas parietal y 

temporal, aunque la localización específica parece depender de la clase de estímulo 

percibido (Bonda, Petrides, Ostry, & Evans, 1996; Puce, Allison, Bentin, Gore, & 

McCarthy, 1998). 

La identificación de claves sociales tiene la función de alertar sobre la valencia 

positiva o negativa de dichos estímulos. Algunos pueden tener un valor emocional 

genéticamente programado y ser universales, como ocurre con las seis emociones 

básicas, que funcionan como estímulos incondicionados, pero muchas otras claves 

adquieren su valencia gracias al aprendizaje asociativo descrito previamente (por 

ejemplo, los modales). Sin embargo, además de servir como estímulo incondicionado y 

estímulo condicionado, tanto la percepción del movimiento como el reconocimiento de 

las expresiones faciales del otro tienen otra función básica: la comprensión de las 

intenciones de los demás y la atribución de estados mentales (Emery, 2000). 

c. Inferencia de bajo nivel. 

Los procesos de inferencia de bajo nivel podrían ser el nexo entre la percepción de 

estímulos sociales y la inferencia de alto nivel (ToM). ‘Alto’ y ‘bajo’ nivel se entienden 

como procesos simbólicos y no simbólicos, respectivamente (Ochsner, 2008). La idea 

básica es que, para entender lo que está ocurriendo en el cerebro de otra persona, ayuda 

experimentar en el propio cuerpo lo que el otro está viviendo. Bajo este grupo de 

procesos se incluye la comprensión de las intenciones del otro, percibiendo su 

movimiento, así como la capacidad para sentir uno mismo las emociones que se 

observan en el otro (la empatía). Se postula en tal sentido la existencia de procesos 

bottom-up, en los que el estímulo es el que guía la conducta y que permiten la 

representación del estado emocional y de las metas de los demás. Este nivel va más allá 
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de la percepción del estímulo permitiendo la comprensión. El significado o el valor del 

estímulo se manifiesta en la experimentación subjetiva del otro que influyen en la 

comprensión de las situaciones. Siendo también importantes las experiencias vicarias, 

es decir, se aprende de lo que observamos en los demás (Barsalou, Niedenthal, Barbey, 

& Ruppert, 2003). Es aquí donde en diferentes investigaciones se postula el papel de las 

neuronas espejo. Estas son neuronas de la corteza premotora y otras zonas corticales que 

se activan cuando realizamos un movimiento concreto y también cuando percibimos en 

el otro un movimiento similar (Rizzolatti & Craighero, 2004; Rizzolatti, Fadiga, 

Gallese, & Fogassi, 1996). Esto ayuda a entender las diferencias entre la comprensión 

de las intenciones/metas del otro, la imitación y la ToM. Las neuronas espejo permiten 

experimentar en uno mismo la acción que estamos observando. Teniendo en cuenta que 

el esquema de la acción observada la meta de la acción concreta, la mera contemplación 

de parte del esquema motor nos conduce directamente a conocer el objetivo de dicha 

acción. Denominar a esta meta ‘intención’ es una cuestión terminológica que puede 

llevar a pensar que estamos tratando con atribuciones mentales (ToM), pero en realidad 

no se trataría de un proceso de inferencia (Rizzolatti, Fabbri-Destro, & Cattaneo, 2009). 

Parece que la ínsula desempeña un papel fundamental en la conversión de estímulos 

percibidos en estados emocionales (Carr, Iacoboni, Dubeau, Mazziotta, & Lenzi, 2003), 

aunque no resulta sencillo distinguir las partes de percepción y de generación emocional 

del proceso empático.  

d. Inferencia de alto nivel. 

La necesidad de proponer procesos de inferencia simbólicos que se despeguen del 

estímulo proviene de la existencia de estímulos sociales que resultan ambiguos y que 

requieren un procesamiento mayor para entender la realidad. En este grupo de procesos 

se encuentra fundamentalmente la capacidad para mentalizar o establecer una ToM. 
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En general, se ha mostrado la activación de una red de regiones incluyendo la los 

polos temporales, el surco temporal superior y la corteza prefrontal (Frith & Frith, 2010; 

Gallagher, Jack, Roepstorff, & Fritz, 2002). Estas estructuras son importantes para la 

función por su componente organizativo. También están implicadas en la emisión de 

juicios mentales ajenos, en el reconocimiento de señales visuales no verbales, que 

pueden proporcionar pistas sobre las intenciones de los demás (Allison, Puce, & 

McCarthy, 2000), representaciones de las creencias (Saxe & Kanwisher, 2003), de la 

conciencia de sí mismo (Lou et al., 2004) y la representación de conocimiento emoción 

(Völlm et al., 2006). 

e. Sistemas de regulación sensible al contexto. 

La construcción final se refiere a la capacidad de regular los juicios sobre el  

comportamiento propio y ajeno dentro del contexto particular y hacia otros con el 

contexto apropiado. 

Esta regulación se manifiesta en tres formas diferentes según complejidad (Ochsner 

& Gross, 2005): el primero implica el uso de la inferencia del estado mental, el 

lenguaje, la memoria y la atención selectiva, que regula la reinterpretación del 

significado de un estímulo socio-afectivo (Lieberman et al., 2007). El siguiente nivel, 

consiste en que la regulación dependiente de la re-asignación o re-aprendizaje de 

contingencias entre estímulos o acciones y afectos (Quirk & Beer, 2006). Por último, la 

tercera habilidad reguladora consiste en analizar las opciones de elección para equilibrar 

las ganancias a corto o largo plazo (Ayduk et al., 2000; Mischel, 1974). 
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2.4 Bases biológicas 

2.4.1 Neuronas espejo 

Para que el proceso de ToM suceda es necesario que las percepciones sobre los 

actos de los demás y sus emociones vayan emparejadas con un mecanismo espejo que 

permita a nuestro cerebro reconocer lo que vemos y sentir e imaginar qué hacen los 

demás. Las neuronas que se encargan de este proceso se les ha denominado “neuronas 

espejo”. Son un tipo particular de neuronas que se activan cuando un  individuo realiza 

una acción, pero también cuando observa una acción similar realizada por otro 

individuo (Rizzolatti, 2005).  

Son neuronas altamente especializadas en lograr comprender la conducta que 

realizan los otros, y no sólo comprenderla desde la perspectiva intelectual, sino que 

además permite conectarnos con las emociones que se manifiestan en el otro. Cuando 

vemos que alguien sufre o siente dolor, las neuronas espejo nos ayudan a leer la 

expresión facial de esa persona y, en concreto, nos hace sentir ese sufrimiento o ese 

dolor (Carvalho et al., 2013). 

Estas fueron descubiertas en el año 1996 por Giacomo Rizzolatti y su equipo 

mientras estudiaban el funcionamiento de las neuronas motoras en la corteza frontal del 

mono macaco durante la ejecución del movimiento de las manos al asir o apilar objetos 

(Cook & Bird, 2013; Gallese, Fadiga, Fogassi, & Rizzolatti, 1996; Rizzolatti & 

Sinigaglia, 2006). Estos buscaban la forma en la que el cerebro de los mamíferos 

planifica los movimientos, implantando unos electrodos en el área F5 de la corteza 

motora (asociada a los movimientos de la mano y la boca) en macacos y registrando la 

actividad neuronal para ciertas acciones. Se halló de forma casual que un cierto tipo de 

neuronas se excitaban tanto cuando el propio macaco ejecutaba simples acciones 

motoras dirigidas a un fin, como coger una fruta, como cuando observaba al 
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experimentador coger esa misma fruta. De ahí se infirió que esto podría deberse a que 

intervenían en la comprensión de ese acto. Esto se demostró cuando se realizaron 

experimentos en los que el animal observaba acciones frente a una pantalla opaca, 

obligándolo a realizar representaciones mentales de las acciones. Estas 

representaciones, que constituyen el reflejo de la realidad que estas neuronas creaban en 

la mente, dieron lugar a su nombre: neuronas espejo (Iacoboni, 2008; Rizzolatti, 2005, 

2007; Rizzolatti & Craighero, 2004). 

Mediante mediciones de la corteza cerebral con la tomografía por emisión de 

positrones se comprobó que este sistema también estaba presente en humanos en una 

forma más compleja (Rizzolatti, 2007). 

El sistema motor no es periférico ni está aislado del resto de las actividades 

cerebrales, sino que consiste más bien en una compleja trama de zonas corticales 

diferenciadas en cuanto a su localización y sus funciones  capaces de contribuir de 

manera decisiva a realizar aquellas transformaciones sensoriomotoras de las que 

dependen la individualización, la localización de los objetos y la actuación de los 

movimientos solicitados por la mayor parte de los actos que construyen nuestra 

experiencia cotidiana (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). La información sensorial y la 

motora se combinan en un único formato gracias a los circuitos parietofrontales. Las 

zonas motoras posteriores reciben un rico aporte de información sensorial del lóbulo 

parietal que utilizan para la organización y control del movimiento. Las zonas motoras 

anteriores las reciben de la corteza prefrontal y la corteza del cíngulo. 

Por lo tanto, un proceso motor tipo, como es el de asir una taza de café, 

podríamos describirlo del siguiente modo: al percibir un objeto, la información visual 

(procedente de corteza parietal inferior, PIP) y del significado (de la corteza temporal 

inferior, IT), activa la zona AIP, que extrae los requisitos visuales de ese objeto en base 
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a sus propiedades para la interacción. Éstos, a su vez, activan actos motores potenciales 

en F5. Una vez aquí, para que esos actos potenciales se transformen en ejecuciones, se 

exige la intervención de las zonas mesiales, eligiéndose el acto motor más oportuno 

según la situación. Por tanto, para llevar a cabo un acto motor es necesario tener en 

cuenta no sólo las propiedades geométricas de los objetos a los que va dirigido, sino 

también la intencionalidad que tenemos respecto a éste. En esto último interviene 

también el sistema AIP-F51.  

Una serie de estudios con resonancia magnética funcional descubrieron que en 

humanos se producía la activación en la zona de la corteza premotora (zona 44 de 

Brodmann, la cual se considera homóloga a la zona F5 del mono) cuando se 

presentaban objetos asibles en diferentes situaciones (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). 

La principal propiedad del sistema espejo es la congruencia que existe entre el 

acto motor codificado y la respuesta motora observada. Esta puede suceder de dos 

formas: por un lado, la congruente en sentido estricto, en la que existe una idéntica 

relación entre la acción observada y el acto motor realizado; por otro lado, hallamos la 

congruencia en sentido amplio, en la que estas neuronas dispararán aunque la 

representación que nosotros formamos de la acción observada, aunque no coincida 

necesariamente con el acto motor consecuente, reaccionarán también aunque el acto 

motor final no sea idéntico a lo esperado. Puede decirse que las neuronas espejo se 

activan de un modo mucho más general, mientras que las que poseen la propiedad de la 

congruencia reaccionan sólo cuando lo anticipado coincide con la respuesta ejecutada 

(Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). Otra de las propiedades de estas neuronas es que se 

comportan específicamente según un acto motor concreto, dividiéndose según su rango 

de actuación, como neuronas espejo-agarrar, neuronas espejo-coloca, etc., y otras son 

menos selectivas y descargan su acción durante dos o tres actos motores. La existencia 
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de neuronas que responden a distintos actos motores específicos explica por qué casi 

siempre actuamos con los objetos de la misma manera (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006). 

El sistema de neuronas espejo en el ser humano tienen múltiples funciones 

(Oztop, Kawato, & Arbib, 2013; Rizzolatti et al., 2009). Estas intervienen en la 

codificación de las acciones (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en la atribución de la 

intención de la acción (Rizzolatti et al., 2009), en la reconfiguración de actos nuevos, es 

decir, en el aprendizaje (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en la retroalimentación visual 

de representaciones motoras (Maranesi et al., 2013; Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); en 

la imitación de gestos y acciones (Canevari, Badino, D’Ausilio, Fadiga, & Metta, 2013). 

Cuando se produce algún tipo de imitación, se activa la parte posterior del giro frontal 

inferior izquierdo, la región del surco temporal superior derecho, según el tipo de 

imitación al que nos refiramos (Rizzolatti & Sinagaglia, 2006); y en el reconocimiento 

de emociones. Los seres humanos somos capaces de reconocer expresiones faciales, de 

forma que podemos saber a qué emoción van ligadas. Estudios de neuroimagen 

demuestran que cuando un individuo siente u observa las emociones de los demás, se 

produce una activación en las siguientes  estructuras: la corteza cingulada y la ínsula 

(Iacoboni, 2009). Es decir, la función de sentir y reconocer emociones la realiza el 

mismo sustrato neural (Rizzolatti et al., 2009).  

 

2.4.2 Áreas cerebrales  

A diferencia de las ciencias cognitivas, en la neurociencia social las 

computaciones básicas aún no han sido identificadas. Existe un debate entre quienes 

proponen la existencia de módulos computacionales dedicados exclusivamente a 

procesar información social (Duchaine, Cosmides, & Tooby, 2001) y quienes 

consideran que la información social puede procesarse a través de los mismos 
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mecanismos cognitivos, sensoriales, y emocionales que se usan para información no 

social (Adolphs, 2003; Fernández-Duque & Black, 2005).  

Aunque la conducta social depende de una multitud de regiones cerebrales, un 

área a destacar es la corteza orbitofrontal. Los pacientes con lesión orbitofrontal no 

tienen problemas en entender las normas sociales, sino en adherirse a ellas. En parte se 

debe a un déficit emocional, ya que, como ellos refieren, no sienten vergüenza al decir 

cosas íntimas (Beer, John, Scabini, & Knight, 2006). Sentir vergüenza requiere entender 

que la acción no va a ser aprobada por el otro, es decir, requiere atribuir pensamientos a 

la otra persona. Estos pacientes también tienen dificultad en reconocer expresiones 

faciales de vergüenza (Beer et al., 2006).  

Varias regiones cerebrales sensibles al estímulo social se proyectan al área 

orbito-frontal, entre ellas el surco temporal superior y la amígdala (Grossman & Blake, 

2002; Rolls, 2004). El surco temporal superior es una región del lóbulo temporal y 

contiene neuronas que responden a la percepción del rostro humano en movimiento 

(Puce & Perret, 2003). Esta región se activa al percibir el movimiento de labios, ciertas 

expresiones faciales y otros movimientos biológicos (Grossman & Blake, 2002; Haxby, 

Hoffman, & Gobbini, 2002). Este énfasis en estímulo dinámico distingue al surco 

temporal superior de otras áreas involucradas en el reconocimiento de rostros (Frith & 

Frith, 2006).  

Otra área importante para el reconocimiento de estímulo social es la amígdala 

(Adolphs, 2010). La amígdala participa en el procesamiento de estímulo que produce 

rechazo aversión o miedo. Estudios de fMRI en personas sanas han demostrado que la 

amígdala es activada tanto por escenas que sugieren peligro como al ver expresiones 

faciales de miedo (Hein & Singer, 2008). Las lesiones de la amígdala dificultan el 
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reconocimiento de expresiones de miedo debido a que el paciente no presta atención a 

los ojos de la cara, la parte más diagnóstica para tal emoción (Adolphs, 2010). 

En cuanto a la empatía, a un nivel fenomenológico, lo que sentimos se parece a 

la experiencia de vivirlo en carne propia, pero no es exactamente igual. A nivel 

neurológico, las áreas responsables de la sensación táctil no se activan al ver a un ser 

querido recibir un estímulo doloroso. En cambio, las áreas responsables del aspecto 

afectivo del dolor sí son activadas (ínsula anterior, parte rostral de la corteza cingulada 

anterior) (Decety, 2011; Singer et al., 2004). En otras palabras, el aspecto afectivo del 

sufrimiento tiene el mismo sustrato neurológico para la percepción de dolor en uno 

mismo y para la percepción de dolor en el otro. Cabe destacar que la activación 

neuronal y la empatía son mayores hacia una persona que se ha comportado bien con 

nosotros recientemente que hacia alguien que percibimos como injusto (Singer et al.,  

2006). Un aspecto importante de la empatía es la capacidad de ver la situación desde la 

perspectiva de ambos actores (uno mismo y el otro). Esta habilidad requiere inhibir 

nuestro punto de vista, un proceso que depende en parte del lóbulo frontal en su área 

lateral y medial (Völlm et al., 2006). 

El procesamiento de los estímulos relacionados con la teoría de la mente supone 

la integración de redes neurales entre la corteza prefrontal medial, la circunvolución 

temporal superior y los lóbulos temporales, amígdala y el giro fusiforme (Schultz et al., 

2003; Singer & Lamm, 2009). Los recientes estudios de resonancia magnética funcional 

llevados a cabo por Ruby & Decety (2001) mostraron que la corteza parietal se activa 

en forma diferente desde la perspectiva de primera o tercera persona. Si se emplea la 

perspectiva de primera persona, se activa la corteza parietal inferior izquierda, pero en 

la perspectiva de la tercera persona se activa la región correspondiente en el hemisferio 

derecho. Es más, cuando un individuo imita la acción de otra persona, se observa mayor 
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activación de la corteza parietal inferior izquierda, pero hay mayor activación de la 

corteza parietal inferior derecha cuando el individuo ve que sus acciones son imitadas. 

Estos resultados permiten suponer que la corteza parietal inferior derecha es necesaria 

para la representación consciente de los estados mentales del otro, en tanto que la 

corteza parietal inferior izquierda resulta primordial para la representación de nuestros 

propios estados mentales (Blair, 2005; Keysers & Gazzola, 2007).  

La corteza del cíngulo anterior es una estructura altamente compleja en su 

citoarquitectura y en su organización funcional. Recibe información de la corteza 

motora, de la médula espinal, del tálamo y de los núcleos del tallo cerebral. Es 

concebida, actualmente, como un mediador del control motor, la cognición y la 

regulación de la vigilia. En los monos se activa especialmente la porción rostral antes de 

los movimientos iniciados por el mismo mono, es decir, los movimientos voluntarios. 

En los estudios con neuroimagen se ha observado que se activa cuando los individuos 

intentan resolver las pruebas para evaluar la Teoría de la Mente (Hein & Singer, 2008). 

En resumen, el procesamiento de los estímulos relacionados con la Teoría de la 

Mente supone la integración de redes neurales entre la corteza prefrontal medial, la 

circunvolución temporal superior y los lóbulos temporales. La activación de estas áreas 

durante el proceso de mentalización, entendida en términos de la evolución de procesos 

preexistentes, permite distinguir entre lo animado y lo inanimado, lo mío y lo de los 

otros, desarrollar la habilidad para representar las acciones dirigidas hacia un objetivo e 

inferir los estados mentales del otro. 
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2.5 Componentes de la ToM 

2.5.1 Funcionamiento ejecutivo 

Varios estudios han examinado la relación entre las funciones ejecutivas y la 

Teoría de la Mente, siendo variables las conclusiones. Diversos autores sugieren que las 

funciones ejecutivas guardan una estrecha relación con el desarrollo de la comprensión 

de la mente (Carlson, Mandell & Williams, 2004; Carlson & Moses, 2001; Carlson, 

Moses, & Breton, 2002; Hughes & Ensor, 2007; Sabbagh, Xu, Carlson, Moses, & Lee, 

2006). Por esta razón, en los últimos años se ha generado un interés creciente en el 

estudio de las funciones ejecutivas, tanto en la infancia como en la niñez, ya que durante 

estas etapas se experimenta una rápida adquisición de las facultades mentalistas, pero 

también de las funciones ejecutivas (Carlson et al., 2002; Romine & Reynolds, 2005).  

Por lo que respecta a la naturaleza de la relación entre ambos dominios, autores 

como Moses & Tahiroglu (2010) sugieren que es una cuestión compleja de resolver y 

que es posible que la dirección entre ambas facultades no sea uniforme ni tampoco de 

una única dirección. Actualmente convergen distintas teorías explicativas sobre la 

direccionalidad de dicha relación (Moses & Tahiroglu, 2010).  

Por otro lado, en los últimos años los investigadores han realizado un intenso 

trabajo para identificar qué componentes concretos están relacionados con el desempeño 

en las tareas de la ToM. Se hipotetiza que los dos componentes ejecutivos más 

implicados en la comprensión de la mente son la memoria de trabajo (Gordon & Olson, 

1998) y el control inhibitorio (Carlson & Moses, 2001; Hala, Hug, & Henderson 2003). 

Aunque también se ha sugerido que la combinación de la inhibición y de la memoria de 

trabajo puede ser el factor clave del desarrollo de la comprensión de la mente (Carlson 

& Moses, 2001; Hala et al., 2003). También la flexibilidad cognitiva se ha relacionado 

con la ToM (Carlson et al., 2002). Finalmente, otra línea considera que la planificación 
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también estaría implicada en el desarrollo de la ToM (Frye, 2000). Sin embargo, esta 

cuarta propuesta es la menos apoyada empíricamente ya que en distintos estudios no se 

ha hallado esta asociación (Carlson & Moses, 2001; Carlson et al., 2002). 

Existen diversas razones que nos inducen a pensar que las funciones ejecutivas y 

la ToM están relacionadas. En primer lugar, ambos dominios presentan importantes 

avances, principalmente, entre los 3 y los 5 años (Diamond, 2001; Hala et al., 2003; 

Perner, Kain, & Barchfeld, 2002; Zelazo & Müller, 2002). En segundo lugar, diversos 

estudios muestran que las funciones ejecutivas y las habilidades mentales se localizan 

en la misma región cerebral, el cortex prefrontal, y por tanto, se sugiere que existen 

procesos cognitivos similares involucrados tanto en las funciones ejecutivas como en la 

ToM (Gallagher & Frith, 2003). En tercer lugar, los niños con trastornos del espectro 

autista presentan un déficit en ambas facultades (Hughes & Ensor, 2007; Hughes, 

Russell, & Robbins, 1994). Además, el rendimiento en los dos dominios se presenta de 

forma correlacionada (Pellicano, 2007; Zelazo, Jacques, Burack, & Frye, 2002). Por 

último, numerosos estudios, tanto de naturaleza correlacional como longitudinal y de 

entrenamiento han encontrado una relación entre el desempeño en ToM y en funciones 

ejecutivas (Carlson & Moses, 2001; Frye, 2000; Hala et al., 2003; Hughes & Ensor, 

2007; Kloo & Perner, 2003). Sin embargo, la direccionalidad de dicha relación continúa 

siendo un tema intensamente discutido. Una primera postura sostiene que el desarrollo 

de la ToM mejora nuestras funciones ejecutivas y que, por tanto, los avances en la ToM 

posibilitan el desarrollo de las funciones ejecutivas (Lang & Perner, 2002). 

A pesar de los estudios anteriores, la mayoría de los resultados aportados indican 

una direccionalidad en el sentido opuesto (Flynn, O’Malley, & Wood, 2004; Hughes & 

Ensor, 2007; Pellicano, 2007). Además, otros trabajos realizados con poblaciones 

clínicas también sugieren resultados contradictorios. Distintos autores consideran que 
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las funciones ejecutivas tienen un papel significativo en la ToM. Bajo esta postura 

existen dos versiones: la primera, considera que para resolver las tareas mentales se 

requiere un cierto dominio de las funciones ejecutivas (Moore, et al., 1995); y la 

segunda, afirma que las funciones ejecutivas preceden al desarrollo de la comprensión 

de la mente (Perner, Lang, & Kloo, 2002). Desde esta perspectiva se sostiene que el 

desarrollo de la ToM mejora las funciones ejecutivas y que, por tanto, los avances en la 

ToM posibilitan el desarrollo de las funciones ejecutivas (Kloo, Perner, & Giritzer, 

2010; Perner et al., 2002; Russell, 1996). 

Por último, los estudios en los que se ha comparado la influencia de las 

funciones ejecutivas con distintos componentes sobre la ToM enfatizan que la relación 

entre ambos dominios se da cuando las tareas de ToM presentan importantes demandas 

ejecutivas (Sabbagh et al., 2006). Por otro lado, los estudios transculturales tampoco 

parecen apoyar esta puesta. En concreto, se ha sugerido que los niños de China, desde 

muy pequeños, ya son entrenados en el autocontrol y, por lo tanto, si presentan mayores 

niveles en las funciones ejecutivas, es de esperar que en las tareas de comprensión de la 

mente obtengan mayores puntuaciones frente a los niños americanos (Oh & Lewis, 

2008). Sin embargo, los resultados realizados por dos estudios transculturales (Oh & 

Lewis, 2008; Sabbagh et al., 2006) indican que los niños orientales, a pesar de tener un 

mejor rendimiento en las funciones ejecutivas respecto a sus iguales americanos, 

presentan un desempeño inferior en las tareas de ToM. Así pues, los resultados de estos 

dos estudios anteriores complican aún más la interpretación de la direccionalidad de las 

funciones ejecutivas y la ToM (Russell, 1996). Russell (1996) y Moses (2001) indican 

que los niños, a medida que desarrollan la habilidad para controlar y dirigir su propia 

acción, son capaces de considerar procesos alternativos, incluyendo acciones basadas en 

creencias falsas. En esta dirección diversos estudios longitudinales aportan datos a favor 
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de la importancia de las funciones ejecutivas en el desarrollo de la ToM (Hughes & 

Ensor, 2007). Concretamente, en su estudio concluyeron que, entre los 2 y 4 años, los 

avances en las funciones ejecutivas predicen el desarrollo posterior de la comprensión 

de la mente infantil. Así también lo sugieren los estudios microgenéticos de Flynn y 

colaboradores (2004).  

Una investigación más reciente realizada por Yang, Zhou, Yao, Su y McWinnie 

(2009) también se interesó por el efecto del control inhibitorio sobre la ToM, con una 

muestra clínica compuesta por niños con trastornos del espectro autista y con trastornos 

de hiperactividad con déficit de atención. También se incluyó un grupo control. Los 

autores hallaron que entre la ToM y el control inhibitorio existía una correlación 

significativa. No obstante, el rendimiento en la tarea de control inhibitorio no predijo el 

desempeño en las tareas de comprensión de la mente. En definitiva, si consideramos los 

trabajos que apoyan parcialmente esta postura, los cuales sugieren que las funciones 

ejecutivas son necesarias pero no suficientes para desarrollar la ToM, nos podríamos 

plantear que la relación entre la comprensión de la mente y las funciones ejecutivas 

dependen de un tercer factor.   

Finalmente, desde una tercera postura, se hipotetiza que existe un factor común 

entre la ToM y las funciones ejecutivas. En este sentido, para algunos autores, este 

factor común son las estructuras sintácticas complejas subyacentes tanto en las tareas de 

la comprensión de la mente como en las tareas de las funciones ejecutivas (Zelazo, 

2006; Zelazo, & Frye, 1998). Otros autores consideran que existe una asociación entre 

el rendimiento en las tareas de comprensión de la creencia falsa y las de función 

ejecutiva, y más concretamente con la flexibilidad cognitiva, porque en ambas tareas se 

requiere la habilidad para reescribir los estímulos (Kloo & Perner, 2003). Finalmente, 
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Zelazo (2004) sugiere que este factor común podría ser el lenguaje, y, en concreto, la 

denominación.  

 

2.5.2 Empatía 

2.5.2.1. E1 origen del término empatía 

La empatía es la acción y la capacidad de comprender, ser consciente, ser 

sensible o experimentar de manera vicaria los sentimientos, pensamientos y 

experiencias del otro, sin que esos sentimientos, pensamientos y experiencias hayan 

sido comunicados de manera objetiva o explícita. Sin embargo, su conceptualización 

teórica se dificulta por falta de claridad y ambigüedad en su definición. Lo que sí está 

bien fundamentado es su importancia en el estudio de la conducta humana y su análisis 

en la psicopatología y la conducta prosocial (Fernández-Pinto, López-Pérez, & 

Márquez, 2008). 

 Diversos autores han señalado la necesidad de ponerse en el lugar de los otros 

para ser buenos ciudadanos. Fue Robert Vischer, en el siglo XVIII, el que cita por  

primera vez el termino en alemán “Einfülung” que se traduce como “sentirse dentro de” 

(Davis, 1996). En 1909, Titchener acuña el término “empatía” tal y como se conoce 

actualmente, valiéndose de la etimología griega, lo define como: “cualidad de sentirse 

dentro”.  

Un acontecimiento importante en el desarrollo del concepto de la empatía se 

produjo con la introducción del término “adopción de perspectiva” por Dymond en 

1949. Por su parte, Hogan (1969) definió la empatía como un intento de comprender lo 

que pasa por la mente de los demás o, en otras palabras, como la construcción que uno 

mismo tiene que llevar  a cabo sobre los estados mentales ajenos. 
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 En un primer momento, los estudios se interesaron  en la visión cognitiva, lo que  

se relaciona con la habilidad de explicar y predecir el comportamiento de uno mismo y 

de los demás, atribuyéndoles estados mentales independientes, como creencias, deseos, 

emociones o intenciones. Desde finales de 1960 se empezó a consolidar una mirada 

distinta de la empatía, concediendo mayor importancia al componente afectivo que al 

cognitivo, definiéndola como un afecto compartido o sentimiento vicario. No es hasta la 

década de 1980 cuando se empieza a trabajar desde una perspectiva integradora de la 

empatía.  

Se han identificado cuatro factores que constituyen la empatía: en primer lugar, 

la presencia en nosotros mismos de un estado afectivo; en segundo lugar, un 

isomorfismo entre el estado propio y el de otra persona; en tercer lugar, la provocación 

de nuestro estado afectivo por la observación o imaginación del estado afectivo de la 

otra persona; y por último, el conocimiento de que el estado afectivo de la otra persona 

es la causa de nuestro estado afectivo. 

Existe un acuerdo entre los autores en el grado de empatía existen algunos 

componentes emocionales que son factores que disponen a ello (Zahn-Waxler, 

Robinson, & Emde, 1992). Hogan (1969) encontró relación positiva entre la empatía, la 

sociabilidad, la autoestima, la eficiencia intelectual y la flexibilidad. Otros estudios, 

también han encontrado una relación positiva entre la empatía y neuroticismo y por el 

contrario, una relación negativa entre ésta y la introversión (Fernández & López, 2007). 

Además plantean que la angustia no es necesaria para la empatía, sino una expresión 

menos sana. Se podría decir que es una sobre-implicación emocional (Davidson, 2001). 

En cuanto a las diferencias de género, en un primer momento no se encontraron 

diferencias, pero al realizar los estudios separando la empatía cognitiva de la empatía 

emocional, se evidenció que las mujeres puntuaban más alto en empatía emocional que 
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los hombres (Hoffman, 1977). En un estudio de Rueckert y Naybar (2008) se encontró 

una correlación positiva entre la activación del hemisferio derecho y las puntuaciones de 

los cuestionarios en el caso de las mujeres. Esto podría indicar la existencia de 

diferencias de género en los sustratos neuronales que regulan la empatía.  

 

2.5.2.2 Definición 

A partir del momento en el que el concepto de empatía es aceptado entre 

estudiosos de diversos campos de la Psicología, surgen principalmente dos posturas 

diferentes entre quienes consideran a la empatía como una respuesta afectiva y quienes 

parten concepto desde un punto de vista perceptual o cognitivo (Bohart, Elliot, 

Greenberg, & Watson, 2002; Davis, 1996; Gibbs, 2003; Preston & de Waal, 2002). 

Autores contemporáneos han abandonado el antagonismo entre esos dos tipos de 

empatía, buscando una definición única, y han comenzado a elaborar definiciones más 

amplias que luego extienden con explicaciones sobre sus múltiples dimensiones. El 

siguiente problema que se presenta es que más allá de las diferencias en la definición 

conceptual, al elaborar definiciones operacionales que den lugar a la investigación 

empírica, las discrepancias resultan cada vez más evidentes. 

Cuando se estudian las distintas definiciones sobre el concepto de empatía se puede 

observar que no todas ellas apuntan a una verdadera definición, sino que se entrecruzan 

descripciones de su funcionamiento o de su interacción. Es así que uno se puede 

encontrar con una descripción de orden metafórica como de “ponerse en el lugar/los 

zapatos de otro” (Davis, 1996; Singer & Lamm, 2009; Wispé, 1987) o con una 

definición, como la presentada por Carlozzy, Bull, Stein, Ray y Barnes (2002) en 

referencia a los cognitivo, quienes la definen como un proceso que permite la 

colaboración en la alianza terapéutica.  
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Una de las definiciones más citadas es la de Hoffman (Davis, 1996; Gibbs, 2003) 

que la considera “una reacción afectiva más adecuada para la situación de otros que para 

la propia”. Sin embargo, otras definiciones presentan un mayor grado de complejidad ya 

que parten de una concepción multidimensional del término. Entre los autores más 

destacados en el área se puede mencionar a Davis, quien la define de la siguiente 

manera: “la empatía es un conjunto de constructos que incluyen los procesos de ponerse 

en el lugar del otro y respuestas tanto afectivas como no afectivas que resultan de esos 

procesos” (Davis, 1996). 

Según Batson (2009) todos los autores que han trabajado el concepto de la 

empatía acuerdan en que esta es importante, pero discrepan sobre porqué es importante. 

Este autor menciona que el término por lo menos se relaciona con nueve fenómenos 

diferentes. La empatía es: 

1. Tomar contacto con el estado interno de otra persona. 

2. Tomar la postura o adoptar la respuesta neural similar a la de otra persona a 

la que se observa. 

3. Sentir lo que otro siente. 

4. Proyectarse en la situación de otro. 

5. Imaginar cómo piensa o siente otra persona. 

6. Imaginar cómo uno se sentiría en la situación de otra persona. 

7. Sufrir ante la observación del sufrimiento de otra persona. 

8. Sentimiento que despierta otra persona que está sufriendo. 

 

2.5.2.3 Perspectivas 

Se ha establecido una diferencia entre empatía cognitiva y empatía emocional 

(Mehrabian & Epstein, 1972). Es difícil separar estas dos divisiones debido a que en la 
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interacción entran en juego tanto las capacidades de identificación y comprensión del 

estado emocional ajeno como las reacciones emocionales generadas por la observación 

de una situación en particular.  

Se han propuesto dos perspectivas desde las cuales se han propuesto y construido el 

concepto de empatía: 

a. Perspectiva cognitiva. 

La empatía es la habilidad propia de un individuo de identificar la perspectiva del 

otro o de entender algunas de sus posturas emocionales, sin adoptar necesariamente esta 

misma postura. Aunque no se piense igual que el otro, se conoce y se entiende lo que 

siente a pesar de que cada individuo posee un criterio propio.  

La empatía cognitiva se refiere a los procesos cognitivos relacionados con la 

capacidad para adquirir el punto de vista del otro (Eslinger, 1998), es decir, al 

procesamiento de la información. 

Eisenberg (1992) entiende la empatía como un proceso cognitivo: se refiere a la 

tentativa de un individuo autoconsciente por comprender, sin juzgar las experiencias 

positivas y negativas de otro individuo. A menudo estas emociones o reacciones son 

entendidas de forma confusa por la otra persona, de ahí que un aspecto importante del 

proceso sea la precisión empática, por lo que el objeto de la empatía suele ser, aunque 

no necesariamente, proporcionar comprensión a una o ambas partes.  

Pensar en la empatía desde la visión cognitiva significa, como lo definen Fernández-

Pinto et al. (2008), citando a Gallender & Frith (2003), considerar que esta consiste 

fundamentalmente en la adopción de la perspectiva cognitiva del otro; en realidad esta 

visión se sitúa muy cerca del constructo Teoría de la Mente. Esta idea corrobora la idea 

de Strayer (1992) quien menciona desde una perspectiva cognitiva que la empatía 

consiste en una comprensión de la psicología de los otros, o más concretamente, de sus 
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sentimientos. En cualquier caso, los procesos responsables de esa comprensión son 

cognitivos. Si la comprensión de los sentimientos de los otros evoca en nosotros un 

afecto, entonces este es un epifenómeno de la cognición.  

Antecediendo a los autores mencionados encontramos a Hogan (1969) quien 

conceptualizó la empatía como la construcción que uno tiene que llevar a cabo sobre los 

estados mentales ajenos; es decir, el intento de entender lo que a los demás les pasa por 

la mente. De esto se desprende que comprender lo que pasa por la mente de los otros en 

una capacidad metarepresentativa. 

Feshbach (1978) afirma que la empatía presupone dos procesos cognitivos: (1) la 

capacidad  de discriminar e identificar estados afectivos en otras personas; y (2) la 

capacidad de adoptar la perspectiva y el rol de la otra persona. En otras palabras,  

significa conocer y comprender el estado o condición del otro ser humano y entender 

cómo alguien puede sentirse afectado por algo que le está ocurriendo a otra persona. 

Hoffman (1977) también menciona que la empatía presupone la habilidad de interpretar 

símbolos, lo que evidentemente constituye una destreza cognitiva. 

b. Perspectiva afectiva. 

Desde este enfoque, la empatía implica una reacción emocional por parte del 

individuo que observa las experiencias del otro. Supone la probabilidad real de adoptar 

la perspectiva de otra persona.  

La empatía afectiva hace referencia a la empatía propiamente dicha, ya que se define 

como la capacidad para reaccionar emocionalmente ante las experiencias de los demás 

(Davis, 1980; Shamay-Tsoory, Aharon-Peretz, & Perry, 2009). La empatía emocional 

ayuda a otorgar la respuesta emocional adecuada. 

Hoffman (2002) la define como la reacción afectiva vicaria ante otra persona. De 

igual modo, Eisenberg (2000) conceptualiza la empatía como una respuesta emocional 



ToM 

97 

que procede de la comprensión del estado o situación de otra persona y es similar a lo 

que el otro está sintiendo. Por lo tanto, la respuesta empática incluye la capacidad para 

comprender al otro y ponerse en su lugar a partir de lo que se observa, de la información 

verbal, es decir, desde lo que comunica la persona, o de información accesible desde la 

memoria. Incluye también la reacción afectiva de compartir su estado emocional.  

La empatía así entendida desempeña un papel importante en la conducta prosocial 

de las persona (Eisenberg, 2000), ya que suele llevar consigo la acción de ayudar a 

alguien o darle lo que necesita.  

Este enfoque considera que la empatía puede ser evocada de diferentes formas, 

desde la simple imitación hasta la asociación de hechos reales de la propia vida. De 

acuerdo con Karniol (1982) resulta comprensible que la persona empatice a menudo con 

otro, no por haberse puesto cognitivamente en el lugar del otro, sino por haber 

encontrado información importante en sus recuerdos que capacita para entender la 

situación o los sentimientos del otro. Este hecho pone de manifiesto que las reacciones 

empáticas no implican necesariamente sentimientos iguales a los de las persona 

afectada, sino vivencias relacionadas de ambos en situaciones similares gracias a las 

cuales es posible recordar sentimientos generados por estas situaciones y entender en un 

momento determinado lo que puede estar sintiendo la otra persona.  

c. Integración de los dos enfoques. 

 A partir de 1980 se empieza a trabajar con una perspectiva integradora de la 

empatía. Se propone una dimensión multidimensional que se compone simultáneamente 

de aspectos cognitivos y afectivos (Davis, 1980). En primer lugar, en el componente 

afectivo se identifica “la fantasía”, la cual hace referencia a la tendencia de identificarse 

con personajes de ficción; en segundo lugar “la adopción de perspectiva”, entendida 

como la capacidad de representarse los pensamientos y motivos de otros.  
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Años más tarde se establece la distinción formal entre la adopción de perspectiva 

perceptual, cognitiva y afectiva (Eisenberg & Strayer, 1987). La perspectiva perceptual 

es entendida como la capacidad de representar la visión que tiene el otro en función de 

su localización. La capacidad de representar los pensamientos y motivos del otro ha sido 

recogida en la noción de perspectiva cognitiva. Por último, la perspectiva afectiva se 

refiere a la inferencia de los estados emocionales (Davis, 1996). 

 La visión integradora recoge los componentes cognitivos y afectivos de la 

empatía. Es importante hacer referencia al Modelo Organizacional de Davis (1996) para 

explicar los antecedentes, procesos y consecuentes de la empatía. Los antecedentes, 

hacen referencia a las características de la persona que va a empatizar y la situación. 

Estos antecedentes pueden producir tres tipos de procesos: de bajo coste cognitivo, 

medio coste cognitivo y alto coste cognitivo. Estos procesos pueden producir diferentes 

tipos de respuesta: interpersonales, afectivas, o conductuales. Los anteriores procesos 

pueden generar a su vez distintas respuestas, entre ellas las consideradas como 

intrapersonales, que a su vez pueden ser afectivas. Por otro lado, las respuestas también 

pueden ser interpersonales como lo es un acto de ayuda y colaboración. Más tarde, 

Davis (1996) critica su modelo por establecer la relación entre los componentes de 

forma unidireccional únicamente. 

No hay evidencia científica suficiente para saber si los dos componentes de la 

empatía (cognitivo y emocional) son partes que interactúan en un sistema único o son 

independientes entre sí, aunque se ha demostrado que los circuitos cerebrales que los 

regulan son diferentes (Shamay-Tsoory et al., 2009). El área del giro frontal inferior que 

corresponde al área 44 de Brodmann muestra conexión con la empatía emocional, 

mientras que las partes anteriores del giro frontal superior, medio y del giro orbital, y la 

zona anterior del giro superior frontal (áreas 10 y 11 de Brodmann), se relacionan con la 
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empatía cognitiva. La corteza frontopolar y la somatosensorial, junto con el lóbulo 

parietal inferior, son cruciales en el procesamiento implicado en la adopción de la 

propia perspectiva y de los otros. 

d. Empatía motora. 

Otro concepto a destacar es el de Blair (2005), quien describe la “empatía motora”, 

que hace referencia a la tendencia a imitar y sincronizar nuestras expresiones faciales, 

vocalizaciones, posturas y movimientos con los de la otra persona producida por la 

activación de la corteza temporal superior y de las neuronas espejo.  

 

2.5.2.4 Empatía y Teoría de la Mente (ToM) 

La Teoría de la Mente es, según Rivière y Nuñez (1996), la comprensión de que 

el otro es portador de una mente, diferente a la mía, que presenta creencias, intenciones, 

deseos y problemas propios. Esta primera instancia de atribuir la mente a los otros se 

complementa con la capacidad de una persona para inferir sus estados mentales. 

Implica, entonces, la diferenciación de los estados mentales propios y ajenos; y la 

conciencia de la capacidad de otros seres de tener formas de representación mental 

(creencias) que pueden ser verdaderas o falsas. Esto lleva a inferir una serie de estados 

mentales para explicar su conducta. Esa capacidad o mecanismo automático (tácito) que 

le permite a una persona comprender y predecir la conducta de los otros es lo que se 

llama Teoría de la Mente (Lecannelier, 2004; Riviere & Núñez, 1996). Para muchos 

autores, la Teoría de la Mente se superpone con el término empatía (Baron-Cohen, 

Wheelwrigtht, Hill, Raste, & Plumb, 2001; Decety, 2005; Lecannelier, 2004) dado que 

ambos implican la inferencia de lo que está pensando el otro. Claramente, la 

superposición se da con el plano más cognitivo de la empatía, incluyendo la toma de 
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perspectiva (Decety, 2005) y la comprensión de los estados mentales de los otros; y no 

se ocupa de la faceta afectiva, donde la conexión es emocional.  

Una de las ventajas con las que cuenta la Teoría de la Mente es que es un 

constructo que se encuentra claramente delimitado. Todos los estudios concuerdan en su 

definición y en la manera en que se estudia. Esto ha facilitado la realización de muchas 

investigaciones recientes que se ocuparon de estudiar las diferencias en ToM entre 

personas con diferentes patologías y personas sanas.  

 

2.6 Desarrollo evolutivo 

 Para algunos autores la ToM es innata e intuitiva, mientras que para otros es el 

resultado de la experiencia y el aprendizaje. La evolución de la ToM, como lo denomina 

Baron-Cohen (1995), se realiza conjuntamente con el proceso de maduración cerebral 

porque requiere del desarrollo de estructuras cerebrales y de la formación de redes 

neurales precisas (Tabla 5). Además, el desarrollo de la ToM ocurre en forma paralela 

con la adquisición del lenguaje (Rondal, 2007).  

Hacia los seis meses, el niño es capaz de diferenciar entre objetos animados e 

inanimados. Mientras que al año, sin haber desarrollado el lenguaje, los niños realizan 

interacciones sociales con una intencionalidad mediante los gestos. Además, son 

capaces de formar una representación tríadica siempre que el objeto este en el campo 

visual. Los niños tienen una predisposición innata a los rostros humanos. Esto se sabe 

ya que los bebés de pocos días son capaces de discriminar entre el rostro de su madre y 

el de un extraño, y la voz de su madre frente a otros sonidos. 

Entre los 14-18 meses, el niño es capaz de dirigir la mirada hacia un agente y 

empieza a entender sus estados mentales de deseo e intención. Es a partir de esta edad 

cuando los niños desarrollan la capacidad simbólica y los juegos de ficción. La 
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capacidad simbólica es una capacidad cognitiva general que engloba el lenguaje, las 

imágenes mentales, la imitación, el juego y desarrollo psicomotriz (Piaget, 1936, 1947). 

A los 18 meses, los niños demuestran cierta conciencia de los estados mentales propios 

y ajenos. Imitan modelos y razonan con exactitud sobre deseos ajenos (Repacholi & 

Gopnik, 1997). 

Cuando empiezan a caminar (18-24 meses), descubren la diferencia entre 

realidad y las posibles hipótesis. Se pueden reconocer al mirarse en el espejo y unos 

meses más tarde se identifica con el “yo pienso”. 

De los 2 a los 3 años, los niños suelen hablar sobre estados mentales como las 

necesidades, los sentimientos y deseos. Son conscientes de que pueden saber cosas que 

los demás no saben y que las personas no les pueden leer los pensamientos (Flavell, 

Miller, & Miller, 1993). Hay que tener en cuenta que los niños a estas edades tienen 

poca comprensión de la conexión entre pensamiento y conducta. Se les designa 

“teóricos del deseo”. A partir de los 3 y 4 años cuando los niños desarrollan una teoría 

de la mente de creencia-deseo, es decir, empiezan a ser conscientes de que las creencias 

y los deseos son estados mentales diferentes y que influyen en la conducta (Wellman, 

1990).   

 En general, entre el año y medio y los cinco años, los niños comienzan a 

comprender su propia mente y la de los otros. Diferencian entre los pensamientos y 

representaciones en la mente y las cosas en el mundo. A partir de aquí se da el 

desarrollo de la ToM. Se diferencian tres fases (Téllez-Vargas, 2006): 

 Fase 1 o ToM1: 4-5 años. Habilidad para entender que otras personas 

pueden tener otra idea sobre el estado del mundo y que puede ser 

diferente a nuestro propio concepto. 
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 Fase 2 o ToM2: 6-7 años. Se denomina “creer en lo creído” y es cuando 

se dan cuenta que uno puede tener una creencia falsa. 

 Fase 3: 9-11 años. A esta edad se adquiere habilidad para reconocer los 

errores, cuando se dice algo inapropiado sin querer. Esta fase requiere de 

inferencias sobre uno mismo y sobre la otra persona. 

El desarrollo evolutivo en la ToM ayuda a que los niños tengan una clara 

diferencia entre el Yo publico y Yo privado, y así mejore la concepción del Yo. Se 

considera que los bebés están preparados biológicamente y motivados para adquirir 

información sobre los estados mentales. A pesar de esta predisposición genética 

también influyen otras variables, como el juego de ficción o las conversaciones 

familiares. Estas situaciones inducen a los niños a pensar sobre los estados mentales. 

También hay que tener en cuenta las diferencias culturales. Por ejemplo, en un estudio 

se encontró que los niños quechua de Perú tenían dificultades para comprender las 

creencias falsas incluso a los 8 años (Vinden, 1996). Según este autor, esto se debe a 

que no hablan sobre sus estados mentales con los demás.  

A pesar de que las investigaciones sobre el desarrollo de la empatía se han 

centrado en la infancia, existen diversas investigaciones en población adulta (Weisz, 

Southam-Gerow, & McCarty, 2001). Una de ellas es el estudio de López-Pérez y 

Fernandez-Pinto (2010) que investigó la empatía, tanto cognitiva como emocional a lo 

largo de la vida. Los resultados mostraron que en el componente cognitivo de la empatía 

las personas tienden a mostrar puntuaciones menores con la edad aunque, no se 

encontraron diferencias significativas en el aspecto emocional. 
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Tabla 5.  

Hitos en el desarrollo de la cognición social (Adaptado de Shaffer, 2002). 

Edad (años) Cognición social 

0-1 Diferenciación entre personas conocidas/no 

conocidas. 

 

Preferencia por personas conocidas 

 

1-2 

 

Reconocimiento de las intenciones para actuar en 

los otros. 

 

Categorización de otros en dimensiones 

socialmente significativas. 

 

3-5 

 

Descripciones a través de acciones y atributos 

concretos. 

 

Surgen estereotipos y prejuicios. 

Amistades según actividades compartidas. 

 

6-10 

 

Impresión según rasgos psicológicos. 

 

Amistad según semejanzas y confianza. 

 

A partir de 11 

 

Se debilitan las actitudes de prejuicio y 

estereotipadas. 

 

Las amistades se basan en  la lealtad y compartir 

intimidades. 

 

En cuanto a las emociones, los niños con edades entre 3 y 4 años ya conocen que 

determinadas situaciones y deseos pueden provocar ciertos estados emocionales en las 

personas (Baron-Cohen, 1991; Garcia-Villamisar & Polaino-Lorente, 2000; Wellman & 

Woolley, 1990). Alrededor de los cinco o seis años los niños son capaces de identificar 

ciertas creencias como causantes de las emociones (Baron-Cohen, 1991; Garcia-

Villamisar & Polaino-Lorente, 2000). 

 

2.7 Procedimientos de evaluación 

Dada la complejidad de este componente y las diferentes habilidades cognitivas 

que reúne, existen diferentes áreas en la evaluación de ToM. Los dos tipos principales 

de tareas que se han utilizado en los estudios son de tipo cognitivo y de tipo 
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socioperceptual: en el primer grupo se incluyen tareas que valoran la capacidad de 

entender conceptualmente la mente como un sistema representacional, capacidad 

relacionada con la comprensión verbal y la memoria operativa. Por otra parte, las tareas 

de tipo socioperceptual, se refieren a la capacidad más directa, rápida e 

independientemente de otros procesos cognitivos, de reconocer emociones en el rostro 

de los demás (Tirapu-Ustárroz et al., 2007). 

 Parece interesante emplear ambos tipos de tareas, las cognitivas para valorar lo 

que se conoce propiamente como ToM, y las socioperceptuales como parte del 

repertorio que debe conservarse en la captura de información para una eventual 

inferencia. Además, parece conveniente asegurarse de que la tarea de ToM empleada no 

está influida por el efecto de otros procesos cognitivos, es decir, que esté libre de carga 

por ejemplo, de comprensión verbal o memoria operativa. Por último, no debe olvidarse 

incluir suficientes niveles de dificultad para que las tareas no tengan un “efecto suelo” o 

“efecto techo”. Por ello se sugiere emplear tareas de ToM tanto de primer como de 

segundo nivel, en el caso de tareas cognitivas, y tareas de reconocimiento de emociones 

tanto en rostros como en ojos, incluyendo emociones básicas y más complejas (Baron-

Cohen, 2000). 

  

2.7.1 Reconocimiento facial de emociones 

El reconocimiento emocional facial es la habilidad que nos permite inferir el 

estado emocional de otro individuo a través de las características visuales de su 

expresión facial, ya que frecuentemente las expresiones faciales se encuentran entre los 

estímulos emocionales (Herba & Phillips, 2004). A pesar de que existe cierto debate, 

diversos estudios han identificado dificultades en el reconocimiento facial de emociones 
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como consecuencia del daño cerebral en la amígdala, sobre todo en las expresiones 

básicas de miedo e ira (Adolphs, Tranel, Damasio, & Damasio, 1995). 

Para el estudio del reconocimiento emocional facial contamos con diferentes 

herramientas. En cuanto al reconocimiento de emociones complejas, el test más 

empleado es el de Reading the Mind in the Eye Task (Baron-Cohen et al., 2001), que 

incluye 40 fotografías parciales de la región ocular de la cara de diferentes actores y 

actrices que expresan diferentes emociones. Para la evaluación de emociones básicas 

contamos con test como el Deusto-e-Motion I (Amayra et al., 2011) que permite evaluar 

a través de la realidad virtual, reconocimiento emocional de expresiones faciales básicas 

en estímulos estáticos y dinámicos; y el Test FEEL (Kessler, Bayerl, Deighton, & 

Traue, 2002) que permite evaluar reconocimiento emocional de expresiones faciales 

básicas en estímulos estáticos a través de fotografías (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Imágenes test FEEL. 
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El reconocimiento emocional a través de la mirada (Figura 3) consiste en 

observar miradas de diferentes hombres y mujeres que expresan un sentimiento o 

pensamiento (Baron-Cohen et al., 2001). El sujeto debe conocer el léxico de las 

emociones y sentimientos, completar la emoción desde la mirada e identificar la 

emoción que le genera esa expresión determinada (empatía). En este aspecto, el propio 

autor crítica la validez ecológica del test por la forma en la que se presenta, ya que se 

hace de forma estática. 

 En la ejecución de esta tarea se observó a través de resonancia magnética 

funcional la activación de las regiones frontales bilaterales, sobre todo, en el giro frontal 

medial, en el giro temporal superior izquierdo, en el polo temporal y en el giro frontal 

superior medial (Platek, Keenan, Gallup, & Mohamed, 2004). 

 

Figura 3. Ejemplo de expresión emocional a través de la mirada. 

 

2.7.2 Creencias de primer y segundo orden 

Wimmer & Perner (1983) idearon el test de comprensión de creencias falsas 

(Maxi Task), simplificado años después por Perner, Leekam & Wimmer (1987). Estas 

tareas eran resueltas por niños de edades comprendidas entre 3 y 5 años. Baron-Cohen 

(1995) empezó con el estudio de niños autistas, y se dio cuenta que el 80% de estos 

niños no eran capaces de hacer la tarea.  
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El test consiste en presentar al niño una historia ilustrada mediante actores o 

marionetas. La primera tarea de falsa creencia presentaba el siguiente relato: Maxi deja 

su chocolate en el armario de la cocina y se va. Mientras él está fuera (y no puede ver 

nada) su madre cambia de lugar el chocolate, llevándolo del armario a la nevera. Maxi 

vuelve a entrar en la cocina. ¿Dónde irá a buscar su chocolate? (Wimmer & Perner, 

1983). 

Las tareas de falsa creencia han sido las más empleadas. Esto también ha 

ocurrido en el ámbito de la investigación, y aunque todas siguen el mismo proceso 

metodológico, existen dos variantes en su procedimiento, diferenciándose en la 

perspectiva entre el niño y el objetivo. Nos encontramos de este modo ante las “tareas 

de falsa creencia de cambio inesperado” y las “tareas de falsa creencia de contenido 

inesperado”. 

En este tipo de tareas el niño debe tener en cuenta la relación entre unos hechos 

y la representación que un sujeto tiene de ellos. En la variante de cambio inesperado 

(Figura 4) (Wimmer & Perner, 1983) se presentan una serie de dibujos acompañados de 

una explicación. El personaje, en este caso Sally, ve un objeto que le interesa localizado 

en un lugar una caja y entonces se va de la escena. Cuando desaparece, un segundo 

personaje, Andrew, mueve el objeto de la caja a una nueva localización. Cuando Sally 

vuelve a la escena se le hacen al niño tres preguntas: una de realidad, “¿dónde está 

realmente el objeto?”, otra de memoria “¿dónde estaba al principio?” y una sobre falsa 

creencia, “¿dónde creerá el personaje que esta el objeto?”. 

En la variante de contenido inesperado (Figura 4) (Hogrefe, Wimmer, & Perner, 

1986), primero se le enseña al niño una caja que parece que puede contener algún tipo 

de objeto (por ejemplo, unas golosinas) y se le pregunta qué cree que podría haber en su 

interior. Muchos niños responderían “golosinas”. Cuando abrimos la caja se le muestra 
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que lo que hay realmente dentro son, por ejemplo, clips. Luego le preguntamos al niño: 

si otro niño llegase y viese la caja, ¿qué respondería ese otro niño si le preguntásemos 

que podría haber dentro de la caja? 

 

Figura 4. Ejemplo creencias de primer y segundo orden. 

 

En la tarea de cambio inesperado el niño se equivocará si piensa que Sally 

localizará el objeto en su posición actual (tras el cambio); tiene que distinguir su propia 

creencia/conocimiento de la creencia falsa del personaje respecto a la situación. La 

discriminación entre estos dos estados presupone la diferenciación de los estados 

mentales propios y los ajenos, y la concepción implícita de que otros seres, aparte de 

uno mismo, tienen su propio sistema de estados mentales y creencias. El mismo proceso 

ocurriría en la tarea de cambio inesperado; el niño se equivocará si dice que otro niño 

piensa que hay clips en el interior del tubo en lugar de caramelos, teniendo de nuevo la 

necesidad de diferenciar el estado mental del otro. 
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En los estudios originales Wimmer & Perner (1983) encontraron que muchos 

niños hacían un juicio acertado a los 6 años de edad, mientras que los niños de 4 años 

respondían en mayor parte por azar. Más tarde, Perner, Leekam y Wimmer (1987) 

simplificaron la tarea inicial de creencias falsas; con esta simplificación los niños entre 

3 años y medio y 4 lograban resolver la tarea. Por otra parte, Baron-Cohen, Leslie y 

Frith (1985) idearon una nueva tarea de comprensión de tareas falsas (Tarea de Sally y 

Ann), reduciendo aún más la edad de ejecución. Un meta-análisis posterior (Wellman, 

Cross, & Watson, 2001) basado en 77 artículos con 178 estudios diferentes (que 

incluyen ambos tipos de tarea), sugirió que la tendencia de los niños a dar la respuesta 

correcta cambia más rápidamente entre los 3 y 4 años que entre los 4 y 5. Por otra parte, 

se encontró que en los estudios se emplearon un total de 591 condiciones de creencias 

falsas.  

Otro tipo de tareas con mayor dificultad son las “tareas de segundo orden”. Estas 

tareas consisten en narrar una historia y responder a unas preguntas sobre ella. Un 

ejemplo de creencia de segundo orden se presenta en la Figura 5.  

 

“Es un día caluroso de verano. Juan y María están sentados en el parque cuando ven llegar una 

furgoneta de los helados. Como no llevan dinero encima, María decide ir a buscar la cartera a su casa. 

El heladero le asegura que esperará en el parque pero, al cabo de unos minutos, Juan ve cómo el 

heladero arranca la furgoneta para irse. Al preguntarle dónde va, el heladero contesta que se marcha a 

la zona de la iglesia porque en el parque hay gente. Cuando el heladero va conduciendo camino de la 

iglesia, María le ve desde la puerta de su casa y le pregunta donde va. Así, María también se entera de 

que estará en la iglesia. Por su parte, Juan, que no sabe que María ha hablado con el heladero, va a 

buscarla a su casa y no la encuentra. El marido de María le dice a Juan que ella se ha ido a comprar un 

helado. Pregunta: ¿Dónde piensa Juan que María habrá ido a buscar al heladero?”. 

 

Figura 5. Ejemplo tarea segundo orden. 
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2.7.3 Comunicaciones metafóricas e historias extrañas: ironía, mentira y mentira 

piadosa 

Se utiliza para evaluar la atribución de intenciones a los demás. Son historias 

que no deben entenderse de forma literal sino más bien extraer el significado del 

contexto y situación. Para ello se necesita una coherencia central y global superando lo 

literal, y así generar un significado determinado en un contexto concreto. 

Estas pruebas exploran habilidades más allá de los 5-6 años de edad. A 

continuación, se expondrán algunos fragmentos de las pruebas que evalúan ironía, 

mentira y mentira piadosa (Happè, 1994):  

 Ironía: Un niño está mirando a un grupo de niños que cuentan cosas y se ríen. 

Se acerca y les dice “¿Puedo jugar con vosotros? Uno de los niños se acerca y 

le dice: “Sí, claro cuando las vacas vuelen jugarás”.  

Pregunta de comprensión: ¿es verdad lo que dice el niño? 

Pregunta de justificación: ¿por qué dice eso? 

 Mentira: Aparecen dos niños, uno con un bote lleno de caramelos. El otro le 

pregunta: “¿Me das un caramelo?” y el niño de los caramelos le responde, 

escondiéndolos tras la espalda: “No, es que no me queda ninguno”. 

Pregunta de comprensión: ¿es verdad lo que dice el niño? 

Pregunta de justificación: ¿por qué dice eso? 

 Mentira piadosa: Hoy tía Amelia ha venido a visitar a Pedro. Pedro quiere 

mucho a su tía pero hoy lleva un nuevo peinado que Pedro encuentra muy feo. 

Pedro cree que su tía está horrorosa con este pelo y que le quedaba mucho 

mejor el que tenía antes. Pero cuando tía Amelia le pregunta a Pedro: “¿Qué te 

parece mi nuevo peinado?”, Pedro dice “¡Oh, estas muy guapa!”. 

Pregunta: ¿por qué dice eso? 
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Este tipo de tareas activan la zona del giro frontal medial izquierdo (área 8 de 

Brodmann) y la corteza cingulada posterior (Fletcher et al., 1995). Estudios más 

recientes concretan que la zona de la corteza frontal medial es la encargada de 

diferenciar las representaciones de estados mentales de la representación de situaciones 

físicas. La región temporal superior sería la responsable de la detección y la anticipación 

de la conducta del otro y los polos temporales guardarían relación con el acceso al 

conocimiento social del argumento de la historia (Frith & Frith, 2010). 

 

2.7.4 Meteduras de pata (faux pas) 

Este tipo de actividades miden la sensibilidad social. Es necesario que se 

comprenda la situación y tener la capacidad para ponerse en el lugar del otro. El 

objetivo de esta prueba trata de evaluar la sensibilidad social (Baron-Cohen, 1995; 

Stone et al., 1998), para ello se presentan un total de 10 historias en las que uno de los 

personajes involuntariamente dice o hace algo inadecuado, (“mete la pata”) en distintas 

situaciones sociales, y otras 10 historias de control tipo aséptico (Tirapu et al., 2007). 

Esta prueba permitía diferenciar la ejecución de niños normales de aquellos niños 

diagnosticados con Asperger, con edades entre 7 y 11 años. Un ejemplo de esta tarea se 

presenta en la Figura 6. 
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 Julia compró a su amiga Esther, un jarrón de cristal como regalo de boda. Esther hizo 

una gran boda y había tal cantidad de regalos que le fue imposible llevar la cuenta de 

qué le había regalado cada invitado. Un año después, Julia estaba cenando en casa de 

Esther. A Julia se le cayó una botella de vino sin querer sobre el jarrón de cristal y este 

se hizo añicos. “Lo siento mucho. He roto el jarrón.” Dijo Julia. “No te preocupes-dijo 

Esther-, nunca me gustó; alguien me lo regaló por mi boda. ¿Ha dicho alguien algo que 

no debería haber dicho o algo inoportuno?” 

Figura 6. Ejemplo de “Meteduras de pata”. 

 

Estas historias resultan más complejas y se insiste en la capacidad del sujeto para 

ponerse en el lugar de los demás. Las personas con lesiones frontales mediales realizan 

correctamente estas tareas pero muestran cierta falta de empatía con los personajes de 

las historias (Bird, Castelli, Malik, Frith, & Husain, 2004). 

 

2.7.5. Empatía y juicio moral 

Este tipo de tareas consisten en dilemas morales que los participantes tienen que 

resolver e implican abstracción e introspección. Un ejemplo es el “dilema del tren”: Un 

vagón de tren se dirige sin control hacia un grupo de operarios que realizan obras de 

mantenimiento en la vía. Todos ellos morirán aplastados si no encontramos una 

solución. Usted tiene la posibilidad de apretar un botón que activará un cambio de 

agujas y se desviará el tren hacia otra vía donde se encuentra un trabajador realizando 

obras de reparación. El vagón mataría a este hombre pero los otros cinco se salvarían. 

¿Pulsaría el botón? 

Recientes estudios han utilizado la neuroimagen funcional para determinar si las 

zonas activadas en esta clase de tareas son el giro frontal medial y el giro angular 
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bilateral, que también se relacionan con la emoción (Moll, Eslinger, & Oliveira-Souza, 

2001).  

En otra variante de estos estudios, en los que se enfrenta a los participantes con 

tareas que implican juicios morales o emociones básicas, se observó una activación en 

el cortex orbitofrontal medial para los juicios morales y una activación lateral orbital 

izquierda y de la amígdala izquierda para las emociones básicas (Farrow, Lyras, & 

Rood, 2001). 

En sus estudios, Völlm et al., (2006) llegan a la conclusión de que la ToM y la 

empatía se relacionan con una compleja red neural, que incluyen áreas de activación 

común como el cortex prefrontral medial, el área temporoparietal y el polo temporal 

superior. Sin embargo, las tareas de empatía activan el paracingulado anterior, el 

cingulado posterior y la amígdala.………………………………………………………
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CAPÍTULO 3. Emoción y reconocimiento expresión facial emocional 

3.1 Definición y funciones  

Las emociones son especializaciones conductuales y fisiológicas que han 

evolucionado debido a que aumentan las oportunidades de supervivencia de las 

personas. Las emociones determinan la calidad de nuestras vidas; a su vez, influyen en 

la manera de como percibimos y respondemos a las personas y eventos, nos inspiran o 

desalientan para hacer una acción y contribuyen para hacer o deshacer nuestros lazos 

personales (Ekman & Friesen, 2003; Hansen-Laguttuta & Wellman, 2002).  

No existe un consenso en cuanto a la definición de emoción. Se entiende que las 

emociones son episodios multidimensionales de corta duración que son provocadas por 

la presencia de algún estímulo o situación externa capaz de producir un desequilibrio en 

el organismo, dan lugar a una serie de cambios o respuestas subjetivas, cognitivas, 

fisiológicas o motórico expresivas. Estos cambios están relacionados con el 

mantenimiento del equilibrio, es decir, con la adaptación de un organismo a las 

condiciones específicas del medio ambiente en continuo cambio (Martínez-Sánchez, 

Fernández-Abascal, & Palmero, 2002). Son sentimientos subjetivos que nos hacen 

sentir de una forma concreta. También son reacciones biológicas que preparan al cuerpo 

para enfrentarse a una situación determinada. Además son agentes de propósito, es 

decir, están destinadas a algo en concreto. Pero, sobre todo son fenómenos sociales que 

son importantes para las relaciones interpersonales. Hay que destacar que ninguna de 

estas concepciones por separado define de manera completa la emoción, sino que es un 

conjunto de todas ellas (Ekman & Friesen, 2003). 

Se ha intentado comprender a la emoción a través de los elementos que la 

componen, los cuales son: funcional, subjetivo-cognitivo, perceptual, conductual y 

fisiológico (Ramos-Loyo, 2002). El componente funcional tiene que ver con la 
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adaptación del individuo a su entorno. El componente subjetivo-cognitivo se refiere al 

conocimiento de la emoción, lo que la persona experimenta, la manera o la intensidad 

con la que siente o se piensa que siente una emoción. Este componente es muy 

particular en cada individuo y por esto ha sido difícil poder evaluarlo objetivamente, 

pues la manera en que cada individuo traduce de forma verbal cómo experimenta su 

emoción es muy variada y en ocasiones poco objetiva. El componente perceptual tiene 

que ver con la capacidad de reconocer e interpretar la emoción propia y la de los demás. 

El componente conductual se refiere a la manera particular que cada individuo tiene al 

reaccionar ante un estímulo emocional, así como la manera de expresar su emoción. 

Este es un componente que varía en cada individuo, ya que cada persona tiene distintas 

habilidades para expresar sus sentimientos y responder ante ellos. Por último, el 

componente fisiológico se refiere a todos los cambios que se presentan en el organismo 

ante el estímulo emocional. Estos cambios pueden ser tanto a nivel del  sistema 

nerviosos central, como del sistema nervioso periférico (Sanz, 2004; Feldman, 2007). 

La función de la emoción es prepararnos para responder de forma exitosa a las 

tareas fundamentales de la vida. A pesar de las connotación positiva y negativa de la 

emoción, cabe destacar que todas las emociones son beneficiosas, ya que dirigen la 

atención y canalizan la conducta donde es necesario (Reeve, 2003). 

Existen diferentes teóricos sobre las funciones de las emociones pero todos 

coinciden en afirmar el valor de las emociones como organizadoras y motivadoras de la 

conducta y como señales comunicativas. Estas motivan la búsqueda de proximidad o la 

ayuda de los demás, la evitación social o el enfrentamiento con el agresor. Además, 

existen emociones como la vergüenza, el orgullo o la culpa, cuya naturaleza es más 

social. Éstas implican la evaluación de uno mismo y de los demás, y además la función 

de estas emociones para representar y mantener los valores del contexto social. La 
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función de las emociones no es únicamente relacionado con el suceso actual, sino que 

tiene una naturaleza preventiva y anticipatoria (Papalia, Olds, & Feldman, 2004). 

De acuerdo con Plutchik (1980), las emociones sirven para ocho propósitos 

distintos: protección, destrucción, reproducción, reunión, afiliación, rechazo, 

exploración y orientación.  

 

3.1.1 Descriptores emocionales 

 Según Martínez-Sánchez et al. (2002), empleamos términos como “estados de 

ánimo” o “humor”, “afecto” y “sentimientos” como los principales descriptores 

afectivos que, a pesar de tener una estrecha relación con la emoción, poseen 

características propias que los distinguen de la emoción.  

a. Estados de ánimo o humor. 

Los estados de ánimo o humor tienen influencia en la cognición. Provienen de 

acontecimientos mentales que tienen una duración mayor que las emociones. Se 

caracterizan también por el predominio de ciertos tipos de sentimientos subjetivos que 

afectan la experiencia y la conducta de una persona (Scherer, 2004). Su principal 

función es la de modular o influir en la cognición (Davidson, 2001). Alteran las 

prioridades y cambian las formas de procesamiento de la información, acentuando o 

atenuando la accesibilidad de ciertos contenidos y se ven influido por factores externos 

e internos, rasgos de personalidad y temperamento (Watson & Clark, 1994). 

b. El afecto. 

El afecto se describe como la valoración que hacemos de las distintas situaciones 

a las que nos enfrentamos. Es muy duradero, tiene carácter difuso y no está causado por 

acontecimientos específicos, sino por la unión de estados de ánimo y emociones que 

experimentamos (Russell, 2003). Existen dos dimensiones  afectivas básicas unipolares: 
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positiva (placer) y negativa (displacer). Se considera que es el descriptor más primitivo, 

general e inespecífico. 

c. Sentimiento. 

El sentimiento es la experiencia subjetiva de la emoción. Es la representación 

mental de los cambios fisiológicos que caracterizan a cada una de las experiencias 

emocionales, así como de los objetivos y estados que provocan el procesamiento 

emocional e integra patrones valorativos y motivacionales (Scherer, 2004). 

 

3.2 Emociones básicas 

Son muchas las emociones que podemos experimentar. En primer lugar, las 

emociones primarias que van acompañadas de patrones de conducta, tales como 

respuestas faciales, motoras, vocales, endocrinas y autonómicas, y que son reconocidas 

por encima de diferencias culturales y raciales en los seres humanos. En segundo lugar, 

las emociones secundarias, tienen un mayor componente cognitivo y van asociadas a las 

relaciones interpersonales (Belmonte, 2007).   

Las llamadas emociones básicas o primarias son innatas más que adquiridas, 

surgen en las mismas circunstancias, se expresan de manera exclusiva y distintiva y 

evocan un patrón de respuesta fisiológicamente distintivo (Belmonte, 2007; Ekman & 

Friesen, 2003). 

Según Ekman (1994), cada emoción básica no es una sola emoción sino una 

familia de emociones relacionadas. Existe un número limitado de estas familias de 

emociones básicas, pero cada una representa un tema de la evolución y la biología y un 

número de variaciones mediante el aprendizaje, la socialización y la cultura. 
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 Ekman (1999) ha señalado que hay que ser prudentes a la hora de referirnos a las 

emociones básicas por la disparidad de criterios elegidos cuando se propone que unas 

emociones son básicas y otras no. 

 Existen tres criterios esenciales en los que se basan los estudios para designar las 

emociones básicas: la característica expresiva, la dimensión fisiológica y el proceso de 

valoración. En cuanto a la característica expresiva, se defiende la universalidad de 

algunas emociones a partir de la existencia de una expresión facial y de unos cambios 

fisiológicos para cada una de las emociones básicas (Plutchik, 1991). Según esta 

dimensión las emociones serían: felicidad, miedo, asco, ira, tristeza y ocasionalmente 

sorpresa. Las respuestas fisiológicas también se centran en localizar un patrón 

psicofisiológico específico de cada emoción. A pesar de que parece difícil identificar 

cada emoción a partir de las estructuras neurales, ya que cambian con la evolución, sí 

parece viable estudiar las respuestas fisiológicas. En este caso, las emociones básicas 

serían: ira, miedo, asco y tristeza. Por último, en cuanto al proceso de valoración, Stein 

y Trabasso (1992) las definen en términos de funcionalidad derivada de la valoración. 

Proponen que la naturaleza de la valoración asociada con cada emoción básica puede 

ser definida funcionalmente. Según estos autores, existe un pequeño número de metas 

centrales en todo ser humano. Estas están unidas a un conjunto de procesos de 

valoración, planificación y acción que mantienen y recuperan dichas metas. Las 

emociones básicas son las que su proceso de valoración conforman ese grupo. En esta 

dimensión las emociones son: felicidad, miedo, asco, ira y tristeza (Palmero & 

Martínez-Sánchez, 2008). 

En resumen, existe un amplio abanico de posibilidades a la hora de sentir 

emoción pero en la literatura la clasificación de emociones básicas que más se utiliza es 

la de Ekman (Figura 7). Se consideran seis básicas: ira, miedo, repugnancia, sorpresa, 
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alegría y tristeza, que son reconocidas universalmente sin diferencias culturales o de 

género. 

 

Figura 7. Expresiones faciales de las emociones básicas (Ekman & Friesen, 1984). 

 

Nuestros cuerpos revelan emoción a través de la postura, el gesto y la expresión 

facial. La cara humana es una gran fuente de información para los demás y es difícil 

ocultar a la vista. La expresión hace referencia a la comunicación y exteriorización de 

las emociones mediante la expresión facial y otra serie de procesos de comunicación no 

verbales, tales como los cambios posturales o la entonación vocal. El rostro humano 

posee capacidades expresivas extraordinarias ya que bajo la piel disponemos de 

músculos distintos controlados por el núcleo motor facial y por la porción motora del 

núcleo trigémino (Fernández-Abascal & Cholíz, 2001). 

Existe en la cara una red de músculos inervados entre sí que controlan las 

expresiones faciales. La mayoría de ellos están unidos a la piel facial o a un tejido de 

ésta, además de algunos que se adhieren al esqueleto. La inervación neural de los 

músculos faciales humanos deriva de dos nervios craneales: el nervio facial, que se 

ocupa de los nervios de la cara y el nervio trigémino, que está más centrado en los 

músculos de la mandíbula. El origen de estas fibras se encuentra en el tronco del 
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encéfalo en una región denominada núcleo del nervio facial (Rosenzweig & Leiman, 

1992). 

Existen 80 músculos faciales, 36 de los cuales están involucrados en la expresión 

facial. Sin embargo, solo hacen falta 8 músculos para diferenciar las emociones básicas. 

La parte superior de la cara, ojos y frente, tiene tres grandes músculos: el frontal 

(frente), superficial (cejas), y el orbicular de los ojos (ojos). La parte media tiene dos 

grandes músculos: el cigomático (comisuras de la boca y molar) y el mirtiforme (nariz). 

La parte inferior de la cara tiene tres músculos importantes: triangular de los labios 

(labios), orbicular de la boca y el cuadrado inferior de los labios. 

 

3.2.1 Miedo 

El miedo surge después de que la valoración realizada por un individuo 

(consciente o inconsciente) de un estímulo, evento o situación resulte significativamente 

relacionada con la amenaza física, psíquica o social al organismo o a cualquiera de las 

metas que considere valiosa. La valoración que realiza el individuo sobre una situación 

que se presenta de forma rápida e inesperada, se percibe bajo control y una baja 

predicción de éxito futuro. La valoración del miedo tiene connotaciones de pérdida de 

algo valioso para el individuo, activando los recursos disponibles para evitar o reducir la 

probabilidad de esa pérdida (Gómez-Iñiguez, Carpi, Guerrero, & Palmero, 2006). El 

individuo que siente miedo tiembla, suda, mira a su alrededor y siente ansiedad. La 

activación rápida y automática de las respuestas de evitación se encuentra programada 

en la dotación genética de todos los mamíferos. Las principales funciones son de 

adaptación y supervivencia. El miedo motiva la defensa, por lo que la respuesta que los 

individuos tienden a dar es de escape o evitación. La evitación o escape puede ser activa 

o pasiva. En el caso de la activa, el sujeto lleva a cabo alguna conducta mientras que, en 
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la pasiva, no sucede ningún comportamiento. En este caso lo que se trata es de pasar 

desapercibido o sufrir el menor daño posible. El miedo facilita el aprendizaje de 

conductas adaptativas. También se puede dar una respuesta de bloqueo por la 

percepción de incapacidad del individuo para encontrar y ejecutar una de las distintas 

conductas que podría llevar a cabo en ese momento (Brothers, 2002). 

En cuanto a la expresión facial, el músculo superciliar eleva las esquinas internas 

de las cejas mientras el frontal contrae para que la frente se arrugue de manera 

horizontal. Los orbiculares de los ojos elevan los parpados inferiores y el risorio contrae 

los labios firmemente hacia atrás. De ello se expresa mediante los parpados elevados al 

máximo y parpados inferiores tensos. Las cejas se levantan y se acercan y los labios se 

alargan hacia atrás (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984). 

 

3.2.2 Enfado 

El enfado consiste en un estado afectivo de indignación o rabia provocadas por 

el daño o la ofensa a nosotros mismos o a nuestros seres queridos y que genera 

sentimientos de odio y deseos de venganza, aunque sean momentáneos (Izard, 1991). Es 

una emoción frecuente, ya que existe una cantidad de variedades que le permiten 

expresarse para situaciones específicas. Surge de la experiencia de la restricción, 

traición de confianza, al recibir críticas y por falta de consideración por parte de los 

demás. Es la emoción más pasional y es la más peligrosa, ya que su propósito consiste 

en destruir las barreras del ambiente. En ocasiones produce destrucción y lesiones 

innecesarias, pero en otras ocasiones es productiva (Reeve, 2003). La experiencia o 

dimensión subjetiva de la emoción de ira, se asocia a la pérdida de algo positivo. La 

activación de este mecanismo, que es adaptativo, tiene connotaciones biológicas 

(Brothers, 2002). Las principales funciones de la ira están relacionadas con la auto-
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protección, la regulación interna y la comunicación social. Según Johnson (1990), 

existen tres formas de afrontación de la ira: supresión (no expresar nunca), expresión 

(expresar habitualmente) y control (decidir si se expresa o no), siendo esta última la más 

adaptativa. La conducta motora de la ira es la preparación para la acción. Existe una 

asociación entre la experiencia de ira y la manifestación de conductas de agresión. Hay 

que tener en cuenta otras variables como la viabilidad y la pertinencia que modulan la 

ejecución de la conducta (Reeve, 2003). En cuanto a las características expresivas de la 

emoción de ira, uno de los signos más evidentes es de tensión muscular que se origina 

en todo el organismo, especialmente en el rostro. Hay una tendencia a apretar y mostrar 

los dientes. Otra característica en la expresión facial de esta emoción se refleja en los 

ojos, que pueden mostrarse ampliamente abiertos, con la finalidad de amenazar al 

potencial rival, o mostrarse entrecerrados, en señal defensiva o de protección con la 

finalidad de minimizar el potencial del rival. En ambos casos la mirada suele ser fija 

centrada en el agente causante de la ira con mucha intensidad en los ojos y las cejas 

juntas y hacia abajo por la parte central o nasal. El músculo superficial tira de las cejas 

hacia dentro y abajo. Los orbiculares de los ojos tensan los parpados inferiores hacia 

arriba y el orbicular de la boca junta los labios con firmeza. Por lo que la musculatura 

expresa una mirada fija, ojos feroces, cejas juntas y hacia abajo y con tendencia a 

apretar los dientes (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984). 

 

3.2.3 Asco 

El asco lleva a librarse o alejarse de un objeto contaminado o deteriorado. Su 

función es el rechazo. Durante el desarrollo evolutivo los estímulos que hacen sentir 

asco son diferentes. Por ejemplo, en la infancia  la causa del asco se limita a sabores 

amargos y agrios, mientras que en la etapa adulta se generaliza a la contaminación 
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corporal e interpersonal. Cabe decir que en lo que respecta al ámbito evolucionista se 

percibe poca modificación en lo relativo a las manifestaciones responsivas. Tiene como 

función esencial tratar de proteger al organismo de la ingestión de alimentos en malas 

condiciones y que pueda causar daño. A pesar de que  hay un componente genético que 

comparten todas las especies, el ser humano, como consecuencia de las influencias 

sociales y culturales, adquiere las connotaciones de emoción más amplia. Como indican 

algunos autores (Miller, 1997) es posible identificar cuatro tipos de elicitadores que 

provocan la emoción de asco: mala higiene corporal, la realización de la conducta 

sexual bizarra, la amputación de un miembro corporal y el contacto con individuos 

muertos.  

La función social de esta emoción se encuentra enraizada en el rechazo de todo 

aquello que supone una amenaza a los valores y pautas morales. En el plano conductual 

se caracteriza por un alejamiento o evitación de los estímulos que desencadenan la 

emoción por el cambio en la focalización atencional, cualquier tipo de actividad que 

permita la desaparición del estímulo desencadenante (Miller, 1997). En el plano de la 

expresión, las características esenciales denotan el esfuerzo de los músculos faciales 

para rechazar algo inapropiado. Es como si se opusiese una importante fuerza de 

resistencia para evitar que el estímulo en cuestión pudiera a alcanzar al individuo. Se 

podría decir que la emoción de asco juega un papel determinante en la protección del 

individuo. El asco permite tomar conciencia de que algo no funciona o no ha 

funcionado bien (Reeve, 2003). 

Por último, la base muscular de esta emoción se centra en el orbicular de la boca, 

elevado hacia el labio superior, el nasal arruga la nariz y el cigomático eleva las 

mejillas. Se refleja una contracción del musculo que frunce la nariz y estrecha los ojos 

mientras se eleva el labio superior (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984). 
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3.2.4 Tristeza 

La tristeza es la emoción más aversiva y negativa, y surge de experiencias de 

separación y fracaso. Motiva a que la persona restaure el ambiente al estado anterior a la 

situación que produce tristeza, aunque en muchos casos no es posible (Lazarus, 1991). 

A pesar de que está dentro del apartado de emociones negativas no siempre tiene esta 

connotación. Cuando se trata de definirla hay que tener en cuenta el proceso de 

valoración que la origina más que a las características del estímulo en sí. Por tanto, el 

proceso de evaluación está relacionado con la pérdida o el fracaso, real o probable, de 

una meta valiosa para el sujeto (LeDoux, 2000). Una de las funciones esenciales de la 

tristeza tiene connotaciones sociales, ya que es interpretada como una petición o 

demanda de ayuda a los otros miembros del grupo o de la sociedad. Otra de las 

funciones tiene connotaciones personales, ya que permite a la persona poder hacer 

introspección, realizar un análisis personal acerca de la situación, del futuro o de un 

acontecimiento en especial (Izard, 1991).  

El signo de tristeza se expresa facialmente por la orientación hacia debajo de las 

comisuras de la boca. De hecho, se puede hablar de pérdida de tono muscular en todo el 

organismo. Las conductas de la emoción de tristeza son pocas y, en general, se 

restringen a proporcionar información a los demás acerca del estado de pérdida en el 

que se encuentra la persona. El músculo superciliar eleva y tira ambas esquinas 

interiores de las cejas, los orbiculares de los ojos elevan las esquinas interiores 

superiores de los parpados y el triangular de los labios tira las comisuras de los labios 

hacia abajo. Es la expresión que más dura, caen los parpados superiores y se angulan las 

cejas hacia arriba. Además el entrecejo se arruga y los labios se estiran horizontalmente 

(Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984). 
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3.2.5 Alegría 

La alegría es producida por acontecimientos deseables. Su función es facilitar 

una buena disposición para involucrarnos en actividades sociales y de relajación (Reeve, 

2003). El proceso de valoración está relacionado con la consecución o la aproximación 

hacia una meta valiosa, así como la constatación de que algo negativo comienza a 

debilitarse o desaparecer. Un aspecto añadido acerca de la eventual intensidad con la 

que pueda aparecer la emoción de alegría tiene que ver con la expectativa que tiene un 

sujeto de que ocurra un acontecimiento positivo para él. Algunos autores ponen en duda 

la existencia de una función de la alegría (Frijda, 1986), sin embargo otros consideran 

que la función está relacionada con el bienestar personal. Así, un propósito de la alegría 

consiste en favorecer la relación interpersonal influyendo sobre los demás, favoreciendo 

la diversión, permitiendo mostrar el afecto o estima que se siente por alguien, y 

suavizando los eventuales tensiones que con frecuencia se generan en el ambiente 

interpersonal.  

A nivel motor, la emoción de alegría se expresa en una conducta tendente a la 

concentración sobre el estímulo o evento que provoca la emoción. A nivel de expresión 

facial la alegría muestra los siguientes signos: boca y ojos abiertos. El signo más 

distintivo es la sonrisa, que puede convertirse en carcajada si la situación es 

especialmente gratificante. El cigomático tira de las comisuras de los labios hacia arriba 

y hacia atrás, el cigomático eleva las mejillas. Los orbiculares de los ojos se relajan y 

muestran arrugas bajo los parpados. Debido a esto las mejillas se elevan y surgen las 

“patas de gallo” (Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1975).  

 

 

 



Emoción 

126 

3.2.6 Sorpresa 

La sorpresa es considerada como la emoción básica más singular. Según Darwin 

(1872), la sorpresa se produce por lo inesperado o desconocido. Se puede definir como 

una reacción causada por algo imprevisto, novedoso o extraño, también es entendida 

como una reacción a un evento o suceso discrepante del plan o esquema del sujeto. Es la 

emoción más breve de todas las primarias y se considera que produce una reacción 

emocional neutra. Se ocasiona de forma súbita ante una situación novedosa o extraña y 

desaparece con la misma rapidez que apareció. Su duración viene determinada por el 

tiempo que tarda en aparecer la emoción posterior. Öhman y Wiens indican que hay un 

solapamiento entre la respuesta de orientación y la emoción de sorpresa. La respuesta de 

orientación prepara al organismo para la recepción y análisis de los estímulos, y parece 

estar asociada a un incremento en la sensibilidad de los órganos sensitivos, con el fin de 

aumentar y optimizar la receptibilidad del organismo (Reeve, 2003). Ésta habitualmente 

aparece ante estímulos novedosos e informativos para la persona, siempre que no sean 

de muy alta intensidad o nocivos, en cuyo caso se producirá una respuesta de defensa. 

La emoción ocurre como consecuencia de la activación de un proceso cognitivo 

relacionado con el significado de la situación. Así, la valoración es el concepto clave 

que permite entender las diferencias individuales. El procesamiento ocurre de forma 

rápida, por lo que el sujeto tendrá una baja capacidad de control y de predicción con alto 

grado de urgencia para afrontarlo. Las principales condiciones elicitadoras de esta 

emoción son: estímulos novedosos de intensidad entre débil y moderada, aparición de 

acontecimientos inesperados o fuera de contexto, los aumentos bruscos de la intensidad 

en la estimulación, la interrupción inesperada y el corte de una actividad en curso. 

Según Izard (1994) su función principal es la de limpiar el sistema nervioso de la 

actividad que pudiera interferir con el ajuste a un cambio imprevisto producido en 
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nuestro medio ambiente. Por lo tanto, prepara al individuo para afrontar de forma 

efectiva los cambios inesperados y sus consecuencias. La base muscular de esta 

emoción es el elevado del parpado superior, y el descenso de la mandíbula como 

consecuencia de la relajación del masetero, del temporal y del pterigoideo interno 

(Ekman, 1993; Ekman & Friesen, 1984).  

 

3.3 Teorías de reconocimiento de expresión facial emocional 

Las caras humanas constituyen una categoría única de objetos que vemos desde 

muy temprano y frecuentemente en nuestras vidas. Continuamente estamos expuestos a 

aprender a reconocer un gran número de rostros que se caracterizan por un alto nivel de 

similitud, por lo que el procesamiento y el reconocimiento en una tarea pueden llegar a 

ser muy exigentes. La identificación correcta de las emociones faciales y de la memoria 

de las caras tiene un valor adaptativo y son esenciales para las interacciones sociales y 

las relaciones interpersonales exitosas (Carstensen, Gross, & Fung, 1998; Ebner & 

Johnson, 2009). 

Las teorías sobre las influencias ambientales o genéticas sobre el reconocimiento 

facial emocional se dividen en: 

a. Constructivistas (Meadows, 1996): la infancia está influida por factores 

sociales y experienciales tales como el aprendizaje. Los modelos adultos 

sirven como referencia de expresiones faciales e influyen en los niños en las 

habilidades para diferenciar y etiquetar emociones. 

b. Maduración neoconductual (Nelson & de Haan, 1996): las habilidades de 

reconocimiento son la consecuencia de cambios madurativos del sistema 

nervioso dedicados al procesamiento de patrones complejos. 
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c. Modelo interaccionista: los factores biológicos y experienciales actúan de 

una manera integrada para influir sobre el reconocimiento facial emocional. 

En relación a los procesos cognitivos en el reconocimiento de caras, Van Belle, 

De Graef, Verfaillie, Busigny y Rossion (2010) destacan que existen dos formas 

principales mediante las que los humanos reconocen caras: la analítica y la holística  

(Davies, 1978). Ambas visiones parten de la premisa de que las observaciones de las 

caras son estímulos visualmente complejos compuestos de múltiples elementos o rasgos 

(p. ej., ojos, cabello, boca, nariz) que pueden ser diagnósticos de la identidad facial 

mediante la variación de la forma (definida mediante la estructura ósea de la cabeza) y 

en las propiedades de la superficie (reflejos sobre la piel, definición del color, contraste 

y variaciones de textura).  

De acuerdo con la visión analítica (Bradshaw & Wallace, 1971; Davies, 1978; 

Tversky & Krantz, 1969) los observadores exploran una cara mediante el escaneo de 

rasgos locales con objeto de extraer la información más diagnóstica para 

individualizarla. Este estudio se ha apoyado en los estudios clásicos de registros de 

movimientos oculares, demostrando que los observadores se concentran en elementos 

internos localizados en la cara (p. ej.: ojos, boca...) y son capaces de reconocer 

basándose en una limitada cantidad de información (p. ej.: ojos y cejas).  

En contraste, la visión holística refleja la idea de que una cara es percibida como 

un todo no susceptible de ser dividido en partes. El reconocimiento facial holístico no 

ignora el papel fundamental de los rasgos locales en el reconocimiento de caras, pero al 

contrario que la visión analítica, considera que estos rasgos no son percibidos y 

representados independientemente unos de otros. La cara es percibida como un todo 

integrado (Farah, Wilson, Drain, & Tanaka, 1998; McKone, 2004; Rossion, 2008).  
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La visión holística ha sido apoyada por estudios psicológicos que demuestran 

que el reconocimiento de un determinado rasgo facial está influido por la posición e 

identidad de otros rasgos faciales (Farah et al., 1998; Tanaka & Farah, 2003; Tanaka & 

Sengco, 1997). 

El debate sobre la forma de procesamiento de las caras emocionales sigue 

abierto a partir de las evidencias encontradas en estudios evolutivos en los que se 

evidencia que los niños en edad preescolar tienden a confiar en una sola característica, 

mientras que los niños mayores y los adultos tienen en cuenta más de una (Kestenbaum, 

1992). El procesamiento de las expresiones faciales puede ser diferente para cada 

emoción. Esto es debido a que algunas expresiones como la alegría se identifican mejor 

por una característica concreta (la sonrisa), mientras que en otras emociones, como la 

sorpresa, no está claro si hay una característica facial dominante (Stoddart, 1987). 

Según Ekman (1979) las características aisladas solo son suficientes para identificar el 

tono negativo o positivo de la emoción. Además, Russell & Bullock (1986) sugieren 

que las expresiones emocionales se identifican inicialmente en términos de dimensiones 

abstractas (negativa o positiva) y luego de categorías más específicas. 

En un estudio de Kestenbaum (1992), se analizaron las diferencias en el 

reconocimiento de expresiones emocionales tratados de forma discreta y global. Se 

presentaron cuatro emociones (miedo, ira, alegría y sorpresa) de dos formas, bien 

presentando la cara completa o partes de ella (ojos o boca). Los estímulos fueron 

presentados a niños de 5-7 años y a adultos. Entre los resultados obtenidos destaca que 

la emoción de alegría fue reconocida fácilmente en las caras completas y en las partes 

en todos los grupos de edad, y que sólo los niños tenían problemas cuando se 

presentaban los ojos. En el caso de la ira y el miedo, para todos los grupos de edad es 

más difícil reconocer ambas emociones cuando se analizan los movimientos y gestos 
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bucales que los oculares. Y en el caso de que los dos estímulos se presenten a la vez, el 

rendimiento es mejor en niños de 7 años, así como en adultos e inferior a la edad de 5 

años. Los resultados del presente estudio afirman que los niños más pequeños 

reconocen expresiones en términos de positividad-negatividad antes de identificar la 

emoción en sí.  

 

3.4 Estructuras neurales implicadas en las emociones 

Existen diferentes estructuras implicadas en la conducta emocional. La 

información sensorial penetra en la corteza a través de los diferentes canales sensoriales 

y una vez procesados los estímulos la información pasa a través de varios sistemas 

paralelos que facilitan diferentes funciones. 

Según la hipótesis del cerebro triple (MacLean, 1970), el cerebro ha 

experimentado tres grandes etapas de evolución, de modo que en los mamíferos 

superiores existe una jerarquía de “tres cerebros en uno”. Primero está el cerebro 

reptiliano, que está formado por el tallo cerebral y regula los elementos básicos de 

sobrevivencia. Es impulsivo y estereotipado. En segundo lugar, está el cerebro 

paleomamífero que comprende el sistema límbico y que añade la experiencia actual y 

reciente a los instintos básicos. Este interactúa con el mundo externo. Por último, está el 

cerebro neomamífero, que regula las emociones específicas basadas en las percepciones 

e interpretaciones del mundo inmediato. Éste añadió mayor flexibilidad a la conducta 

emocional al habilitar a los mamíferos superiores procesos interpretativos complejos de 

la emoción y la utilización la solución de problemas y la planificación a largo plazo en 

la expresión de las emociones.  
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A continuación, se describen las diferentes estructuras implicadas en la emoción: 

a. Sistema límbico. 

El sistema límbico se sitúa debajo de la corteza cerebral y comprende el tálamo, 

hipotálamo, hipocampo, y amígdala. Está en constante interacción con la corteza 

cerebral. Una transmisión de señales de alta velocidad permite que el sistema límbico y 

el neocortex trabajen juntos y explica que podamos tener control sobre nuestras 

emociones.  

El hipocampo, la amígdala y la corteza prefrontal se conectan con el hipotálamo. 

El núcleo mamilar del hipotálamo establece conexiones con el tálamo anterior y, a su 

vez, se vincula con la corteza cingulada. Las conexiones de la corteza cingulada 

completan el circuito al conectarse al hipocampo, la amígdala y la corteza prefrontal. 

Por otro lado, la importancia del tálamo se debe a las conexiones entre estos núcleos con 

otras estructuras del sistema límbico. En cambio, el hipocampo está involucrado en 

funciones de memoria, sobre todo a largo plazo (LeDoux, 2000). 

b. Hipotálamo. 

El hipotálamo es una estructura que tiene como singular la capacidad para 

efectuar ajustes corporales ante cambios tanto externos como internos: regula la 

temperatura, la sed, la actividad sexual, las funciones endocrinas afectivas 

(emocionales), y la actividad del sistema nervoso autónomo. Está localizado por debajo 

del tálamo y está formado por un amplio grupo de núcleos divididos en: región 

preóptica, región supraóptica, núcleo hipotalámico anterior región tuberal y región 

mamilar.  

De las diferentes regiones citoarquitectónicas en las que se encuentra dividido el 

hipotálamo (periventricular, infundibular, lateral, medial y rostral o preóptica), el área 

que se ha relacionado con la conducta defensiva es el núcleo ventromedial del 
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hipotálamo medial, el cual presenta abundantes conexiones con la sustancia gris central 

(LeDoux, 1987; LeDoux, 2000). Sin embargo, algunos estudios han indicado que la 

regulación de las respuestas de tipo agresivo requiere también la participación del 

hipotálamo anterior, atribuyéndole a esta región un papel esencial en la expresión de la 

conducta de defensa afectiva (Fuchs, Edinger, & Siegel, 1985a, 1985b).  

El hipotálamo tiene amplias conexiones con las otras áreas. Tiene más relación 

con la expresión de las emociones que con la creación de los estados afectivos.  

c. La amígdala. 

La amígdala es una estructura en forma de dos almendras que se encuentra en la 

región anteroinferior del lóbulo temporal. Se conecta con el hipotálamo, el núcleo 

septal, el área prefrontal y el núcleo medio dorsal del tálamo. Estas conexiones hacen 

que la amígdala cumpla funciones de mediación y control de las actividades afectivas. 

Es un centro de identificación del peligro, por lo tanto, es básica para la supervivencia. 

También juega un papel importante en el aprendizaje de las conductas emocionales 

(Belmonte, 2007; Phelps, 2006). 

La amígdala es la estructura que más se ha relacionado con la emoción (LeDoux, 

1993). En los estudios realizados con monos por Klüver & Bucy (1937, 1939) se 

demostró que tras la extirpación bilateral del lóbulo temporal anterior en estos animales 

aparecían reacciones de ira, miedo, cambios en los hábitos alimenticios e 

hipersexualidad. Años más tarde Weiskrantz (1956) atribuyó dichos cambios a la lesión 

de la amígdala. 

La amígdala está ubicada dentro del lóbulo temporal medio, cerca del 

hipocampo. Gracias a esto, teniendo en cuenta que el hipocampo se encarga de la 

memoria, permite el recuerdo de las emociones. Su función principal se centra en la 

relación de la emoción con la conducta social, es decir, relaciona las representaciones 
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cognitivas y conductuales según el valor social que tiene el estímulo y es más sensible a 

las emociones y a los estímulos negativos (Levav, 2005).  

Está considerada una estructura esencial para el procesamiento emocional de las 

señales sensoriales ya que recibe proyecciones de todas las áreas de asociación sensorial 

(Rolls, 1986). Además de las proyecciones corticales procedentes de las distintas áreas 

de asociación sensorial, la amígdala también recibe aferencias talámicas (LeDoux, 

1987). Este conjunto de vías posibilita que se dote de un significado afectivo a las 

características estimulares. Mediante las conexiones tálamo-amigdalinas se producirá un 

procesamiento del significado afectivo de las características estimulares sensoriales muy 

simples, mientras que a través de las conexiones tálamo-corticales se produciría el 

procesamiento estimular complejo sin componentes afectivos. Por el contrario, 

mediante las conexiones cortico-amigdalinas se dota a la información compleja, 

elaborada en corteza, del componente emocional. La vía tálamo-amigdalina es más 

corta y se activa antes que la tálamo-cortical. Las características estimulares más 

simples activarían previamente los circuitos emocionales amigdalinos, preparando a esta 

estructura para recibir la información más compleja y elaborada procedente de la 

corteza y, entonces, dotarla de su valor emocional (LeDoux, 1987; Phelps & LeDoux, 

2007). 

La amígdala se activa cuando a personas sanas se les presenta expresiones 

faciales de miedo (Whalen et al. 1998) y es aún más acusada la respuesta amigdalar 

después del estrés postraumático (Rauch, et al., 2000). También se ha dicho que la 

amígdala se encarga de procesar los estímulos referidos a la amenaza y el peligro 

(Adolphs & Tranel, 2000), que desarrolla recursos para resolver la ambigüedad en el 

entorno (Whalen, 1999) y que las emociones que más dependen de la amígdala son las 
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relacionadas con el comportamiento de huida (Anderson, Spencer, Fulbright, & Phelps, 

2000).  

El daño unilateral en la amígdala está relacionado con la habilidad para aprender 

nuevas expresiones faciales (Boucsein, Weniger, Mursch, Steinhoff, & Irle 2001). 

Diversos estudios encontraron que las personas con daño en la parte derecha de esta 

estructura, además de en el cortex temporal polar y el cortex rinal (estructuras que 

conectan bidireccionalmente con la amígdala), tenían dificultades para reconocer las 

emociones faciales negativas (Anderson et al., 2000; Adolphs, Tranel, & Damasio, 

2001). 

En un estudio de Thomas et al. (2001) se evaluó el desarrollo evolutivo de la 

amígdala en el reconocimiento de expresiones faciales de miedo y se vio que en los 

adultos tenía mayor activación neuronal.  

d. Lóbulos frontales y prefrontales. 

Los lóbulos frontales y prefrontales juegan un papel en la asimilación neocortical de 

las emociones. Moderan nuestras reacciones emocionales, desarrollan planes de 

actuación concretos para situaciones emocionales y se ocupa de la coordinación de 

nuestras emociones. 

El área prefrontal no pertenece al sistema límbico tradicional pero sus conexiones 

bidireccionales con el tálamo, amígdala y otras estructuras subcorticales explican su 

importante rol en la génesis y expresión de estados afectivos.  

La corteza prefrontal se divide en tres zonas: corteza orbitofrontal, la ventromedial y 

la dorsolateral. Las funciones de la corteza prefrontal son múltiples. Por un lado, 

posibilita el cambio del foco atencional y la flexibilidad cognoscitiva. Además, facilita 

la capacidad de adaptación a situaciones nuevas (Levav, 2005). Personas con 

traumatismo en esta zona tienen dificultades para percibir y reconocer los aspectos 
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específicos de la conducta en situaciones sociales y en la toma de decisiones (Baron-

Cohen, Campbell, Karmilloff-Smith, Grant, & Walker, 1995).  

La corteza orbitofrontal y la medial son las que se han relacionado de un modo más 

concreto con la emoción. Su función consiste en la experiencia y la expresión emocional 

(Borod, 1992; Sánchez-Navarro, Martínez- Selva, & Román, 2005). 

Daños en el cortex orbitofrontal, especialmente en la parte derecha, se caracterizan 

por el deterioro en el reconocimiento de emociones, de la cara y de la voz (Hornak, 

Rolls, & Wade, 1996). 

La región orbitofrontal es una región que recibe aferencias de todas las áreas 

sensoriales, además de la amígdala y de la circunvolución del cíngulo (Barbas, 2000). A 

su vez, envía proyecciones a la corteza temporal inferior, corteza entorrinal, 

circunvolución del cíngulo, hipotálamo lateral, amígdala, área tegmental ventral, cabeza 

del núcleo caudado y a la corteza motora. Esta región se encuentra involucrada en la 

respuesta emocional cuando va asociada al refuerzo (Derryberry & Tucker, 1992) e 

inhibe a otras áreas cerebrales cuando un estímulo deja de predecirlo. Por su parte, la 

corteza prefrontal medial recibe proyecciones de las mismas regiones que la 

órbitofrontal (Barbas, 2000), aunque existen algunas diferencias. Mientras que la región 

órbitofrontal recibe una mayor cantidad de proyecciones amigdalinas, la región 

prefrontal medial recibe principalmente las aferencias hipocámpicas y una mayor 

cantidad de proyecciones sensoriales auditivas (Barbas, 2000; Barbas, Ghashghaei, 

Dombrowski, & Rempel-Clower, 1999). Esta región estaría relacionada con el control 

inhibitorio, permitiendo el cambio de la conducta en función de la valencia emocional 

de los estímulos. También está relacionada con la comunicación emocional y los 

aspectos emocionales de la voz, (MacLean, 1985). Además, se ha comprobado que las 

neuronas del cingulado anterior responden ante la significación y la novedad de los 
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estímulos, por lo que se le ha atribuido un papel relacionado con la tendencia a la acción 

(Gabriel, Sparenborg, & Stolar, 1986). 

e. Cortex visual. 

Las regiones del cortex occipital y visual posterior temporal juegan un papel 

importante en el análisis perceptual de los estímulos visuales. El giro fusiforme está 

especialmente involucrado en representar las características estáticas de las caras, y 

contribuye a codificar la identidad, mientras que el giro temporal superior se encarga 

sobre todo, de las representaciones dinámicas de las caras, y así codifica las expresiones 

faciales y la dirección de la mirada (Haxby, Hoffman, & Gobbini, 2000).  

f. Cortezas somatosensoriales y ganglios basales. 

Las cortezas somatosensoriales y ganglios basales juegan un papel muy 

importante (Adolphs & Tranel, 2000). Distintos estudios han revelado un patrón 

consistente para todas las emociones en los que se observa una relación similar. Las 

lesiones en las áreas ventral derecha primaria y somatosensoriales secundarias, en 

menor medida, la ínsula y el giro anterior supramarginal, están involucradas en el 

reconocimiento facial. Con neuroimagen funcional se ha visto que el cortex insular se 

activa en las personas al procesar expresiones faciales de asco (Calder, Lawrence, & 

Young, 2001; Sprengelmeyer, Rausch, Eysel, & Przuntek, 1998). 

g. Corteza Paracingulada Anterior. 

Esta parte hace que sea posible la representación mental de situaciones del 

entorno y se activa cuando se adjudican finalidad, creencias o características humanas a 

los objetos o situaciones (Levav, 2005).  

h. Surco Temporal Superior. 

Es responsable de la percepción de conductas planificadas y las señales sociales 

(Levav, 2005). 
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i. Polos Temporales. 

Estos están relacionados con la memoria y se activan cuando se detectan rostros 

y objetos, o cuando se reconocen o evocan recuerdos autobiográficos (Levav, 2005).  

j. Otras estructuras cerebrales, como el estriado ventral, actúan en el comportamiento 

motivador y se relacionan con juicios complejos, emocionales y sociales. 

También hay pruebas de que diferentes emociones activan patrones particulares 

de actividad cerebral. Los estudios han demostrado que la amígdala es activada en 

mayor medida con las expresiones de miedo (Vuilleumier & Pourtois, 2006). También 

hay pruebas de que la corteza orbifrontal y regiones cingulares anteriores tienen un 

papel particular en el reconocimiento de ira (Harmer, Thilo, Rothwell, & Goodwin, 

2001). La percepción de las expresiones emocionales de asco se regula por la ínsula 

anterior y los ganglios basales (putamen). La percepción de alegría se ha relacionado 

con la activación del cuerpo estriado ventral (Lawrence, Chakrabarti, & Calder, 2004) y 

la corteza cingular parece que desempeña un papel específico en la representación de 

respuestas subjetivas. 

 

3.5 Procesamiento de estímulos emocionales 

La mayoría de las estructuras neurales que participan en el reconocimiento de 

emociones básicas incluyen el procesamiento perceptual y el reconocimiento del 

significado emocional del estímulo (Adolphs, 2002). 

El procesamiento de los estímulos emocionales se lleva a cabo mediante una vía 

de entrada visual. La información visual sigue una vía anterior a través del lóbulo 

temporal y una vía dorsal por el lóbulo parietal. La primera se ocupa del reconocimiento 

del objeto y la segunda de la localización espacial del mismo. Los sistemas neuronales 

procesan los estímulos sensoriales salientes para la conducta social (Gill, 2001). Como 
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cualquier otro estímulo visual, las caras son analizadas en el núcleo geniculado lateral 

del tálamo y las áreas visuales corticales V1, V2 y V4. De estas áreas la información 

pasa a las circunvoluciones temporales superior e inferior, donde es categorizada como 

una expresión facial emocional o como un rostro ajeno. 

Los estudios electrofisiológicos han demostrado que el procesamiento visual 

inicial en el cortex de un ser humano empieza 50-70ms después de la primera 

presentación del estímulo (Moradi et al., 2003), y que la evaluación de su significado 

emocional comienza a los 120-180ms de la presentación del mismo (Pizzagalli et al., 

2002; Streit et al., 2003). 

Son varias zonas cerebrales las que forman parte en la percepción y valoración 

de los estímulos emocionales. El cortex cingulado anterior y el cortex prefrontal anterior 

medial (Bermpohl et al., 2006) participan en funciones como la activación, atención, 

motivación y las reacciones fisiológicas del sentir de la emoción (Bush, Luu, & Posner, 

2000).  

La amígdala participa en el reconocimiento de señales emocionales en por lo 

menos dos clases de mecanismos de entrada: la ruta subcortical vía el colículo superior 

y el tálamo pulvinar; y la ruta cortical, vía la neocorteza visual (Adolphs, 2002). Se ha 

observado que los daños en la amígdala causan problemas en el reconocimiento 

emocional de expresiones faciales, principalmente el miedo, aunque también se produce 

un decremento en otras emociones negativas como el enfado, asco y tristeza.  

La amígdala y la corteza orbitofrontal pueden participar en el proceso de 

reconocimiento de emociones faciales de tres maneras distintas. Primero, estas 

estructuras pueden modular las representaciones perceptuales por medio de la 

retroalimentación. Este mecanismo puede contribuir, en particular, en la fina 

categorización de la expresión facial y en la atención hacia ciertas características. En 
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segundo término, la amígdala y la corteza orbitofrontal puede activar el conocimiento 

asociado, vía proyecciones hacia otras regiones de la neocorteza y hacia la formación 

hipocampal. Finalmente, las estructuras pueden generar una respuesta emocional, vía 

conexiones hacia estructuras motoras, hipotálamo y núcleos del tallo cerebral (Adolphs, 

2002). 

A la hora de percibir un estímulo visual se distinguen las siguientes fases: 

1. La actividad se propaga desde el cortex visual primario a flujos dorsales y 

ventrales, en los cortex occipito-parietal e interotemporal respectivamente. 

2. Las señales desde el flujo ventral visual alcanzan estructuras anteriores, 

incluyendo la amígdala, el polo temporal, el cortex orbitofrontal y el cortex 

prefrontal ventromedial (Van Essen, 2004),  y otras estructuras similares 

etiquetadas como “sistema afectivo anterior”, que participan en la evaluación 

de la relevancia de los estímulos relativos a la memoria y al estado 

motivacional (Kringelbach & Rolls, 2004; Rolls, 2000). También 

desencadenan y controlan las respuestas emocionales basadas en dichas 

evaluaciones, incluyendo: afinar la atención dentro de la modalidad 

relevante, un incremento en la activación central y periférica y la activación 

de programas motores viscerales y músculo esqueléticos, bajo el control de 

los ganglios basales, el hipotálamo y los núcleos del tronco cerebral 

(Kringelbach & Rolls, 2004; LeDoux, 1996). 

3. Se cree que el proceso de sentir la emoción comienza justo tras la aparición 

de esas respuestas emocionales (Damasio, 2003), que incluyen componentes 

centrales y periféricos. Los sentimientos son vistos como resultado, en parte, 

del seguimiento y control de la agitación causada por el desarrollo del estado 

emocional (Rudrauf & Damasio, 2005). 
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3.6 Desarrollo evolutivo de la emoción 

La Psicología Evolutiva interpreta el desarrollo emocional como una variante del 

desarrollo cognitivo por su influencia en los procesos emocionales, por lo que los 

cambios evolutivos en el sistema emocional se deben entender en estrecha relación con 

el resto de procesos en desarrollo y en un contexto relacional.  

Las emociones están presentes a lo largo de la vida pero se producen diferentes 

cambios a lo largo de esta (Feldman, 2007): cambian los objetivos específicos y los 

comportamientos; cambia la expresión emocional; surgen las emociones socio-morales 

como la vergüenza, culpa y el orgullo; a lo largo de la infancia se evoluciona en tomar 

conciencia de sus propias emociones y la de los demás; la capacidad empática se 

modifica; y la capacidad para regular las emociones también varía. 

Desde el nacimiento, los niños sonríen y muestran expresiones faciales de 

interés, asco y malestar. A la edad de tres meses, en los niños se produce una clara 

diferenciación entre estados de tensión muscular y relajación. Emociones como el 

miedo, enfado, ira o alegría van apareciendo poco a poco y se consolidan a los dos años. 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que durante los dos primeros meses no se 

encuentra relación entre la situación o estímulo y emoción. Según Campos, Barrett, 

Lamb, Gold Smith y Stenberg (1983), el nexo entre emoción y estimulo requiere la 

maduración de diferentes estructuras cerebrales.  

Los niños primero se centran en la cara, sobre todo en la de madre, para luego 

hacerse sensibles a otras formas de la expresión de la emoción (Cunningham & Odom, 

1986). Dentro de la cara se concentran principalmente en el área estimular de la boca 

(Cohen & Cohen, 2003).  

La capacidad de los bebés para interpretar expresiones emocionales se 

manifiesta de forma evidente entre los 8-10 meses. Esto es gracias a las referencias 
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sociales de los padres. Con la edad, la capacidad para reconocer e interpretar las 

emociones ajenas mejora. Entre los 4 y 5 años los niños saben inferir correctamente las 

emociones básicas por las claves faciales motoras y otros signos no verbales (Del 

Barrio, 2002).  

Entre los 2-7 meses de edad aparecen las primeras emociones básicas que son la 

ira, la tristeza, la alegría, la sorpresa y el miedo (Izard, 1991). Estas emociones parecen 

determinadas biológicamente porque se presentan en todos los niños a las mismas 

edades aproximadamente. Más tarde, en torno a los 2 años, los niños comienzan a 

manifestar emociones secundarias, como la vergüenza o la culpa. La experiencia de los 

padres es básica en este aspecto (Cohen & Cohen, 2003). 

El desarrollo del concepto de “sí mismo”, entre el segundo y tercer año, da como 

consecuencia la experiencia emocional subjetiva. Ahora el niño es capaz de tomar 

conciencia, interpretar, evaluar sus propios estados y estados emocionales. Para que esto 

ocurra es importante el desarrollo cognitivo adecuado y la influencia de la socialización 

(Calder, Young, Keane, & Dean, 2000).  

El desarrollo del lenguaje cambia las relaciones interpersonales, ya que dota de 

herramientas más sofisticadas a las personas. El lenguaje facilita la conciencia de las 

emociones, transforma las experiencias emocionales iniciales globales y difusas en 

experiencias específicas, focalizando la experiencia emocional (Calder et al., 2000). 

En la edad preescolar y escolar se producen cambios personales y contextuales, 

surgiendo nuevos objetivos y se producen progresos en la comprensión y regulación 

emocional y en la respuesta empática. Las relaciones con  los iguales adquieren 

protagonismo y se ve el desarrollo interpersonal (Cohen & Cohen, 2003).  

Los niños a partir de su experiencia descubren los nexos entre determinados 

acontecimientos y determinados emociones y generalizan este conocimiento a otras 
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situaciones, lo que les ayuda a comprender ciertas emociones en sí mismos y en los 

demás (Lévesque et al., 2004). 

 A los cuatro años ya son capaces de explicar las emociones propias y las de los 

demás en términos de deseos-resultados. En esta edad, se consigue la comprensión de 

las reglas de expresión: las reglas de expresión emocional, culturalmente adquiridas, 

dictan patrones de intensificación, inhibición o enmascaramiento de las expresiones 

emocionales dependiendo de situaciones o roles sociales (Freire & Lee, 2001). 

Se constata un aumento de la empatía durante los años preescolares y la escuela 

primaria. La edad influye a través de un incremento de las experiencias emocionales del 

sujeto. Por tanto, a medida que se incrementa la gama de experiencias emocionales, la 

resonancia es más amplia y compleja (Tabla 6). Tanto en niños como en adultos se ha 

comprobado que la empatía y la respuesta hacia el otro es mayor cuando el sujeto que 

empatiza ha vivido experiencias emocionales similares (Papalia, Olds, & Feldman, 

2004). 
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Tabla 6.  

Desarrollo evolutivo emocional. 

Edad Comprensión emocional Expresión/Regulación emocional 

0-6 

meses 

-Aparecen las emociones 

primarias. 

 

-Se observan intentos de regular 

emociones negativas. 

-Discriminación de expresiones faciales. 

7-12 

meses 

-Se hacen patentes las emociones 

primarias como el enfado, miedo y 

tristeza. 

 

-Mejora la regulación emocional. 

-Mejora del reconocimiento facial. 

 

-Aparición de referencias sociales. 

1 a 3 

años 

-Aparecen emociones secundarias. 

 

-Mejora de regulación emocional. 

-Los niños comienzan a hablar y 

escenificar emociones. 

 

-Respuesta empática. 

3 a 6 

años 

-Aparición de estrategias 

cognitivas para regular emociones. 

 

-Reglas de expresión y ocultación. 

-El niño emplea movimientos corporales 

expresivos para reconocer las 

emociones. 

 

-Mejora la comprensión de las 

emociones. 

 

-Más habitual la respuesta empática. 

6-12 

años 

-Mejora en las reglas de expresión. 

 

-Variación de estrategias de 

autorregulación. 

-Comprensión de emociones ajenas, 

interpretando estímulos externos e 

internos. 

 

 

En general, los estudios sugieren que en los lactantes están involucradas 

estructuras cerebrales similares que en los adultos: giro occipital lateral, el surco 

temporal superior, el giro fusiforme, la amígdala, la parte anterior de la ínsula, 

cingulado anterior y las regiones prefrontales. Sin embargo, estas estructuras y sus 

conexiones tienden a madurar a lo largo del tiempo y están cada vez más integradas en 

la infancia y adolescencia para apoyar un complejo control de la información social 

(O’Reilly & de Haan, 2009). Estudios del neurodesarrollo sugieren que las áreas del 

cerebro relacionadas con la expresión facial emocional como la amígdala y el giro-

fusiforme continúan desarrollándose desde la niñez a la adolescencia (Aylward et al., 
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2005; Schumann et al., 2004). Por su parte, el lóbulo prefrontal es de las ultimas 

estructuras cerebrales en desarrollarse (Casey, Tottenham, Liston, & Durston, 2005).  

Los estudios de neuroimagen indican que los adolescentes y los niños entre 4-15 

años tienen una activación neuronal diferente que los adultos (Nelson et al., 2003), 

incluyendo cambios en el lóbulo frontal y regiones relacionadas con el reconocimiento 

emocional, como el cortex cingular anterior y el polo temporal (Monk et al., 2003). 

Estos cambios en el neurodesarrollo demuestran que, como se sugiere en la literatura, 

las habilidades en el reconocimiento emocional no maduran hasta la edad adulta 

(Gagnon, Gosselin, Hudon-von der Bush, Larocque, & Milliard, 2010; Thomas, De 

Bellis, Graham, & LaBar, 2007). 

La capacidad de reconocer diferentes expresiones emocionales no surge para 

todas las emociones por igual, más bien el reconocimiento de algunas emociones 

precede a la de los demás. Hay datos que indican que las emociones positivas se 

aprenden primero (Boyatzis, Chazan, & Ting, 1993); específicamente, la alegría es la 

primera emoción que se reconoce con precisión, seguido de la tristeza y, más tarde, por 

la ira y la sorpresa (Markham & Adams, 1992; Vicari, Reilly, Pasqualetti, Vizzotto, & 

Caltagirone, 2000). 

Cabe destacar que los niños tienden a confundir las expresiones faciales de asco 

con las de ira, las expresiones faciales de sorpresa con las de la alegría y las expresiones 

faciales de miedo con la sorpresa. Estas confusiones son menos frecuentes a medida que 

el niño crece, pero no desaparecen por completo. Según la Teoría de Gibson (Gibson & 

Spelke, 1983) los niños primero discriminan entre patrones visuales que son claros, y 

más tarde los patrones visuales más ambiguos. Esta confusión puede darse porque hay 

limitaciones en el desarrollo conceptual de la emoción o porque el proceso implica la 

interacción entre los procesos perceptuales y conceptuales. La mejora en el 
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reconocimiento de estas emociones tiene que ver con varios cambios en el desarrollo, la 

maduración física, con un desarrollo de la exploración visual más completa y más 

flexibilidad en los procesos de atención. Un ejemplo de esto es el estudio de Gosselin & 

Janik (1999) quienes concluyeron que los niños tienen dificultades en el reconocimiento 

emocional en las emociones de miedo y sorpresa. Los resultados indican que va 

mejorando con la infancia y se adquiere más tarde que el conocimiento implícito. 

En el estudio de Herba et al. (2008) con 153 niños con edades comprendidas 

entre 4 y 15 años se concluyó que conforme la edad aumenta se incrementa el 

reconocimiento facial emocional más tenue de la alegría y el miedo. Por su parte, 

DeSonneville et al. (2002) demostraron que los cambios de edad estaban principalmente 

relacionados con la rapidez de procesamiento y no con la precisión.  

En resumen, diversos estudios sugieren que la capacidad de reconocimiento de 

la expresión facial emocional continúa desarrollándose en la infancia y en la pre-

adolescencia, mejorando la precisión del reconocimiento emocional (Kolb, Wilson, & 

Taylor, 1992).  

 

3.7 Emociones y TDAH 

La competencia emocional incluye tres líneas generales: (1) la comprensión o la 

valoración de las emociones, (2) la expresión de las emociones y (3) la regulación de las 

emociones. En primer lugar, la comprensión de la emoción se refiere a la capacidad de 

identificar correctamente, evaluar y comprender las expresiones emocionales de los 

demás, así como los estados emocionales internos de uno mismo y de otros. La 

habilidad básica y necesaria para la comprensión de la emoción es el reconocimiento de 

las expresiones faciales emocionales. Esto permite obtener representaciones precisas de 

las emociones y conduce a interacciones sociales más efectivas (Feldman, Philippot, & 
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Custrini, 1992). En segundo lugar, la expresión emocional se refiere a la capacidad de 

comunicar nuestras emociones a través de la comunicación verbal (lenguaje) y de 

lenguaje no-verbal (expresiones faciales y vocales, gestos, postura). La expresión 

efectiva de las emociones es crucial para el desarrollo de las interacciones sociales 

apropiadas porque nos permite transmitir nuestras emociones y sentimientos para el 

receptor, haciendo saber lo que sentimos o lo que queremos. Por último, la regulación 

emocional se refiere a la capacidad de gestionar y alterar la experiencia emocional, 

especialmente su intensidad y duración, en función de los contextos. La capacidad de 

regular las emociones es crucial para el bienestar de cada uno, el sentido de auto-

eficacia y el éxito de la comunicación con los demás (Saarni, 1999). Estas habilidades 

emocionales están entrelazadas y, por lo tanto, no pueden desarrollarse 

independientemente. Dominar estos aspectos es necesario para la comprensión de las 

emociones, tomar conciencia propia y ajena de los estados emocionales, y realizar una 

efectiva regulación emocional (Carroll & Steward, 1984; Casey, 1996). Estas 

capacidades se desarrollan de forma gradual en la niñez media (6-12 años). Los niños 

aprenden inicialmente a valorar, expresar y regular las emociones simples como la 

tristeza o la felicidad, y posteriormente aprenden a aplicar estas habilidades a las 

emociones más complejas, como los celos, el orgullo y la culpa (Casey, 1996; Saarni, 

1999). 

A pesar de que los síntomas principales de los niños con TDAH son la 

inatención, la hiperactividad y la impulsividad, las personas con TDAH frecuentemente 

sufren otras dificultades como la excesiva reactividad emocional. Estas características, 

incluso las afectivas, están consideradas por el DSM-V como “características asociadas 

o secundarias” ya que según el DSM-V esto estaría mediado por las características 
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principales del TDAH: inatención, hiperactividad e impulsividad (Albert, López-Martín, 

Fernández-Jaén, & Carretíe, 2008). 

Las alteraciones afectivas en el TDAH han sido consideradas como secundarias, 

ya que ha primado el estudio sobre las dificultades cognitivas. El interés de los 

investigadores por el estudio de las alteraciones emocionales y motivacionales del 

TDAH se ha incrementado en los últimos años al conocer los resultados de varios 

estudios que indican que los déficit en las funciones ejecutivas no son necesarios ni 

suficientes para explicar todas las dificultades presentes en los casos de TDAH 

(Willcutt, Doyle, Nigg, Faraone, & Pennington, 2005). Es necesario identificar otros 

procesos psicológicos, tanto cognitivos como afectivos, que tienen necesariamente que 

estar detrás de este trastorno (Nigg & Casey, 2005; Sonuga-Barke, 2002). 

Las principales investigaciones que han abordado el estudio de la competencia 

emocional en niños, adolescentes y adultos con TDAH se organizan en dos grandes 

grupos: los relacionados con el procesamiento emocional y los asociados con la 

expresión y la regulación emocional.  

La investigación sobre las alteraciones emocionales del TDAH carece de un 

marco teórico bien definido. La teoría integradora de Nigg y Casey (2005) es 

posiblemente la más explícita en este sentido, ya que sostiene que el TDAH es el 

resultado de un mal funcionamiento de tres circuitos neurales entre los que se incluye 

uno que está implicado en la evaluación del significado emocional de los 

acontecimientos (circuito prefrontal-amigdalar). Asimismo, algunas de las principales 

teorías motivacionales del TDAH, como el modelo de doble vía (Sonuga-Barke, 2002; 

2003), pueden ser útiles para interpretar algunos de los resultados. De hecho, la 

hipótesis de la aversión de la demora de Sonuga-Barke (2002, 2003) predice una 

hiperactivación de estructuras asociadas con la evaluación emocional (p. ej., la 
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amígdala) cuando las personas con TDAH tienen que esperar la recompensa, ya que 

perciben la demora como algo negativo o desagradable. 

En relación a las dificultades sociales asociadas a los niños con TDAH, estas 

estarían relacionadas con problemas en al menos cuatro ámbitos: 1) altas tasas de 

comportamiento intrusivo (hablan en exceso, interrumpen, monopolizan la 

conversación); 2) escasas habilidades de comunicación (no responden a la invitación de 

conversar, ignoran las preguntas que se les hacen, les cuesta permanecer en un tema); 3) 

sesgos y deficiencias en habilidades socio-cognitivas (prestan escasa atención a las 

claves sociales, presentan sesgos en la atribución de las intenciones de los otros, tienen 

poca noción del comportamiento propio); y 4) pobre regulación emocional (presentan 

un comportamiento agresivo, sobre-reaccionan frente a eventos menores, son más 

excitables) (Guevremont & Dumas, 1994).  

En suma, los niños con TDAH pueden presentar diferencias en su nivel de 

competencia social. 

 

3.7.1 Competencia social y TDAH 

Según Caballo (2007), las habilidades sociales constituyen un conjunto de 

conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa 

sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo de un modo 

adecuado a la situación, respetando esas conductas en los demás, y que generalmente 

resuelve los problemas inmediatos de la situación mientras minimiza la probabilidad de 

futuros problemas.  

Existe un cúmulo considerable de literatura que da cuenta del efecto del TDAH a 

nivel del desarrollo cognitivo, emocional y psicosocial del niño y de la calidad de vida 

de su entorno (Pelham, Foster, & Robb, 2007). Se ha observado que los niños con 
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TDAH presentaban déficits clínicamente significativos en todos los dominios 

psicosociales. Las dificultades sociales no están restringidas exclusivamente al grupo de 

iguales, sino que aparecen también en las relaciones con los profesores y padres 

(Klassen, Miller, & Fine, 2004; Pardos, Fernández-Jaén, & Martin Fernández-

Mayoralas, 2009). 

Existen diferentes índices de las habilidades sociales estudiadas en el TDAH: 

funcionamiento social, habilidades cognitivas requeridas (estructuras internas) y 

resultados del funcionamiento social (Nixon, 2001). El funcionamiento social se refiere 

al desempeño de habilidades o conductas específicas asociadas con la competencia 

social. Ciertos comportamientos se relacionan con la popularidad/impopularidad; así 

por ejemplo, comportamientos agresivos tanto verbales como físicos, conductas 

perturbadoras como ser ruidoso o molesto, violar las reglas y expresar ira son conductas 

poco populares. Los niños con TDAH muestran más este tipo de conductas en forma de 

mayor movimiento y verbalizaciones tanto positivas como negativas inapropiadas 

(Guevremont & Dumas, 1994). 

 En segundo lugar, las cogniciones sociales incluyen la habilidad para interpretar 

y entender el comportamiento social, generar soluciones acertadas y apreciar las 

consecuencias de los actos. Existen inferencias que sugieren que los niños menos 

populares realizan una interpretación errónea y toman decisiones erróneas sobre sus 

actos. Los estudios indican que los niños con TDAH tienen dificultades en cuanto a las 

cogniciones sociales, así como la interpretación de la información relevante y las 

señales externas (Marton, Wiener, Rogers, Moore, & Tannock, 2009; Nixon, 2001).  

Por último, están los resultados de la competencia social, es decir, la conducta 

expresada. En este aspecto, la aceptación de los compañeros y la relación con los 

iguales es un índice clave en la competencia social. Según Guevermont y Dumas (1994) 
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aproximadamente el 50 % de los niños con TDAH tienen dificultades en los puntos 

mencionados.  

Como se ha mencionado anteriormente, un indicador clave de las dificultades en 

las habilidades sociales es el trato con los iguales. Los niños con TDAH son más 

propensos a ser rechazados por sus compañeros y menos a tener amistades cercanas 

(Hoza, Gerdes et al., 2005). Una revisión de Hoza (2007) estima que entre el 50% y el 

80% de los niños con TDAH pueden ser etiquetados de “rechazados” por sus 

compañeros con indepencia de la comorbilidad y del género (Hoza, Mrug et al., 2005). 

Además, este rechazo ha sido relacionado con varios resultados negativos a largo plazo, 

como por ejemplo, el abuso de sustancias, problemas académicos y escolares, 

delincuencia y mayor psicopatología (Bagwell et al., 2001). Según Mikami y Hinshaw 

(2006), los síntomas de  TDAH, sumados al rechazo por parte de los compañeros, son 

factores de riesgo en el ajuste.  

Hay que tener en cuenta también que la etiqueta de TDAH tiene un efecto 

negativo sobre las atribuciones y conductas de sus compañeros. Los niños con TDAH, a 

menudo se sienten rechazados debido a las malas relaciones con sus iguales y 

familiares. Esto les hace sentirse deprimidos y más susceptible de desarrollar una pobre 

autoestima. Las dificultades en las habilidades sociales puede expresarse de manera que 

parezcan menos cooperantes y comprensivos (Barkley, 1997b). Unas habilidades 

sociales negativas puede llevar a una desadaptación más severa en la edad tardía, 

teniendo que ser derivados más a menudo a los centro de salud mental. El pronóstico de 

estos niños es escaso, según Weiss & Hechtman (1993), al menos el 60% de ellos 

continúan expresando síntomas de déficit sociales durante su ciclo vital y el 75% siguen 

manifestando problemas interpersonales con signos de depresión y baja autoestima. 
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En lo referente a la percepción de los demás, entre ellos los padres y profesores, 

sobre la capacidad de los niños con TDAH en las habilidades sociales, se concluye que 

los niños con TDAH tienen menos habilidades sociales que sus iguales (DuPaul et al., 

2001). Los problemas de relación social sucederían tanto a nivel interno como externo. 

Además, los padres de los niños con TDAH presentan niveles más altos de estrés 

asociado al comportamiento del niño y la relación de éste con ellos. Los profesores 

reportan que la actitud, suele ser más negativa y conflictiva en comparación a su grupo 

de iguales (Greene et al., 2001).    

Uno de los posibles factores influyentes en las dificultades de las habilidades 

sociales es la aparición temprana de signos de agresión. Los niños con TDAH que 

suelen ser percibidos como más intrusivos y desafiantes tienen dificultades en la 

búsqueda de ayuda y expresan mayor falta de autocontrol (Stormont, 2000). Esto 

también influye cuando buscan soluciones a las diferentes situaciones sociales 

(Stormont, 2000).  

En un programa de tratamiento intensivo de verano se evaluó la conducta de los 

niños con TDAH. Los compañeros los percibían de forma más negativa, más propensos 

a violar las reglas y a expresar con mayor frecuencia quejas (Mrug, Hoza, Pelham, 

Gnagy, & Greiner, 2007). Estos comportamientos sociales son aversivos y molestos, 

pudiendo contribuir directamente al rechazo de los compañeros de los niños con TDAH 

(Mrug et al, 2007; Mrug, Hoza, & Gerdes, 2001).  

También existen diferencias en las habilidades sociales según el subtipo del 

trastorno y género. Una comparación de los niños con TDAH de tipo combinado 

(TDAH-C), de tipo inatento (TDAH-I) y un grupo control, sugiere que aunque los niños 

con ambos subtipos expresan impedimentos sociales (Hodgens, Cole, & Boldizar, 

2000), sus comportamientos sociales específicos difieren considerablemente. Los niños 
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con “tipo combinado” son más rechazados por sus compañeros y son valorados con más 

probabilidades de iniciar peleas. Del mismo modo, los adultos valoran a los niños con 

TDAH-C como más agresivos. Sin embargo, los niños con subtipo inatento tienen más 

probabilidades de estar aislados socialmente y de ser valorados por sus compañeros 

como tímidos y más pasivos (Hinshaw, 2002; Hodgens et al, 2000; Maedgen & Carlson, 

2009). Además, los niños TDAH-C, en comparación con los niños con TDAH-I, son 

más propensos a demostrar más reacciones emocionales intensas, tanto positivas y 

negativas, lo que sugiere una mayor dificultad de regular emociones (Maedgen & 

Carlson, 2000; Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner, McBurnett, & Hangai, 2007). 

Tomados en conjunto, estos estudios indican diferencias significativas en el deterioro 

social entre los subtipos de TDAH. El patrón diferente de comportamientos sociales 

exhibidos por los niños con TDAH-I y TDAH–C sugiere que los síntomas de falta de 

atención contribuyen a una mayor dificultad para atender y participar activamente en las 

interacciones sociales, mientras que la hiperactividad/impulsividad contribuye a 

representar más agresividad y comportamientos sociales negativas (Milich, Balentine, & 

Lynam, 2001).  

En cuanto al género, en el estudio de Abikoff et al. (2002) en el que se evaluó la 

conducta de niños y niñas con  TDAH en un aula de estudio, se observó que los niños 

mostraron mayores tasas de interrupción, agresión, y transgresión de las reglas que las 

niñas. Si se comparan las niñas con TDAH con sus iguales, estas son más predispuestas 

a demostrar formas de relación agresivas pasivas, tales como la difusión de rumores o 

exclusión a otros (Zalecki & Hinshaw, 2004). Otro estudio en el que se utilizó un 

simulador por ordenador encontró que las respuestas de las niñas con TDAH mostraban 

comportamientos más agresivos y socialmente torpes que las niñas sin TDAH (Ohan & 

Johnston, 2007). Las niñas con un diagnóstico comórbido de trastorno negativista 
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desafiante (TND) tienen incluso mayores niveles de expresión de agresión y de 

comportamiento agresivo con respecto a las niñas con TDAH sin comorbilidad TND y 

grupo control (Ohan & Johnston, 2007). Pese a los estudios descritos, en general, los 

niños y las niñas con TDAH tienen un deterioro similar en la vida social (Greene et al, 

2001). Estos problemas sociales pueden conllevar riesgos específicos para las niñas con 

TDAH. Por ejemplo, el rechazo en la infancia predijo mayor riesgo de patología 

alimentaria en la adolescencia para las niñas con TDAH que en las niñas sin TDAH 

(Mikami & Hinshaw, 2006).  

Otro de los aspectos a valorar en los niños con TDAH es el locus de control y la 

autoestima. Inicialmente el TDAH está relacionado con un bajo rendimiento académico, 

fallos en la adaptación social y del manejo de emociones (Garza et al., 2007). Esto 

conlleva una percepción de falta de control del individuo y un autoconcepto erróneo de 

su persona (Miras, 2002; Rucklidge, 2001). En un estudio de Garza et al. (2007), se 

comparó a un grupo de 30 niños con TDAH y un grupo con 30 niños de grupo control 

en locus de control y autoestima. Los resultados reflejaron una menor autoestima en el 

grupo con TDAH y puntuaciones significativas en el locus de control externo. Esto 

sugiere que parte de la problemática conductual del grupo con TDAH se puede explicar 

por una falta de autoconciencia de la responsabilidad de sus propias acciones (Garza et 

al., 2007). Dado que una de las dificultades cognitivas de los niños y niñas con TDAH 

está relacionada con las funciones metacognitivas y ejecutivas, se deduce que esta falta 

de percepción de locus de control esta mediada por la dificultad en estas funciones 

(Brown, 2005). 

Las funciones ejecutivas se han relacionado con la capacidad para solucionar 

adecuadamente problemas novedosos, así como la autorregulación de la conducta para 

actuar de manera socialmente adaptativa en la vida diaria. Hay estudios que sugieren 
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que las deficiencias en las funciones ejecutivas explicarían la dificultad para frenar las 

respuestas impulsivas, para detener las conductas que ya están en marcha, para resistir a 

la interferencia, para organizar de manera secuencial las actividades y para mantener los 

esfuerzos cognitivos centrados en una sola actividad (López-Campo, 2004; Ramos-

Loyo, Michel Taracena, Sánchez-Loyo, Matute, & González-Garrido, 2011; Shallice et 

al., 2002). Sin embargo, en el estudio realizado por Ramos et al. (2011) no se 

encontraron correlaciones significativas entre el desempeño ejecutivo en las diversas 

tareas empleadas y el funcionamiento ejecutivo social. También hacen hincapié que el 

tipo de dificultades en el funcionamiento podría depender del subtipo de TDAH, del 

género y de la severidad de los síntomas (Romero-Ayuso, Maestú, González-Marqués, 

Romo-Barrientos, & Andrade, 2006; Thorell & Wahlstedt, 2006). 

Otro de los factores a tener en cuenta es que existe una gran cantidad de 

investigaciones que sugieren que los niños con TDAH tienden a sobreestimar sus 

capacidades y el rendimiento (Owens, Goldfine, Evangelista, Hoza, & Kaiser, 2007). 

Esta sobreestimación de competencias, denominada “sesgo ilusorio positivo”, puede 

desempeñar un papel en las dificultades sociales de los niños con TDAH, sobre todo si 

este sesgo contribuye a la falta de conciencia de áreas que necesitan mejorar (Hoza, 

Pelham, Waschbusch, Kipp, & Owens, 2001; Hoza, Pelham, Dobbs, Owens, & Pillow, 

2002; Hoza et al., 2004). Algunas investigaciones sugieren que este sesgo puede servir 

como medio de auto-protección para los niños con retroalimentación negativa y fracaso 

(Owens et al., 2007). Sin embargo, evita que los niños con TDAH puedan ajustar su 

comportamiento de acuerdo a la retroalimentación social, dada la autopercepción 

inexacta. Además, los niños con TDAH parecen tener mayor dificultad para la 

integración de las señales sociales coherentes y son más propensos a una interpretación 
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de las situaciones sociales; esto puede conducir a una menor organización y una 

integración de la información social relevante más pobre (McQuade & Hoza, 2008). 

Barkley (1997b) ha propuesto que el deterioro social de los niños con TDAH es 

el resultado de déficits neuropsicológicos como la inhibición del comportamiento y el 

funcionamiento ejecutivo. Los déficits neuropsicológicos pueden ayudar a explicar por 

qué los niños con TDAH tienen dificultades para interactuar adecuadamente en 

situaciones sociales. Sin embargo, el estudio de la relación entre la función ejecutiva y 

el deterioro social en los niños con TDAH ha sido escaso y conflictivo. Los hallazgos 

contradictorios no son sorprendentes dadas las grandes diferencias tanto en la 

evaluación de los déficits neuropsicológicos y en la medición del funcionamiento social 

aplicados (Hoza, 2007). El campo emergente de la cognición social de la neurociencia 

ha comenzado a identificar regiones específicas del cerebro asociadas con la cognición 

social y déficits sociales (Yeates et al, 2007). Una integración y aplicación de los 

resultados de estos estudios es importante para comprender cómo los déficits 

neuropsicológicos pueden relacionarse con el funcionamiento social en niños con 

TDAH. 

 

3.7.2 Reconocimiento de expresión emocional y TDAH 

El reconocimiento de emociones faciales es una habilidad importante en las 

relaciones interpersonales. Las intenciones y los estados emocionales se hacen visibles a 

través de señales afectivas, lo que resulta fundamental para una comunicación 

interpersonal adecuada. La razón por la cual caras y expresiones faciales son tan 

relevantes para la investigación en el campo de las competencias emocionales se debe, 

entre otras cosas, a que están entre los estímulos generadores de respuestas emocionales 

más importantes que existen. Estas concentran una gran cantidad de información que 
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abarca aspectos diversos como edad, género, identidad, raza, estado emocional y 

atractivo. Los rostros y expresiones faciales se encuentran a su vez entre los estímulos 

que determinan con mayor fuerza el modo en que nos desenvolvemos como seres 

sociales. La capacidad para interpretar rápida y correctamente la expresión emocional 

facial de los otros juega un rol clave sobre la forma que tenemos de interactuar con los 

demás, la creación de estrategias de adaptación y de manejo de dificultades (Friedman 

et al., 2003; Nachson, 1995). 

Las principales teorías sobre el TDAH sostienen que el reconocimiento 

emocional no debe estar afectado en estas personas ya que no involucra a proceso 

ejecutivo alguno. Sin embargo, ciertos síntomas característicos del trastorno, como la 

inatención y la impulsividad, pueden dificultar el reconocimiento de distintos estímulos 

emocionales como las expresiones faciales y la prosodia (Nachson, 1995). 

La literatura disponible sobre el procesamiento de estímulos faciales en niños 

con TDAH es escasa. Pese a ello, todos los trabajos confirman sus dificultades en la 

decodificación de este tipo de estímulos. La evidencia señala que los niños con TDHA 

presentan déficits leves a moderados en el reconocimiento de las expresiones faciales 

(Corbett & Glidden, 2000) y en la identificación de las emociones con distintos niveles 

de intensidad, sobre todo para expresiones de ira y tristeza (Pelc, Kornreich, Foisy, & 

Dan, 2006). Cabe destacar que las dificultades en el reconocimiento de expresiones 

faciales pueden manifestarse incluso en niños que presentan síntomas del TDAH sin 

llegar a configurar el cuadro completo (Kats-Gold, Besser, & Priel, 2007). Se ha 

establecido también que los niños con TDAH presentan problemas para emparejar 

expresiones faciales en diferentes situaciones (Shin, Lee, Kim, Park, & Lim, 2008; Yuill 

& Lyon, 2007) y para descifrar las expresiones incluso aunque se les faciliten pistas 
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contextuales (Da Fonseca, Seguier, Santos, Poinso, & Deruelle, 2009; Sinzig, Morsch, 

& Lehmkuhl, 2008). 

a. Estudios relacionados con el reconocimiento facial emocional en TDAH. 

El reconocimiento de expresiones faciales emocionales es la capacidad de 

discriminar las emociones a través de la expresión facial por los diferentes 

identificadores que se presentan en ésta (Ekman, 1979). A continuación, se describen 

las principales investigaciones que han abordado el estudio de la competencia 

emocional en niños, adolescentes y adultos con TDAH. Los datos existentes se 

organizan en dos grandes grupos: los relacionados con el reconocimiento de estímulos 

emocionales y los vinculados con la regulación y la expresión de las emociones (Tabla 

7). 

 

Tabla 7.  

Estudios de reconocimiento de estímulos emocionales. 

Autores Estimulo estudiado Reconocimiento afectado 

Kats-Gold et al, 2007 EFE Si 

Yuill y Lyon, 2007  EFE Si 

Guyer et al, 2007 EFE No 

Pelc et al, 2006 EFE Si 

Rapport et al, 2002 EFE, PA Si 

Norvilitis et al, 2000 EFE, PA Si 

Corbett y Glidden, 2000 EFE, PA Si 

Cadesky et al, 2000 EFE, PA Si 

Singh et al, 1998 EFE Si 

Shapiro et al, 1993 EFE, PA No 

EFE: expresiones faciales emocionales; PA: prosodia afectiva 
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Según el estudio de Lee, Hung, Lam y Lee (2009) hay diferencias 

estadísticamente significativa entre el TDAH y el grupo control en cada una de las seis 

emociones primarias. El mayor nivel de reconocimiento se produce ante la expresión 

facial de alegría, y el más bajo en las de asco. Además, se apreció correlación 

significativa entre el reconocimiento facial emocional y los indicadores de TDAH 

(atención, impulsividad, hiperactividad).  

En un estudio de Shapiro et al. (1993), se analizaron las diferencias en el 

reconocimiento emocional de los niños con TDAH y un grupo control. En general, no 

se encontraron diferencias significativas, sin embargo cuando se comparó el grupo de 6 

a 8 años, se observó que los niños con TDAH eran menos precisos que los controles. 

Estos autores interpretaron el hecho no como un déficit primario sino como un 

desarrollo tardío de las capacidades atencionales. En otro estudio de Singh et al. (1998), 

en el que se comparó el reconocimiento de las emociones básicas, se observó que el 

nivel de precisión en el grupo de TDAH fue del 74%, frente el 89% del grupo control, 

siendo las emociones peor reconocidas el miedo y enfado. 

Una vez demostrada la existencia de un déficit en el procesamiento emocional 

en el TDAH, el siguiente paso debe consistir en buscar las causas que lo producen. Por 

un lado, no cabe duda que algunos de los síntomas más característicos del TDAH, como 

la falta de atención o la impulsividad, pueden dificultar el reconocimiento de señales 

afectivas que con frecuencia son sutiles. En este caso, el déficit en el procesamiento 

emocional no constituiría una disfunción primaria del TDAH sino un problema 

secundario originado por uno o varios déficit cognitivos (Cadesky, Mota, & Schachar, 

2000; Norvilitis, Casey, Brooklier, & Bonello, 2000). En este sentido, los datos de 

algunos estudios sugieren que, efectivamente, determinadas deficiencias cognitivas 

características del TDAH, especialmente la falta de atención, dificultan el 
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reconocimiento de las expresiones faciales emocionales (Shapiro et al., 1993). Sin 

embargo, datos recientes procedentes de distintas investigaciones señalan que las 

dificultades en el reconocimiento emocional no pueden explicarse únicamente por las 

disfunciones cognitivas características del trastorno (Da Fonseca et al., 2009; Rapport et 

al., 2002; Yuill & Lyon, 2007). Por tanto, según estos últimos datos, las dificultades en 

el reconocimiento emocional constituirían una disfunción primaria del TDAH.  

Fue Rapport et al. (2002) quienes en un intento de averiguar la naturaleza de los 

déficit en el reconocimiento emocional, comparó un grupo de adultos con y sin TDAH 

en tareas con y sin contenido emocional. Los resultados concluyeron que en las tareas 

sin contenido emocional tenían un rendimiento parecido, mientras que en las tareas con 

reconocimiento emocional la muestra de TDAH el nivel era menor. De este modo, 

descartaron que las dificultades en el reconocimiento emocional estuvieran mediadas 

por las tres características principales (inatención, hiperactividad o impulsividad).  

Apoyando esta última hipótesis, datos recientes procedentes de algunas 

investigaciones señalan que las dificultades en el reconocimiento emocional no pueden 

explicarse únicamente por las disfunciones cognitivas características del trastorno (Da 

Fonseca et al., 2009; Rapport et al., 2002; Yuill & Lyon, 2007). Además, Kats-Gold et 

al. (2007) descartaron que las respuestas dadas en el reconocimiento facial fueran 

mediadas por la impulsividad, ya que estos obtuvieron un mayor tasa de latencia (Kats-

Gold et al., 2007; Conners, 1997). 

Un estudio reciente ha mostrado además que los niños y adolescentes con 

TDAH son menos precisos que los controles, no sólo cuando tienen que reconocer una 

emoción a partir de su expresión facial, sino también cuando tienen que utilizar la 

información contextual para comprender la emoción que está experimentando una 

persona (Da Fonseca et al., 2009). Por tanto, estos datos sugieren la presencia de un 
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déficit general en el procesamiento emocional en el TDAH, el cual además parece estar 

relacionado con los problemas interpersonales y las bajas habilidades sociales 

observadas en muchos niños y adultos con el trastorno (Kats-Gold et al., 2007). 

Un estudio de Pelc et al. (2006) encontró una correlación significativa entre la 

existencia de problemas interpersonales y el deterioro de reconocer expresiones faciales 

emocionales en niños con TDAH, lo que lleva a tener en cuenta la importancia de los 

indicadores de TDAH en el reconocimiento de las habilidades sociales. Observaron que 

el grupo de niños con TDAH presentaba puntajes más altos que el grupo control en el 

cuestionario pediátrico adaptado del Inventario de Problemas Interpersonales y que, a su 

vez, existía una correlación inversa significativa entre los puntajes obtenidos en este 

cuestionario y la agudeza de reconocimiento de expresiones faciales con diferentes 

niveles de intensidad emocional.  

Mediante el uso de fMRI ha sido posible determinar la activación de diversas 

regiones del cerebro frente a la observación de caras, como el surco temporal superior y 

la “Área facial occipital” (OFA) en el lóbulo occipital; sin embargo, la región en la que 

se constata, de manera más consistente a través de los diversos estudios, una activación 

frente a la observación de caras, es la área fusiforme facial (FFA), ubicada en la región 

lateral del giro fusiforme medial (Yovel & Kanwisher, 2004). El estudio de los ERPs 

(Potenciales evocados) asociados al procesamiento de caras y expresiones faciales 

también ha aportado hallazgos relevantes en este campo (Balconi & Lucchiari, 2005). 

En personas sanas se han descrito varios componentes relacionados con la observación 

de caras, siendo los más destacables el componente N170, de ubicación occipito-

temporal lateral y vinculado al proceso de configuración del rostro (Bentin & Deouell, 

2000); según algunos autores, el procesamiento de algunas expresiones emocionales 

(Eimer & Holmes, 2007) y el VPP (Potencial positivo de vertex), que como su nombre 



Emoción 

161 

lo señala se presenta en el vertex, en sincronía con N170, que ha sido asociado al 

proceso de codificación estructural de los rostros (Eimer, 2000). Se ha descrito también 

un aumento precoz de la positividad de los ERPs de regiones fronto-centrales en 

relación con la observación de las seis emociones básicas (miedo, alegría, tristeza, rabia, 

enojo y sorpresa) pero no de expresiones neutras, lo que se ha interpretado como un 

efecto específico de la evaluación de contenido emocional que realizan estructuras 

como la amígdala y otros circuitos subcorticales que, dado lo precoz de su aparición, 

correspondería a un sistema activado en paralelo al procesamiento estructural de los 

rostros (Eimer & Holmes, 2007).  

Uno de los últimos estudios que genera datos válidos sobre el reconocimiento de 

expresiones faciales en niños con TDAH desde las neurociencias empleando la técnica 

de los ERPs, es el de Williams et al. (2008). Estos autores observan anomalías 

electrofisiológicas en el reconocimiento de emociones en caras humanas, especialmente 

cuando estas son negativas (miedo y enfado), en áreas visuales occipitales, y también en 

la amígdala (Carretié, Albert, López-Martín, & Tapia, 2009; Corbett & Glidden, 2000; 

Haxby et al., 2000; Pelc et al., 2006). De hecho, el reciente estudio de Brotman et al. 

(2010) con fMRI ha mostrado por, vez primera, de manera directa la existencia de una 

disfunción de la amígdala durante una tarea de procesamiento emocional en pacientes 

con TDAH. Esta investigación permite estudiar mejor la manera en que están 

comprometidas en el TDAH algunas de las estructuras cerebrales. En su estudio, que 

incluyó niños con TDAH, niños con trastornos del ánimo y regulación severa del ánimo, 

niños bipolares y controles, los autores reportaron una hiperactivación de la amígdala 

izquierda frente a la observación de caras neutras en el grupo TDAH y una 

hipoactivación de la misma en el grupo de niños con desregulación severa del ánimo 
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durante una tarea de evaluación de temor subjetivo, que no se observó en el grupo de 

niños bipolares ni en los controles. 

Nuevos estudios de esta naturaleza serán importantes para determinar las redes 

neuronales involucradas en el procesamiento de este tipo de estímulos, y su 

relación/interacción con los circuitos neuronales clásicamente descritos en el TDAH 

(Palma & Aboitiz, 2012).  
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CAPÍTULO 4. Realidad virtual 

4.1 Definición y características 

La realidad virtual se define como un sistema tecnológico basado en el empleo 

de ordenadores y otros dispositivos con el fin de producir apariencia de realidad, que 

permite tener la sensación de estar inmersa en ella. Esto se consigue mediante un 

ordenador que genera un conjunto de imágenes contempladas a través de un casco 

provisto de un visor especial (Fox, Arena, & Bailenson, 2009). Tal tecnología ha sido 

diseñada para establecer cierto grado de interacción con el sujeto, centrándose en 

sensaciones externas y en la acción motora (Rheingold, 1991). Para conseguir este 

grado de realidad es necesario combinar tres características importantes para la calidad 

del instrumento (Heim, 1993; Sánchez-Vives & Slater, 2005):  

-La presencia: definida como la sensación de estar físicamente en el entorno. No 

se refiere a lo que nos rodea, tal como existe en el mundo físico, sino a la 

percepción de los alrededores. 

-La inmersión: la intensidad, la riqueza de representación de un entorno mediado 

tal como se define por características formales, es decir, la forma en que presenta 

un entorno de información a los sentidos.  

-La interactividad: es el grado en que los usuarios pueden influir en la forma o el 

contenido del medio ambiente mediado. 

Cada ambiente creado de realidad virtual debe tener en cuenta estos tres 

componentes para llegar a lograr una realidad. Estos indicadores manifiestan no sólo la 

necesidad de la tecnología informática, sino también la de cumplir con nuestra 

capacidad cognitiva para percibirnos conscientemente y analizar el mundo externo en el 

que estamos inmersos físicamente (Lisewski, 2006). 
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Otras de las características de los programas de realidad virtual son la 

luminosidad y el contraste de la pantalla. Deben de estar adaptados a cada sujeto, ya que 

influyen a la hora de percibir los estímulos visuales. La resolución, la velocidad del 

cuadro y el parpadeo de cada sujeto también son variables que se deben tener en cuenta 

(Christopher, Lewis, & Griffin, 1998). 

Además, para adaptar la aplicación de la realidad virtual se deben considerar las 

características de los usuarios, como la edad, genero, origen étnico, su experiencia en 

entornos de realidad virtual y sus factores de percepción y personalidad (Christopher et 

al., 1998). Una vez que se han considerado los tres factores principales y las diversas 

características señaladas, se podrá conseguir un simulador de realidad virtual adaptado a 

cada sujeto.  

Christopher et al., (1998) realizaron una revisión basándose en los estudios con 

aplicación de realidad virtual sobre los posibles efectos secundarios de su uso. Uno de 

ellos es la desorientación en el momento de la intervención, manifestada en forma de 

mareos, vértigo, inestabilidad postural y pobre rendimiento psicomotor. Dichos 

síntomas pueden ser debidos al conflicto que surge de la estimulación de varios sistemas 

sensoriales a la vez. Otro de los efectos secundarios son los problemas de visión, como 

el dolor de cabeza, diplopía, visión borrosa, vista cansada, dificultades en focalizar, etc. 

(Ebenholtz, 1992). Es importante valorar estos efectos adversos en el momento de 

utilizar este tipo de herramientas, ya que los participantes pueden llegar a tener un 

rendimiento deficiente no, por mala ejecución de la tarea en concreto, sino a 

consecuencia de los efectos secundarios de la herramienta y de su escasa validez. Es por 

ello que es importante realizar una exploración de la experiencia con la herramienta de 

realidad virtual para poder adecuarla a cada sujeto.   
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4.2 Aplicaciones 

La aplicación de la realidad virtual se ha extendido desde los videojuegos, 

simulaciones de vuelo, sistemas de salud y, sobre todo, en el ámbito de la Psicología y 

Psiquiatría. 

En la medicina, ha demostrado ser un método eficaz para ayudar a la distracción  

de los pacientes a controlar el dolor (Gold, Belmont, & Thomas, 2007). Además, se 

utilizan modelos virtuales del cuerpo humano para  la enseñanza a los estudiantes de 

Medicina (Spitzer & Ackerman, 2008). También se han utilizado para enseñar la 

comunicación personal y las habilidades de la toma de decisiones, ya que pueden  

representar una variedad de situaciones médico-paciente (Kenny, Rizzo, Parsons, 

Gratch, & Swartout, 2007). 

Otra aplicación común es la rehabilitación física. Estos entornos facilitan el 

poder grabar y revisar la conducta, facilitando un examen exhaustivo de la 

rehabilitación (Sveistrup et al., 2003). Además, se ha generado interés en la posibilidad 

de crear entornos virtuales con fines de formación y espacios de colaboración en red 

(Reeves, Malone, & O’Driscoll, 2008). 

El ejército también ha mostrado un interés activo en el desarrollo  de entornos de 

formación, creando simuladores de vuelo,  que puede proporcionar a los pilotos una 

manera más segura y menos costosa  para aprender destrezas de vuelo (Pausch, Crea, & 

Conway, 1992). 

 

4.2.1 Aplicaciones en Psicología 

En el ámbito de la salud mental, las aplicaciones se han centrado en asistencia 

psicológica (Hunter, Jones, Sagar, Lafontaine, & Hunter, 1995), rehabilitación de 
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trastornos neurológicos (North, North, & Coble, 1996), diagnóstico y terapia (Kuhlen & 

Dohle, 1995). 

Otro tema interesante ha sido la comparación de la evaluación mediante pruebas 

neuropsicológicas de forma estándar y de la realidad virtual (Parsons, Bowerly, Galen 

Buckwalter, & Rizzo, 2007). Los estudios sugieren que los entornos virtuales mejoran 

la validez, a través de la cuantificación de las respuestas de comportamiento más 

discreto, lo que permite la identificación de los dominios cognoscitivos más específicos. 

La realidad virtual permite una medida más ecológica ya que los participantes pueden 

ser evaluados en  un entorno que simula el mundo real, en lugar de un entorno de prueba 

artificial (Baumgartner, Valko, Esslen, & Jancke, 2006; McClusky, Ritter, Lederman, 

Gallagher, & Smith, 2005).  

Estos estudios valoran positivamente la evaluación neuropsicológica a través de 

la realidad virtual, ya que es el propio sujeto quien tiene control sobre el medio, 

llevando el ritmo e interactuando de forma comparable a la vida real. De esta forma, se 

obtienen unas medidas con mayor validez ecológica. 

La realidad virtual tiene el potencial de desarrollar procedimientos de evaluación 

que se podrían complementar con las técnicas actuales y mejorar su fiabilidad y validez; 

sobre todo su validez ecológica. Esta tecnología también puede ser de utilidad en la 

aplicación de métodos de tratamiento (por ejemplo, la rehabilitación cognitiva) en un 

contexto más similar al real y, por lo tanto, más válido que otras técnicas tradicionales 

(McClusky et al., 2005; Rizzo et al., 2004). Además, la realidad virtual también permite 

desarrollar programas de intervención individualizados, a la vez que la evaluación 

puede ser altamente estandarizada en un gran número de participantes. La naturaleza 

realista de la realidad virtual facilita que los usuarios olviden que están siendo 

evaluados, lo que potencialmente conlleva la realización de conductas más similares a 
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las de la vida real, mejorando la objetividad de la evaluación. Además, poder controlar y 

modificar la estimulación presentada durante la experiencia de la realidad virtual puede 

mejorar tanto las evaluaciones como las intervenciones rehabilitadoras, ajustándose a 

las necesidades de cada persona. Esto también puede ser útil para proporcionar feedback 

inmediato acerca del rendimiento de los usuarios, pudiendo aplicarse programas de 

aprendizaje de ensayo con y sin error, además de ajustar los niveles de dificultad. 

Asimismo, la realidad virtual permite desarrollar un ambiente seguro para la evaluación 

y el aprendizaje en el que los errores no tienen consecuencias tan negativas como podría 

ocurrir en ciertos contextos de la vida real. De igual modo, esta tecnología impulsa la 

participación activa (Schultheis & Rizzo, 2001). 

Una de las aplicaciones más útiles, por su gran contenido ecológico, es el estudio 

de las habilidades sociales. Es un método valioso para estudiar los fenómenos 

científicos sociales, ya que permite analizar estas habilidades en un entorno más 

controlado y ayuda a los investigadores a crear estímulos que pueden ser muy costosos 

o difíciles de lograr en el mundo real (Fox et al., 2009). 

Blascovich et al. (2002) en uno de los primeros trabajos sobre la utilización de 

entornos virtuales para el estudio de las habilidades sociales, citó varias ventajas. En 

primer lugar, la realidad virtual permite al  investigador crear situaciones 

experimentales con más realismo, por lo que las reacciones de los participantes se 

asemejarán más a la realidad y esto da la posibilidad de que el mismo terapeuta pueda 

observar estas reacciones y dirigir el tratamiento. En el mismo sentido, la RV se puede 

utilizar para crear estímulos que no están disponibles o son difíciles de manejar en el 

mundo real, tales como las grandes multitudes, las serpientes, o estímulos fóbicos. Otra 

de las ventajas de la RV es la recogida automática de los datos (Bainbridge,  2007). 
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Una de las aplicaciones de la RV es en la fobia escolar. Este problema se suele 

abordar mediante la presentación de estímulos fóbicos (en vivo o por imaginación) hasta 

lograr eliminar las respuestas emocionales desadaptativas asociadas a ellas, al mismo 

tiempo se presentan elementos de apoyo para mejorar la colaboración del niño, ya que 

ésta suele ser escasa. También se utilizan técnicas cognitivas para tratar el problema 

(corrección de pensamientos y creencias erróneas).  

La RV es una buena alternativa a las propuestas tradicionales, ya que tiene la 

capacidad de provocar las respuestas de ansiedad en ambientes muy similares a los 

reales mientras los niños pueden poner en práctica estrategias de afrontamiento 

aprendidas en el contexto de la simulación antes de enfrentarse a la situación real 

(Alsina-Jurnet, Carvallo-Beciu, & Gutiérrez-Maldonado, 2007). En un estudio de 

Gutiérrez-Maldonado, Alsina-Jurnet, Carvallo-Becío, Letosa-Porta y Magallón-Neri 

(2007) se utilizó un entorno en el que se presentaban o no determinados estímulos 

ansiógenos. Se investigó una muestra de 36 alumnos de entre 10 y 15 años que fueron 

asignados aleatoriamente a un grupo de tratamiento y a otro de “lista de espera”. Antes 

de enfrentarse al entorno virtual, los niños fueron entrenados en estrategias de relajación 

con ejercicios de imaginación. Los resultados señalaron que, a pesar de que ambos 

grupos presentaron una reducción en la evitación de los estímulos escolares, el grupo 

experimental mostró una reducción mayor, y también presentó una reducción de la 

ansiedad estado, mientras que los controles no mostraron cambios en este sentido.  

Otro de los temas que se analizó en este artículo fue la ansiedad ante los 

exámenes. Se seleccionaron tres entornos de realidad virtual (casa, metro y universidad) 

con componentes que podían causar ansiedad. Estos factores fueron recopilados 

anteriormente en una muestra efectuada con 227 estudiantes. Los resultados mostraron 

que los estudiantes con alta ansiedad ante los exámenes presentaban mayores niveles de 
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ansiedad ante tales entornos virtuales que los alumnos con baja ansiedad ante los 

exámenes. En un estudio posterior se probó el tratamiento con 23 voluntarios divididos 

en dos grupos a los que se administró siete sesiones individuales a lo largo de tres 

semanas; en un grupo la intervención era a través de entornos virtuales y en el otro a 

través de la exposición por imaginación. También se realizaron sesiones psico-

educativas sobre el funcionamiento de la ansiedad. Finalmente, se dedicó una sesión a la 

prevención de recaídas. Tras el experimento, ambos grupos mostraron reducciones 

significativas de la ansiedad sin haber diferencias entre ellos. Sin embargo, al estudiar el 

porcentaje de presentación a exámenes de ambos grupos tras el tratamiento, se observó 

una mayor reducción de la evitación por parte del grupo de realidad virtual, en 

comparación con el grupo de imaginación (Gutiérrez-Maldonado et al., 2007). 

Otra de las áreas en las que la realidad virtual es potencialmente útil es en la 

rehabilitación y el entrenamiento de distintas habilidades y estrategias compensatorias, 

el entrenamiento laboral de personas con discapacidades en contextos realistas, y la 

educación de individuos y familias. Ejemplos concretos de la aplicación de esta 

tecnología pueden ser la evaluación de la conducción de vehículos tras el daño cerebral, 

o las aulas virtuales para la evaluación y la rehabilitación de procesos de atención. En el 

caso del TDAH es posible evaluar y trabajar sobre distintos tipos de atención (selectiva, 

sostenida, dividida…) (Rose, Brooks, & Rizzo, 2005; Schultheis & Rizzo, 2001; Sorita 

et al., 2012).  

Por otro lado, las técnicas in-vivo para enseñar distintas habilidades a personas con 

discapacidad intelectual pueden ser muy útiles porque reducen la necesidad de 

generalizar lo aprendido al contexto de la vida diaria, ya que el aprendizaje se lleva a 

cabo en dicho contexto. Sin embargo, tiene ciertas limitaciones, que van desde aspectos 

logísticos hasta otras problemáticas relacionadas con ciertos peligros que puedan darse a 
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la hora de llevar a cabo algunas actividades sin haber adquirido antes cierto nivel de 

aprendizaje. Es por ello que las intervenciones que se valen del ordenador para entrenar 

algunas habilidades pueden resultar más apropiadas.  

En un meta-análisis se investigó la aplicación a personas con discapacidad 

moderada (Ramdoss et al., 2012). Aproximadamente la mitad de los estudios utilizaron 

software  “ad hoc”. Entre las habilidades entrenadas destacan: hacer compras, preparar 

la comida, utilizar cajeros o tarjetas de crédito, solicitar comida en restaurantes, utilizar 

el transporte público, y otras tareas similares. Los análisis llevados a cabo por los 

autores señalan que aproximadamente el 93% de las personas que participaron lograron 

adquirir las habilidades objetivo. La mayoría de los estudios utilizaron vídeos del 

contexto en donde se aplican las habilidades, con el fin de diseñar el entorno simulado 

de la manera más realista posible y asimilar la generalización de lo aprendido. 

Aproximadamente en la mitad de los estudios se evaluó el mantenimiento de las 

habilidades entrenadas durante la intervención, de dos a cinco semanas después de 

concluir la misma. En todos ellos las habilidades se habían mantenido en niveles 

similares a los del momento de finalización del estudio (Ramdoss et al., 2012). 

Los autores consideran que las intervenciones que se valen del uso de ordenadores 

resultan muy útiles para el aprendizaje de habilidades en personas con discapacidad 

intelectual moderada. Sin embargo, señalan que se trata de un análisis limitado debido a 

la escasa cantidad de estudios disponibles, a que éstos contaban con pocos participantes 

y a la heterogeneidad muestral. Para futuras aplicaciones de esta tecnología, los autores 

recuerdan que se trata de una forma de dispensar un tratamiento, no de una intervención 

en sí, y que, por tanto, debe darse más importancia a la forma de aplicarlo y a las 

instrucciones que se facilitan (Ramdoss et al., 2012). 
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Otra de las aplicaciones de la realidad virtual es en adultos con daño cerebral. 

Utilizando la misma lógica del aula virtual, otros autores (Rizzo, Buckwalter, & Van 

der Zaag, 2002) han diseñado un entorno de oficina virtual para adultos con daño 

cerebral que puede ser utilizado para estudiar, probar y entrenar varios procesos 

cognitivos, como la atención o las funciones ejecutivas. Se pretende trabajar sobre la 

memoria de personas con traumatismo craneoencefálico (TCE) debido a la relación que 

presenta ésta con la reinserción laboral. La muestra del estudio se compuso de 20 

participantes con TCE y 20 sujetos control. En la oficina virtual se encontraban con una 

serie de objetos de uso común en oficinas, así como objetos menos frecuentes. Se 

tomaron medidas de memoria incidental (nombrar los objetos hallados tras la 

exposición al entorno). Más adelante, el participante volvía a “entrar” en la oficina y, 

tras la exposición, debía recordar el mayor número de objetos posibles que el 

examinador había ido señalando durante el tiempo dedicado en la oficina. En las últimas 

tareas (recuerdo y reconocimiento), el participante debía primero tratar de recordar 

todos los objetos presentes en la oficina, después recordar dónde se situaban (señalando 

su localización con una mano virtual), y finalmente, en base a localizaciones señaladas 

por el examinador, el participante debía indicar si había un objeto o no en ese lugar, y 

en caso afirmativo, decir de cuál se trataba. Aproximadamente 24 horas después de la 

finalización del protocolo se volvía a medir el recuerdo para evaluar la memoria a largo 

plazo (Rizzo et al., 2002). 

La flexibilidad ofrecida por la realidad virtual también es importante debido a la 

heterogeneidad de los trastornos del neurodesarrollo. Esta permite ajustar el tratamiento 

a las preferencias personales del participante, pudiendo incrementar así su interés y 

adherencia. Programas de este tipo también han demostrado su utilidad en niños con 

parálisis cerebral (entrenamiento para incrementar la movilidad de las extremidades 
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inferiores o aumentar la velocidad al caminar). No obstante, es necesario reforzar la 

evidencia disponible con más estudios controlados que comparen la eficacia de estos 

programas en comparación con otras intervenciones sin realidad virtual (Kirshner, 

Weiss, & Tirosh, 2011).  

Una modalidad de la realidad virtual que puede resultar útil en la rehabilitación 

en trastornos del neurodesarrollo, particularmente en el caso de parálisis cerebral, son 

los sistemas basados en los gestos, que permiten que el usuario observe sus propios 

movimientos en el entorno virtual, conduciendo potencialmente a una mayor adherencia 

y sentimiento de control sobre las causas y los efectos que tienen lugar en dicho 

entorno. Sin embargo, se trata de una tecnología particularmente cara, y la evidencia 

disponible sobre su eficacia es, por el momento, muy limitada. Otra modalidad es la 

tecnología del tacto, que incluye desde tecnología más simple como el ratón de 

ordenador o el joystick, hasta otros más sofisticados como los guantes sensoriales o la 

robótica. Las modalidades más simples ya se han incluido en investigaciones sobre el 

TDAH, pero aún quedan por ver las utilidades que podrían tener otras formas de esta 

tecnología. En general, a pesar de que los autores resaltan la validez ecológica de esta 

tecnología y las oportunidades de interacción y personalización que ofrece, señalan la 

necesidad de estudiar el grado en el que las capacidades aprendidas o entrenadas a 

través de ella son transferibles a la vida real de sus usuarios. Además, es necesario 

llevar a cabo más estudios controlados y a mayor escala, ya que los datos disponibles de 

las investigaciones realizadas hasta el momento son, en su mayoría, preliminares (Wang 

& Reid, 2011). 

También existen utilidades de la realidad virtual en los niños con espectro 

autista. Dada la diversidad presente en las personas con este trastorno, es importante que 

las intervenciones sean capaces de adaptarse a sus necesidades y capacidades 
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individuales (Maskey, Lowry, Rodgers, McConachie, & Parr, 2014). Por el momento, 

existen pocos estudios que hayan analizado la eficacia de los programas con ordenador 

en comparación con las intervenciones tradicionales. De todos modos, existe alguna 

evidencia que avala que programas de este tipo pueden ser útiles para trabajar con 

algunos problemas relacionados con el lenguaje y las habilidades sociales en niños con 

trastornos del espectro autista. Además, incluso sin haber demostrado la superioridad de 

esta tecnología sobre las técnicas tradicionales, pueden ser preferidas ya que son más 

sencillas de aplicar con precisión, y tienen el potencial de garantizar una mayor 

adherencia al tratamiento. Sin embargo, uno de los problemas principales de las 

tecnologías asistidas por ordenador aplicadas a personas con TEA es que la mayoría de 

programas disponibles no han sido desarrollados para grupos específicos, por lo que su 

idoneidad queda cuestionada, siendo necesario desarrollar herramientas de intervención 

adaptadas a las necesidades concretas de estas personas. En los programas que sí han 

sido diseñados “ad hoc” para personas con TEA pueden aparecer problemas de 

aislamiento cuando el niño interactúa solamente y de manera prolongada con la 

máquina, reduciendo sus interacciones con otras personas. Otra posible limitación es 

que, en lugar de generalizar las habilidades aprendidas, el niño puede desarrollar una 

serie de respuestas a estímulos limitadas, de manera que no sea capaz de desarrollar 

nuevas formas de conducta en la vida real.  De todas formas, si el diseño del programa 

es correcto, no deberían ocurrir los problemas mencionados. Es importante tener en 

cuenta que la mayoría de estudios sólo proporcionan resultados preliminares, y, por ello, 

conviene interpretar los datos con cautela y continuar investigando la eficacia y los 

potenciales problemas mediante estudios controlados y a mayor escala, además de 

establecer comparaciones entre estos nuevos programas y las intervenciones 

tradicionales (Ploog, Scharf, Nelson, & Brooks, 2013). 
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4.2.2 Aplicaciones en TDAH 

En cuanto al TDAH, actualmente se utiliza  una combinación entre el uso de 

medicación y estrategias conductuales para abordar esta problemática, pero es 

importante continuar investigando técnicas alternativas, ya que las actuales tienen 

limitaciones. Es aquí donde la realidad virtual abre un nuevo campo en diversos 

aspectos como la evaluación (Gutiérrez-Maldonado, Letosa-Porta, Rus-Calafell, & 

Peñaloza-Salazar, 2009), la rehabilitación de la atención (Anton, Opris, Dobrean, David, 

& Rizzo, 2009), o en las interacciones y relaciones sociales negativas (Fenstermacher, 

Olympia, & Sheridan, 2006). Es así como se conseguiría un tratamiento integral e 

individualizado dedicado a las necesidades de cada niño/a. 

Las técnicas clásicas de evaluación de TDAH están sujetas a diversos sesgos, 

además de requerir mucho tiempo y esfuerzo. Los autores señalan la utilidad de la 

realidad virtual en el diagnóstico de este trastorno por su capacidad de recrear ambientes 

y estimulación, y en particular de evaluar la atención. Además, se espera que las 

medidas tomadas con este instrumento correlacionen con las medidas logradas con 

métodos tradicionales (Parsons et al., 2007). 

En una revisión de Durkin (2010) se analizaron  los trastornos del desarrollo 

(principalmente trastornos del espectro autista, TDAH y trastorno específico del 

lenguaje) en relación con los videojuegos, el interés que muestran por ellos, sus posibles 

implicaciones para la investigación y sus potenciales usos tanto positivos como 

negativos. La literatura señala que los niños con trastornos del desarrollo, al contrario de 

lo que cabría esperar por las limitaciones que presentan a nivel cognitivo, comunicativo 

y social, muestran un gran interés por los videojuegos, de manera similar a los jóvenes 

con desarrollo normal. Algunos motivos propuestos son el hecho de que esta tecnología 

no necesariamente incluye factores sociales, que es predecible y constante, y que el 



Realidad virtual 

175 

participante puede tomar control sobre ella de manera activa, además de que permiten 

recibir refuerzos de manera inmediata. En el caso concreto del TDAH, algunos 

investigadores (Amon & Campbell, 2008; Arias-Carrión & Pöppel, 2007) han propuesto 

que los videojuegos podrían estimular la liberación de dopamina, lo cual resultaría 

importante ya que se cree que el sistema dopaminérgico de las personas con este 

trastorno es disfuncional. De todos modos, en estos niños es importante tener en cuenta 

la posibilidad de que algunos videojuegos les resulten aversivos, ya que la literatura 

sugiere que los niños con TDAH son más sensibles a los errores y a la frustración que 

los jóvenes de desarrollo típico. En cuanto a las funciones cognitivas, a pesar de que 

éstas puedan ser disfuncionales en personas con trastornos del desarrollo, diversos 

estudios (Amon & Campbell, 2008; Green & Bavelier, 2003) han demostrado que, bajo 

las condiciones adecuadas, pueden funcionar de forma correcta. En el caso de los niños 

con TDAH, cuando las funciones ejecutivas se miden a través de tareas computarizadas 

o similares a los juegos, resultan más motivantes para dichos niños. También se ha visto 

que, a pesar de que estos niños muestren dificultades inhibitorias en comparación con 

niños de desarrollo normal al jugar a videojuegos, sus capacidades pueden verse 

realzadas en este contexto (condiciones placenteras) en comparación con los ambientes 

de evaluación tradicionales. Para los niños con TDAH, los videojuegos pueden ser 

útiles en el desarrollo de la memoria de trabajo y algunos aspectos conductuales y 

cognitivos (a través del neurofeedback). No obstante, debe tenerse en cuenta la 

idoneidad de cada juego para cada niño, y también limitar el tiempo de uso para que 

éste no sea abusivo. También es necesario llevar a cabo más estudios para analizar 

posibles efectos adversos del uso de videojuegos en niños con trastornos del desarrollo. 

Finalmente, los autores consideran importante reconocer el uso generalizado que se 

hace hoy en día. En vista de esto, la investigación que se lleve a cabo sobre los 
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trastornos del desarrollo, así como las nuevas herramientas de intervención que se 

desarrollen próximamente, deben adaptarse a esta nueva realidad y trabajar en conjunto 

con ella (Pollak, Shomaly, Weiss, Rizzo, & Gross-Tsur, 2010; Steiner, Sidhu, Frenette, 

Mitchell, & Perrin, 2011). 

Las tareas de atención sostenida son útiles para detectar el TDAH pero, a pesar 

de que muestran una buena validez interna, su validez ecológica es limitada. Por ello su 

adaptación al realismo de la realidad virtual mejora la calidad del instrumento (Adams, 

Flannery, Finn, Rizzo, & Moes, 2009). Así, Gutiérrez-Maldonado et al., (2007), 

realizaron un estudio sobre las tareas de atención sostenida. Estas tareas han demostrado 

una alta sensibilidad para distinguir niños que manifiestan conductas de inatención, 

distracción, agitación e impulsividad. Las tareas de atención sostenida consistieron en la 

presentación de una secuencia de estímulos ante la que el participante debía emitir una 

respuesta cada vez que aparece un estímulo determinado. Se cuantificaron las 

frecuencias y tiempos de reacción de los aciertos y los errores. El objetivo era 

comprobar si había diferencias entre niños con TDAH y niños sin TDAH en tareas de 

atención sostenida. Para ello, aplicaron el CPT (Continuous Performance Test) a niños 

con TDAH y grupo control. Los resultados mostraron diferencias entre los dos grupos, 

pero además mostró mejores resultados la CPT virtual, mostrando así que es una buena 

herramienta para discriminar entre niños con TDAH y niños sin TDAH. 

En otro estudio de Gutiérrez-Maldonado et al., (2009) hace uso de esta validez 

ecológica para crear una clase de realidad virtual con la intención de evaluar aspectos 

del TDAH en la vida real. En el estudio se aplican cuatro tipos de tareas de ejecución 

continua: visuales y auditivas con y sin distractores, comparando a niños con TDAH y 

grupo control. Se concluyó que los niños con TDAH reaccionan en un periodo más 
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largo de tiempo que el grupo control. De esta forma se puede comparar mejor la 

actividad y las reacciones de los niños con TDAH. 

Estos avances tecnológicos permiten estudiar aspectos del trastorno de forma 

controlada, por ejemplo, el efecto de distintos distractores en niños con y sin TDAH. 

Con el objetivo de estudiar si la evaluación mediante realidad virtual  es más útil en la 

diferenciación entre niños con o sin TDAH que las medidas CPT tradicionales,  Adams 

et al. (2009) utilizaron un grupo experimental y uno control en un aula virtual, y sus 

resultados fueron comparados con un test estándar de vigilancia (VIGIL). Se utilizó el 

BASC para padres para confirmar diferencias entre los grupos y para analizar la 

relación entre este cuestionario y las medidas proporcionadas tanto por el aula virtual 

como por el VIGIL. La muestra se compuso de 35 niños de entre 8 y 14 años de edad, 

19 diagnosticados de TDAH (sin comorbilidad) y 16 controles (sin ningún trastorno ni 

enfermedad neurológica). No se requirió que los niños con TDAH dejaran de tomar su 

medicación durante el experimento y, aunque algunos lo hicieron, no se hallaron 

diferencias significativas en el desempeño entre aquellos que continuaron con su 

medicación y los que no. En el experimento de realidad virtual, tras un periodo de 

familiarización, los participantes debían reconocer entre una serie de letras cuándo la 

letra X era precedida por la letra A. Concretamente, en el aula virtual se incluyeron 

distractores auditivos, visuales y mixtos. Después, los participantes fueron sometidos a 

una prueba de reconocimiento de lo que habían visto y oído. Los resultados mostraron 

correlaciones significativas entre las medidas del VIGIL y las del aula virtual. En el aula 

virtual se halló una tendencia hacia la significación en la comparación entre el grupo 

experimental y el control (los controles tuvieron mejor desempeño). Por el contrario, en 

el VIGIL no se hallaron diferencias significativas. En cuanto a los errores por omisión, 

no se encontraron diferencias entre grupos en el VIGIL ni en el aula virtual. En los 
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errores por omisión, hubo una tendencia hacia la significación en el aula virtual, pero no 

en el VIGIL. Por último, en la tarea de reconocimiento no se hallaron diferencias entre 

grupos.  

El Simulator Sickness Questionnaire reveló que la mayoría de participantes no 

sufrieron ninguna incomodidad en el aula virtual, o experimentaron alguna incomodidad 

mínima, pero ningún participante solicitó que se detuviera el experimento por esta 

causa. Los resultados del grupo control también indican que existe una relación entre las 

medidas del aula virtual y las de las escalas de atención y capacidades adaptativas del 

BASC, así como entre el VIGIL y la escala de atención del BASC, y entre la escala de 

hiperactividad y el número de errores por omisión. Los autores señalan que, según sus 

resultados, el aula virtual muestra una mayor especificidad en la identificación del 

trastorno que la medida clásica. Esto puede ser debido a que los distractores presentados 

en el aula virtual tienen una mayor validez ecológica, es decir, son más similares a los 

de la vida real (Adams et al., 2009).  

Otra de las intervenciones a través del ordenador se basa en el condicionamiento 

operante, de manera que el software utilizado se encarga de reforzar las conductas 

adecuadas y de castigar las no deseables, mientras el niño en cuestión realiza tareas 

cognitivas. En el estudio de Steiner et al. (2011) se quiso analizar la eficacia de dos 

programas a través del ordenador, uno de ellos basado en el neurofeedback y el otro en 

un formato estándar. La muestra del estudio incluyó 41 niños en edad escolar 

diagnosticados de TDAH y fueron asignados aleatoriamente, bien al programa de 

neurofeedback, al de ordenador estándar, o al grupo control. El programa de 

neurofeedback estaba basado en que durante un juego el niño ganaba puntos cuando los 

sensores de EEG situados en un casco indicaban que estaba concentrado de manera 
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efectiva, reforzando así estados de atención completa. Esto se llevaba a cabo en tareas 

gradualmente más exigentes.  

El otro programa de entrenamiento (que no incluye neurofeedback) consistió en 

una serie de tareas interactivas que tenían como objetivo mejorar la atención sostenida y 

la memoria de trabajo, así como disminuir la impulsividad. En este programa, el niño se 

valía de un ratón y un teclado para llevar a cabo las tareas. Al igual que en el caso 

anterior, las tareas se tornaban más exigentes a medida que el niño avanzaba. Cada una 

de las intervenciones consta de 40 sesiones durante las cuales los niños recibían 

incentivos cada vez que alcanzaban ciertos objetivos. Los resultados mostraron que, tras 

la intervención, el grupo de neurofeedback había aumentado el número de problemas 

resueltos correctamente en un examen de matemáticas, así como el número de 

problemas que intentaron responder. Este grupo también mostró una disminución de los 

síntomas del TDAH medidos a través de la escala de atención T-SKAMP. El grupo que 

participó en la intervención a través de un ordenador estándar (sin neurofeedback) 

también mostró una mejoría en el número de problemas correctos en el examen de 

matemáticas, y una tendencia hacia la mejoría de síntomas. El grupo que no recibió 

tratamiento no mostró ninguna mejoría en los síntomas ni en el rendimiento en el 

examen (Steiner et al., 2011).  

Dopfner, Shurmann y Frolich (2006) diseñaron una intervención basada en una 

combinación de reestructuración cognitiva y técnicas conductuales; un programa 

flexible y adaptable a las necesidades particulares de cada niño o familia para crear un 

programa transferible a la vida real. Tal programa consistió en sesiones semanales (16 

sesiones) divididas en dos partes: una para los padres y otra para los niños. Sólo se 

utilizó la realidad virtual en las sesiones con los niños en las que se aplicaban los 

principios de la terapia cognitivo-conductual y se evaluaron como variables de aspectos 
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conductuales, habilidades cognitivas y el diagnóstico familiar. En el resto de sesiones, 

algunas de las cuales incluían dinámicas mediante la realidad virtual, y otras no, se 

llevaban a cabo las siguientes tareas/actividades: conceptualización del caso, 

establecimiento de objetivos, enfoque en las interacciones positivas con el niño, 

construcción de interacciones positivas mediante el juego, normas familiares, peticiones 

eficientes (cuando los niños no responden a las peticiones de los padres o éstos no las 

formulan correctamente), refuerzo social, monitorización eficiente del niño (sólo si se 

dan conductas problemáticas cuando el niño está solo), un plan basado en la economía 

de puntos (si el refuerzo social no funciona), tiempo-fuera (si lo anterior no funciona), 

y, finalmente, asegurarse de que los padres habían aprendido a aplicar dichas técnicas 

por su cuenta. Entre todo lo mencionado, algunas de las actividades se realizaban 

mediante la realidad virtual. Por ejemplo, para que los padres aprendieran a 

concentrarse en las interacciones positivas con sus hijos, se les entrenó a identificar los 

aspectos positivos de la conducta del niño mientras este jugaba en el entorno de realidad 

virtual. También se utilizó esta tecnología para las actividades de refuerzo social: en el 

aula virtual, el niño llevaba a cabo algunas tareas (por ejemplo, identificar un elemento 

entre varios) y recibió refuerzo verbal por parte del terapeuta y refuerzo visual mediante 

un personaje del aula virtual. De esta forma, se pretendía que el niño se acostumbrase a 

recibir refuerzo y, al mismo tiempo, que los padres aprendieran mediante la observación 

a proporcionar dicho refuerzo en la vida real. Finalmente, el plan de economía de 

puntos, que se aplica cuando el refuerzo social no funciona, también pudo llevarse a 

cabo en el aula virtual. 

El TDAH puede interferir negativamente en las interacciones y relaciones sociales, 

y puede generar rechazo social. Los autores señalan que la intervención más efectiva 

para este trastorno consiste en una combinación de tratamiento farmacológico junto con 
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técnicas psicosociales, conductuales y cognitivo-conductuales, sobre todo cuando 

existen problemas con las habilidades sociales (Barkley, 2009; Miranda, Garcia, & 

Presentación, 2002). El entrenamiento en habilidades sociales puede hacerse mediante 

dinámicas grupales, aunque tales intervenciones pueden tener consecuencias negativas, 

como cambios en las actitudes sobre la conducta antisocial, la identificación con iguales 

que muestran conductas de riesgo, etc. Además, debido a la importancia de generalizar 

las habilidades aprendidas de cara a mantenerlas en el contexto natural, es importante 

que se dé una implicación sistemática de las distintas figuras (padres, profesores…) que 

rodean al niño/joven. También es útil incluir programas de resolución de problemas y 

de conducta positiva. 

En el estudio de Fenstermacher et al. (2006) la muestra se compuso de cuatro niños 

de edades entre los 10 y los 13 años diagnosticados de TDAH, uno de los cuales tomaba 

medicación. La inteligencia de los niños era similar a la media, pero ninguno mostraba 

un dominio de más del 50% en las habilidades de resolución de problemas. Para la 

intervención se utilizó un programa de entrenamiento en habilidades sociales interactivo 

a través del ordenador. Se realizaban sesiones de aproximadamente 50 minutos, dos 

veces por semana durante 6 semanas. El tratamiento consistía en: a) una serie de 

actividades en las cuales se proporcionaban instrucciones mediante grabaciones de 

vídeo realizadas por un igual que hacía las veces de asistente virtual; b) visualización de 

una serie de escenas de carácter social con un posterior feedback virtual; y c) 

participación en juegos de roles con un igual (no sujeto del estudio). Después de cada 

sesión se proporcionaban reforzadores en base a la conducta del participante. La 

eficacia del programa se midió mediante la capacidad de los niños para desarrollar 

habilidades de resolución de problemas en el contexto del programa informático, así 

como su capacidad para generalizar lo aprendido a un contexto analógico (mediante un 
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juego de roles), en comparación con lo establecido como línea de base antes del 

tratamiento. También se realizaron encuestas a los niños y a los padres para evaluar la 

eficacia del tratamiento, así como su aceptabilidad. 

Los cuatro participantes mostraron un incremento en las habilidades de resolución 

de conflictos en la fase del tratamiento, y mantuvieron su mejora en las evaluaciones 

tras 3 y 6 semanas. Las evaluaciones de las habilidades de los niños por parte de sus 

padres no variaron entre el pre y el post, pero las autoevaluaciones de los niños sí lo 

hicieron (Social Skills Rating Scale). Además, los niños participantes manifestaron su 

deseo de participar en intervenciones más extensas, y dos de ellos solicitaron que la 

intervención se llevara a cabo en el contexto del hogar. 

El estudio presenta ciertas limitaciones como, por ejemplo,  la dificultad de evaluar 

objetivamente la capacidad de generalización de lo aprendido a contextos naturales (por 

ejemplo, la escuela) y la falta de estabilidad en las líneas base. Los autores también 

señalan la necesidad de monitorizar cuidadosamente la actividad de los participantes en 

futuros estudios, y de diseñar intervenciones en las que exista una implicación más 

activa, no sólo por parte del niño afectado, sino también por parte de sus padres y de 

iguales. También subrayan la importancia de realizar estudios en poblaciones y 

ambientes más diversos, y de comparar este tipo de intervenciones de carácter virtual 

con las tradicionales (Fenstermacher et al., 2006). 

 

4.3 Conclusiones 

Como conclusión general es importante señalar la utilidad de las técnicas descritas 

en los diferentes estudios en comparación con los instrumentos tradicionales, por 

motivos ya descritos. Además, se predice que estas aplicaciones de la realidad virtual 
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podrían mejorar significativamente los estándares de cuidado disponibles para las 

poblaciones mencionadas en los diferentes estudios.  

A pesar de todas estas venatajas, es necesario continuar investigando los efectos 

positivos de la realidad virtual en distintas condiciones y objetivos, así como sus 

posibles efectos adversos (por ejemplo, el desarrollo de respuestas desadaptativas en 

ciertas psicopatologías). Además, es necesario clarificar ciertas consideraciones éticas a 

medida que esta tecnología evolucione (Schultheis & Rizzo, 2001). 
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CAPÍTULO 5. Metodología 

5.1 Justificación del estudio 

La niñez media es un período de mayor desarrollo de la competencia 

socioemocional de los niños que influye en los niveles de aceptación de los iguales, en 

la autoestima, y en otros aspectos del desarrollo (Gifford-Smith & Brownell, 2003). Por 

lo tanto, explorar el campo de las emociones, especialmente en las poblaciones en 

riesgo, es crucial para la mejora de la adaptación de estos niños. El conocimiento de las 

relaciones entre las variables emocionales ayudará también a los maestros y otros 

profesionales a atender las necesidades de los estudiantes con problemas emocionales y 

de comportamiento. Un grupo de niños que merece una investigación detallada de la 

emocional competencia son aquellos niños con, o en riesgo, de TDAH. 

El TDAH se describe como un trastorno psiquiátrico de origen biológico que se 

diagnostica sobre todo en niños y adolescentes. Los síntomas se caracterizan por tres 

indicadores principales: inatención, hiperactividad e impulsividad. El trastorno se da en 

combinación de estos síntomas, dependiendo del caso (APA, 2014). 

Es una de las alteraciones neuroconductuales más frecuentes en la infancia y la 

adolescencia y se ha estudiado diversos aspectos (Cardo, Barceló, & Llobera, 2006). 

Aun así, la investigación sobre el trastorno por déficit de atención/hiperactividad se ha 

centrado fundamentalmente en los aspectos cognitivos del trastorno, dejando en un 

segundo plano el estudio de las deficiencias afectivas (Bush, Valera, & Seidman, 2005). 

Según el National Institute of Health (2000), los niños con TDAH tienen déficits de 

habilidades sociales importantes que afectan a las relaciones con los compañeros y 

tienen consecuencias sociales a largo plazo (Miller, Miller, Bloom, Hymd, & Craggs, 

2006). Esto podría llevar a que esta población desarrolle estados depresivos, problemas 

de atención, o dificultades de contacto con la realidad (Miller et al., 2006). 
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Las intenciones y los estados emocionales se hacen visibles a través de señales 

afectivas como las expresiones faciales. Reconocer las emociones que están 

experimentando otros es una importante habilidad que facilita las interacciones sociales, 

por lo que una correcta identificación de éstas resulta fundamental para establecer 

relaciones interpersonales de forma adecuada. Algunos estudios sugieren que los niños 

con TDAH tienen importantes dificultades para reconocer y comprender la información 

afectiva (Shapiro et al., 1993).   

El conocimiento en este ámbito sigue siendo limitado, especialmente en relación 

con  las bases neurales que subyacen a estas disfunciones. Esta falta de datos resulta 

paradójico teniendo en cuenta la clara base biológica del trastorno y el hecho de que el 

funcionamiento de algunas áreas del cerebro que aparecen alteradas en el TDAH 

desempeñan un papel importante en el reconocimiento, en la regulación y en la 

expresión emocional (Adolphs, 2002; Beauregard, Lévesque, & Bourgouin, 2001; Hare, 

Tottenham, Davidson, Glover, & Casey, 2005; Phan, Wager, Taylor, & Liberzon, 

2002). Las alteraciones en el sistema dopaminérgico se relacionan con problemas 

motores y cognitivos, y también con dificultades en distintos procesos emocionales y 

motivacionales (Salgado-Pineda, Delaveau, Blin, & Nieoullon, 2005; Wise, 2004).   

El presente estudio pone de manifiesto la necesidad de desarrollar estrategias de 

manejo diagnóstico y terapéutico integrales que favorezcan un desarrollo óptimo de las 

habilidades sociales y una percepción acertada del reconocimiento facial emocional para 

un desarrollo adecuado de la competencia social. La adquisición de la capacidad de 

interactuar adecuadamente con otras  personas es esencial para el desarrollo de un niño. 

Los individuos con  déficit de la cognición social frecuentemente cometen errores 

durante el intercambio social. Si esto está presente en una etapa temprana en la vida, tal 

déficit puede poner en peligro el desarrollo de una adecuada comunicación y 
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habilidades sociales. Estos déficit pueden dar lugar a un menor desarrollo de 

interacciones sociales constructivas siendo estas necesarias para un mejor conocimiento 

sobre las emociones de los demás (Yuill & Lyon, 2007). Además,  los pacientes con 

TDAH tienen un mayor riesgo de desarrollar otros trastornos psiquiátricos, como 

trastornos del estado de ánimo y trastornos de ansiedad, trastorno antisocial de la 

personalidad  y abuso de sustancias (Nijmeijer et al.,  2008). La conciencia de las 

dificultades en la cognición social podría, siempre que estén supervisados, dar un mejor 

resultado en la comunicación con la familia, en la escuela y en el trabajo. Es por ello 

que es necesario tener en cuenta un entrenamiento en habilidades sociales en el 

tratamiento de TDAH. 

También sería interesante diferenciar los subtipos de TDAH, agrupados por edad, 

sexo y medicación, ya que diversas investigaciones indican que existen diferencias en 

las dificultades sociales y los subtipos de TDAH (Maedgen & Carlson, 2000). Por 

último, no hay coincidencia entre los diferentes estudios de que los problemas sociales 

en los niños con TDAH sean notables en la adolescencia y edad adulta (Bagwell et al., 

2001). Esto subraya aún más la necesidad de continuar la investigación sobre la mejor 

manera de remediar los déficit de habilidades sociales en esta población (Antshel & 

Remer, 2003). 

 

5.2 Objetivos del estudio 

La presente Tesis doctoral plantea como objetivos fundamentales los siguientes: 

1.- Explorar la utilidad de varios índices de Teoría de la Mente en la caracterización 

clínica de los niños con TDAH.  
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2.- Analizar las diferencias existentes en los niños con TDAH y en los niños sin TDAH, 

en el rendimiento de un conjunto de pruebas de Teoría de la Mente, teniendo en cuenta 

los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no contextualizado, grado de 

empatía emocional en contextos (escenarios virtuales) y habilidades sociales 

secundarias. 

a.- Analizar las diferencias en  cuanto a precisión de respuesta de los indicadores 

mencionados. 

b.- Analizar las diferencias en cuanto a tiempo de reacción en los indicadores 

mencionados. 

3.- Determinar si existen diferencias dentro del colectivo de niños con TDAH, en 

particular de acuerdo a los subtipos (combinado, inatento,  hiperactivo-impulsivo), en 

los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no contextualizado, grado de 

empatía emocional en contextos (escenarios virtuales), habilidades sociales secundarias. 

a.- Analizar las diferencias en  cuanto a precisión de respuesta de los indicadores 

mencionados. 

b.- Analizar las diferencias en cuanto a tiempo de reacción en los indicadores 

mencionados. 

4.-Relacionar la sintomatología del TDAH y las pruebas de Teoría de la Mente, 

teniendo en cuenta los siguientes indicadores: reconocimiento emocional no 

contextualizado, grado de empatía emocional en contextos (escenarios virtuales), 

habilidades sociales secundarias.  
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5.3 Hipótesis 

5.3.1 Hipótesis generales 

 Tras la realización de la pertinente revisión bibliográfica sobre la Teoría de la 

Mente en el colectivo de TDAH, y partiendo de los objetivos expuestos anteriormente, 

el presente estudio plantea las siguientes líneas de investigación explicitadas a través de 

las hipótesis que a continuación se presentan: 

 

Precisión de respuesta: 

1.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresión facial emocional 

de tono positivo y negativo. 

2.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en precisión de respuesta de habilidades sociales 

secundarias en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales). 

3.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de 

inatención será el que menor puntuación obtenga en capacidad empática y 

reconocimiento de expresión facial emocional en situaciones no-contextualizadas y 

contextualizadas (escenarios virtuales) y habilidades sociales secundarias. 

Tiempo de reacción: 

4.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en tiempo de reacción en el reconocimiento de la 

expresión facial emocional de tono positivo y negativo. 

5.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en tiempo de reacción en habilidades sociales 

secundarias emocional en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales). 
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6.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de 

impulsividad será el que menor puntuación obtenga en tiempo de reacción en los 

siguientes indicadores: capacidad empática, reconocimiento de expresión facial 

emocional en situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios 

virtuales), y habilidades sociales secundarias. 

 

5.3.2 Hipótesis específicas 

Precisión de respuesta: 

1.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresión facial emocional 

mediante fotografías estáticas en situaciones no-contextualizadas respecto a un 

grupo control. 

2.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresión facial emocional 

mediante imágenes dinámicas en situaciones no-contextualizadas respecto a un 

grupo control. 

3.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en el reconocimiento de la expresión facial emocional 

en situaciones contextualizadas (imágenes/escenarios virtuales) respecto a un grupo 

control. 

4.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en precisión de respuesta de habilidades sociales 

secundarias en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales). 

5.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de 

inatención será el que menor puntuación obtenga en capacidad empática y 
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reconocimiento de expresión facial emocional en situaciones no-contextualizadas y 

contextualizadas (escenarios virtuales) y habilidades sociales secundarias. 

 

Tiempo de reacción: 

6.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en tiempo de reacción en el reconocimiento de la 

expresión facial emocional mediante fotografías estáticas en situaciones no-

contextualizadas respecto a la población normativa de referencia. 

7.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en tiempo de reacción en el reconocimiento de la 

expresión facial emocional mediante imágenes dinámicas en situaciones no-

contextualizadas respecto a un grupo control  

8.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en el tiempo de reacción en el reconocimiento de la 

expresión facial emocional en situaciones contextualizadas (imágenes/escenarios 

virtuales) respecto a un grupo control. 

9.- El grupo de niños diagnosticados con TDAH mostrará puntuaciones 

significativamente inferiores en tiempo de reacción en habilidades sociales 

secundarias emocional en situaciones contextualizadas (escenarios virtuales). 

10.- Dentro de la muestra estudiada, el subgrupo con trastorno por déficit de 

impulsividad será el que menor puntuación obtenga en tiempo de reacción en los 

siguientes indicadores: capacidad empática, reconocimiento de expresión facial 

emocional en situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios 

virtuales), y habilidades sociales secundarias. 
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Respecto a la relación de la evaluación de los indicadores de los niños con TDAH en las 

habilidades sociales se plantea que: 

11.- Existirá una correlación negativa entre los indicadores de los niños con 

TDAH y los diferentes indicadores de la ToM: reconocimiento de expresiones 

faciales emocionales, empatía y habilidades sociales secundarias.  

12.- Existirá una correlación negativa entre los indicadores de los niños con 

TDAH y el tiempo de reacción de los diferentes indicadores de la ToM: 

reconocimiento de expresiones faciales emocionales, empatía y habilidades 

sociales secundarias. 

 

5.4 Participantes 

La muestra del presente estudio está compuesta por 236 personas divididas en 

dos grupos: (a) 118 personas diagnosticadas de TDAH (Gcl); y (b) 118 personas sanas 

que conforman el grupo control (GC) apareadas a la muestra clínica en las siguientes 

variables: sexo, edad y nivel educativo. Los participantes de ambos grupos no se 

diferenciaron significativamente en ninguna de las variables de apareamiento o 

agrupación, como se señala en el apartado de Resultados.  

 

a. Grupo clínico. 

El grupo clínico estuvo formado por 118 niños diagnosticados de TDAH con 

edades comprendidas entre 6 y 12 años. La edad media fue de 9.51 y la desviación 

típica de 1.189. Dada la mayor prevalencia de diagnóstico del género masculino en este 

colectivo, 84.7% (100) eran niños y 15.3% (18) niñas. En cuanto a los subtipos de 

TDAH: 20.3% (24) inatento, 5.9% (7) impulsivo-hiperactivo y 73.7% (87) combinado.  
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Los participantes fueron derivados de diferentes entidades, entre ellas 

asociaciones de afectados, centros de salud mental infanto-juveniles y departamentos 

psicopedagógicos escolares de diferentes provincias: Bizkaia, Guipuzkoa, Álava, 

Comunidad de Madrid, La Rioja y Navarra. Entre las asociaciones de estas 

comunidades se encuentran: Asociación ADAHIGI (San Sebastián), Asociación 

ARPANIH (Logroño), Asociación ANDAR (Tudela), AFANDAH (Alcorcón) y 

Asociación TDAH Sarasate; entre los centros de Salud Mental Infanto-Juveniles: Uribe-

Costa, Galdacano y Basurto; y entre los departamentos psicopedagógicos escolares: 

Jesuitas Indautxu (Bilbao), Colegio Alazne (Cruces), Colegio Lamuza (Llodio), Centro 

Kareaga Goikoa (Basauri) y Centro Basozelai-gaztelu (Basauri).  

Respecto al tratamiento farmacológico que los pacientes estaban siguiendo en el 

momento de la evaluación, el 77.1% recibían metilfenidato, el 2.5% atomoxetina, el 

0.8% antidepresivos tricíclicos, el 4.2% medicina alternativa y el 15.3% no tomaba 

medicación.  

 La muestra clínica fue seleccionada atendiendo a los siguientes criterios de 

inclusión y exclusión:  

 Criterios de inclusión: a) los síntomas deben manifestarse en diferentes 

ambientes; b) antes de los 7 años; c) no pueden ser explicados por otras causas 

(por ejemplo: problemas emocionales o baja capacidad); d) producen 

desadaptación en el ambiente; e) todos ellos estaban tomando su correspondiente 

tratamiento en el momento de la evaluación; f) escolarización obligatoria; g) 

cursar estudios de 3º a 6º de primaria; h) familiarización con el entorno 

informático; i) capacidad y motivación para colaborar de forma activa. 

 Criterios de exclusión seguidos: a) Diagnóstico de trastornos psicóticos o del 

espectro autista (o la presencia de sus síntomas); b) presencia de signos o 
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síntomas neurológicos graves que impidan la correcta aplicación de las pruebas; 

y c) la existencia de retraso mental (C.I. < 70); d) rechazo a participar en el 

estudio, bien al comienzo o durante su curso. 

b. Grupo control. 

El grupo control estuvo formado por 118 niños no diagnosticados de TDAH con 

edades entre 6 y 12 años con una edad media de 9.51 y una desviación típica de 1.189. 

El porcentaje del niños fue 84.7% (100) y el de niñas 15.3% (18), correspondiente a la 

muestra de TDAH.  

En relación a los criterios de inclusión y exclusión para la selección de las 

personas sanas que conformarían el grupo control, los siguientes factores fueron 

tomados en consideración:  

 Criterios de inclusión fueron los siguientes: a) escolarización obligatoria; b) 

cursar estudios de 3º a 6º de primaria; c) familiarización con el entorno 

informático. 

 Criterios de exclusión: a) Diagnóstico de TDAH o de otro trastorno de origen 

psiquiátrico; b) existencia de retraso mental (C.I. < 70); c) estar en tratamiento 

psiquiátrico o psicológico; d) rechazo a participar en el estudio, bien en el 

comienzo de la evaluación, bien al comienzo o durante su curso. 

Esta muestra se ha obtenido mediante una selección de los diversos colegios 

estudiados (Colegio Jesuitas de Bilbao, Colegio Askartxa Claret, Colegio Salesianos-

Cruces, Colegio Salesianos-Deusto, Colegio Paúles, Presentación de María-Vitoria e 

Ikastola Begoñazpi-Bilbao). 
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5.5 Variables 

Se tendrán en cuenta las siguientes variables: 

a. Variables sociodemográficas. 

-Edad: entre 7 a 12 años. 

-Género: masculino/femenino. 

-Nivel educativo: de 2º a 6º de primaria. 

b. Variables clínicas. 

-Diagnóstico del TDAH: Según el DSM-IV, en función del patrón sintomático 

predominante de los últimos seis meses, es posible identificar tres subtipos de TDAH: 

Tipo combinado (TDAH-C), tipo con predominio del déficit de atención (TDAH-I) y 

tipo con predominio hiperactivo impulsivo (TDAH-H) (APA, 2002). 

c. Variables psicológicas.  

-Reconocimiento de expresiones faciales emocionales: la capacidad de discriminar las 

emociones a través de la expresión facial (Ekman & Friesen, 1975). En este caso las 

emociones a reconocer son las básicas: alegría, enfado, tristeza, miedo, asco y sorpresa. 

-Empatía: Se establece una diferenciación entre la empatía cognitiva y empatía 

emocional. El primer concepto hace referencia a los procesos cognitivos relacionados 

con la capacidad para adquirir el punto de vista del otro; mientras que el concepto de 

empatía emocional define la capacidad para reaccionar emocionalmente. Esta diferencia 

se realiza a la hora de investigar los procesos, pero refiere una diferenciación artificial, 

ya que se complementan a la hora del funcionamiento (Meherabian & Epstein, 1972). 

-Habilidades sociales: La conducta socialmente habilidosa es un conjunto de conductas 

realizadas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa sentimientos, 

actitudes, deseos, opiniones o derechos de un modo adecuado a la situación, respetando 

esas conductas en los demás, y que generalmente resuelve los problemas inmediatos de 
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la situación mientras reduce la probabilidad de que aparezcan futuros problemas. 

Siguiendo el modelo de Goldstein et al. (1980), se distinguen varios tipos: primeras 

habilidades, habilidades sociales avanzadas, y habilidades relacionadas con el 

sentimiento (Caballo, 2007). 

-Tiempo de reacción: Es el tiempo que trascurre entre la presentación del estímulo y el 

inicio de una respuesta o una reacción.  

 

5.5.1 Definición operativa 

a. Variables sociodemográficas: los datos fueron recogidos de las entrevistas a los 

padres y a los niños. 

b. Variables clínicas: Procedentes de diferentes fuentes de información:  

-De los padres:  

Se realizó la valoración del comportamiento a través instrumentos estandarizados: el 

BASC, Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes (Reynold & 

Kamphaus, 2004), los cuestionarios referentes a los padres (P): “agresividad”, 

“hiperactividad”, “problemas de conducta”, “problemas de atención”, “problemas de 

aprendizaje”, “atipicidad”, “depresión”, “ansiedad”, “retraimiento”, “somatización”, 

“adaptabilidad”, “habilidades sociales”, “liderazgo” y “habilidades para el estudio”. 

Escalas Conners y SCQ (momento actual y a lo largo de la vida). 

Se presenta en un formato de elección de cuatro alternativas (“nunca”, “alguna vez”, 

“frecuentemente” y “casi siempre”) y resume las siguientes escalas: 

• Agresividad (ítem: 2, 21, 29, 32, 43, 54, 66, 78, 89, 99, 111, 122 y 131): 

tendencia a actuar de forma agresiva verbal o física. 

 Hiperactividad (ítem: 16, 37, 49, 59, 72, 84, 105, 117 y 133): actividad excesiva, 

precipitación, actuar sin pensar. 
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 Problemas de conducta (ítem: 14, 47, 57, 70, 82, 91, 103, 115 y 132): 

comportamiento antisocial, romper las reglas. 

 Problemas de atención (ítem: 4, 33, 45, 68, 80, 101 y 113): tendencia a distraerse 

e incapacidad para mantener la atención sostenida. 

 Atipicidad (ítem: 5, 13, 23, 34, 46, 56, 69, 81, 90, 102, 114 y 123): tendencia a 

comportarse de forma que son inmaduras, consideradas “extrañas”, comúnmente 

asociadas a psicosis. 

 Depresión (ítem: 6, 15, 24, 36, 48, 58, 71, 83, 92, 104, 116 y 125): infelicidad, 

tristeza, estrés, incapacidad de afrontamiento en las tareas diarias. 

 Ansiedad (ítem: 3, 44, 55, 67, 79, 100 y 112): nerviosismo, miedo, 

preocupación. 

 Retraimiento (ítem: 10, 20, 41,  53, 76, 88,  109, 121 y 134): tendencia a evitar 

el contacto social. 

 Somatización (ítem: 9, 19, 26, 28, 40, 52, 62, 64, 75, 87, 96, 108, 120 y 128): 

tendencia a ser excesivamente sensible y a quejarse de incomodidades y de 

problemas físicos menores. 

 Adaptabilidad (ítem: 1, 31, 42, 65, 77, 98, 110 y 130): capacidad para adaptarse 

fácilmente a cambios en el ambiente. 

 Habilidades sociales (ítem: 8, 18, 27, 39, 51, 61, 74, 86, 95, 97, 107, 119, 127 y  

129): habilidades necesarias para interactuar satisfactoriamente con iguales y 

adultos en diferentes ámbitos. 

 Liderazgo (ítem: 7, 17, 38, 50, 60, 73, 85, 94, 106 y 118): destrezas asociadas a 

liderazgo en metas académicas y sociales. 
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-De los niños con TDAH:  

Se realizó la valoración del comportamiento a través de un instrumento 

estandarizado, el BASC, Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 

(Reynold & Kamphaus, 2004) mediante los cuestionarios referentes a los niños (S): 

“actitud negativa hacia el colegio”, “actitud negativa hacia los profesores”, “atipicidad”, 

“locus de control”, “estrés social”, “ansiedad”, “depresión”, “sentido de incapacidad”, 

“relaciones interpersonales”, “relaciones con los padres”, “autoestima” y “confianza en 

sí mismo”. 

Se presenta en un formato de elección entre dos alternativas (verdadero y falso) y 

resume las siguientes escalas: 

 Actitud negativa hacia el colegio (ítem: 15, 1, 69, 36, 24, 12, 21, 93, 116): 

sentimiento de hostilidad e insatisfacción hacia el colegio. 

 Actitud negativa hacia los profesores (ítem: 23, 30, 52, 75, 7, 99, 122, 14, 139): 

resentimiento y antipatía hacia los profesores, creencia de que los profesores son 

injustos, no prestan atención o te exigen demasiado. 

 Atipicidad (ítem: 15, 131, 108, 84, 61, 5, 50, 43, 74, 97, 121, 22, 141): tendencia 

a tener cambios bruscos de ánimo, ideas extrañas, experiencias inusuales o 

comportamientos obsesivos-compulsivos y conductas que se consideran “raras”. 

 Locus de control (ítem: 70, 40, 94, 2, 11, 104, 46, 88, 35, 117, 57, 127, 80, 25, 

144, 95): creencia en un locus de control externo. 

 Estrés social (78, 134, 55, 39, 9, 18, 33, 64, 87, 125, 102, 143): sentimiento de 

estrés y tensión en las relaciones sociales. 

 Ansiedad (ítem: 3, 65, 13, 106, 48, 89, 59, 136, 72, 112, 119, 41, 82, 129, 27, 37, 

140): nerviosismo, miedo, o preocupación. 
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 Depresión (ítem: 98, 6, 16, 137, 29, 66, 132, 42, 90, 51, 85, 62, 113, 109, 142): 

infelicidad, tristeza, estrés, incapacidad de afrontamiento en las tareas diarias. 

 Sentido de incapacidad (ítem: 133, 86, 100, 63, 53, 110, 76, 38, 146, 31, 123, 

17): percepción de no tener éxito, dificultad para alcanzar objetivos deseados. 

 Relaciones interpersonales (ítem: 118, 91, 128, 67, 26, 71, 47, 105, 83): 

percepción de no tener buenas relaciones sociales. 

 Relaciones con los padres (ítem: 111, 73, 96, 120, 60, 135, 49, 28, 4, 145): 

consideración positiva hacia los padres y sentimiento de que ellos le estiman. 

 Autoestima (ítem: 77, 8, 54, 32, 124, 101): autoestima, autorrespeto y 

autoaceptación. 

 Confianza en sí mismo (ítem: 68, 34, 79, 103, 56, 114, 115, 44, 126, 138, 10, 

92): confianza en sus propias capacidades. 

c. Variables psicológicas: 

-Reconocimiento de expresiones faciales: mediante el test FEEL (ítem 1-42) y Deusto-

e-Motion 1.0 (ítem 4.1. 4.2, 4.3, 4.4, 5.1, 5.2, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6, 5.7, 6.1, 6.2, 6.3, 6.4, 

6.5, 6.6, 7.1, 7.2, 7.3, 7.4, 5b.1, 5b.2, 5b.3, 5b.4, 5b.5, 5b.6, 5b.7) reconocimiento de las 

emociones básicas ira, asco, miedo, alegría, sorpresa y tristeza en las expresiones 

faciales. 

-Empatía: Deusto-e-Motion 1.0: Instrumento de realidad virtual para evaluar la 

capacidad de reconocimiento de expresión emocional de las emociones básicas (alegría, 

tristeza, asco, miedo, ira y sorpresa) propia y de los demás en diferentes situaciones 

(ítem: 8.1, 8.2, 9.1, 9.2, 10.1, 10.2, 12, 14.1, 14.2, 14.3, 14.4, 15.1, 15.2, 15.3, 16, 17, 

18, 19.1, 19.2, 20.1, 20.2, 22.1, 22.2, 23.1, 23.2, 24.1, 24.2, 25.1, 25.2, 26, 27). 

-Habilidades sociales: Deusto-e-Motion 2.0: Instrumento de realidad virtual para 

evaluar las respuestas a diferentes situaciones sociales (ítem: 1-18). 
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5.6 Instrumentos 

5.6.1 Datos sociodemográficos 

5.6.1.1 Entrevista inicial 

Entrevista semiestructurada a los padres y/o madres de los niños, a fin de  

obtener datos sociodemográficos y clínicos de los participantes donde se controlará la 

posible comorbilidad de TDAH con trastorno Oposicionista Desafiante y trastorno 

General del Desarrollo, según criterios DSM-IV-TR. 

 

5.6.2 Variables clínicas 

5.6.2.1 BASC. Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 

Cuestionarios para padres (P) y niños (S) (Reynold & Kamphaus, 2004) 

El objetivo de esta prueba es evaluar una amplia gama de dimensiones 

patológicas y adaptativas que resultan útiles para conocer al individuo. Es una 

aproximación multimétodo y multidimensional a la evaluación del comportamiento y la 

autopercepción de niños y adolescentes entre 3 y 18 años de edad. Para ello, la prueba 

contiene diferentes cuestionarios destinados a los padres, a los profesores y a los niños. 

Mediante los cuestionarios de los padres y los tutores se recibe información sobre la 

conducta externa del niño y su historia. Mientras, el autoinforme proporciona 

información sobre la autopercepción de los pensamientos y emociones experimentadas. 

Estas escalas pueden ser utilizadas de forma individual o en cualquier combinación.  

 Los cuestionarios son diferentes según la edad del sujeto evaluado: 3-6 años 

(nivel 1) educación infantil; 6-12 años (nivel 2) educación primaria; y 12-18 años (nivel 

3) educación secundaria, formación profesional y bachillerato. Son pruebas 

complementarias para evaluar la conducta del niño en los entornos escolar, familiar y 

social. 
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 La duración de la prueba oscila entre 10 y 30 minutos y su aplicación se puede 

realizar de forma individual o colectiva. 

a. Cuestionario de valoración para padres (P). 

El cuestionario de valoración de padres (P) proporciona una medida detallada tanto 

de las conductas adaptativas como de los problemas en los ámbitos familiar y 

comunitario. Las puntuaciones obtenidas en P se pueden interpretar comparándolas con 

las obtenidas por la muestra de referencia de acuerdo a la edad y el género. Este se 

presenta en un formato de elección de cuatro alternativas, según la frecuencia con la que 

ocurre esa conducta (“A: nunca”; “B: alguna vez”; “C: frecuentemente”; “D: casi 

siempre”).  

Por un lado, evalúa las conductas desadaptativas de los siguientes en los siguientes 

puntos: “agresividad”, “hiperactividad”, “problemas de conducta”, “problemas de 

atención”, “problemas de aprendizaje”, “atipicidad”, “depresión”, “ansiedad”, 

“retraimiento”, “somatización”; y por otro, evalúa conductas positivas en los siguientes 

constructos: “adaptabilidad”, “habilidades sociales”, “liderazgo” y “habilidades para el 

estudio”. 

 El amplio conjunto de escalas oscila entre una fiabilidad de .70 y .80 en los tres 

niveles. La fiabilidad del Índice de Síntomas Comportamentales (ISC) varía de .85 a 

.93, la fiabilidad de las dimensiones globales varía de .77 a .91, con un valor promedio 

de .85. La fiabilidad de las escalas varía más que la de las dimensiones globales. Las 

escalas más fiables son “habilidades sociales”, “liderazgo”, “agresividad”, 

“hiperactividad”, “problemas de atención”, “depresión” y “somatización”. Las menos 

fiables son “ansiedad”, “atipicidad” y “adaptabilidad”. Por término medio, la fiabilidad 

de las escalas oscila entre .67 y .77, mostrando en líneas generales una adecuada 

consistencia en los distintos niveles y grupo normativos. En la fiabilidad test-retest, los 
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estudios originales mostraron correlaciones muy altas con valores de .85, .88 y .70 en 

cada uno de los niveles. 

 En cuanto a la validez de criterio, el cuestionario P ha sido aplicado junto a otros 

cuatro instrumentos: CBCL, PIC-R, CPRS-93 y BRP. Se obtuvieron diferentes 

correlaciones con las escalas del CBCL (valores entre .10 y .72) y con las escalas de 

Exteriorizar del CPRS-93 (valores entre .16 y .56), mientras que las correlaciones con 

PIC-R (.50 valor más encontrado) y BRP (valores entre .02 y .52) fueron moderadas. En 

líneas generales, los comportamientos referidos a Exteriorizar problemas son evaluados 

de una manera más consistente en los diferentes instrumentos que los comportamientos 

referidos a Interiorizar problemas o Habilidades adaptativas (Reynold & Kamphaus, 

2004).  

b. Cuestionario autoaplicado para niños (S). 

En cuanto al cuestionario autoaplicado para niños (S), mide tanto las conductas 

adaptativas como las problemáticas en los ámbitos familiar y comunitario, desde la 

perspectiva del niño. Las puntuaciones obtenidas en S se pueden interpretar 

comparándolas con las obtenidas por la muestra de referencia de acuerdo a la edad y el 

género. Se presenta en un formato de elección entre dos alternativas (verdadero y falso). 

Por un lado, evalúa las siguientes escalas clínicas: “actitud negativa hacia el 

colegio”, “actitud negativa hacia los profesores”, “atipicidad”, “locus de control”, 

“somatización”, “estrés social”, “ansiedad”, “depresión”, “sentido de incapacidad”; y 

por otro lado evalúa las siguientes escalas adaptativas: “relaciones interpersonales”, 

“relaciones con los padres”, “autoestima” y “confianza en sí mismo”. 

El amplio conjunto de escalas oscila entre una fiabilidad de .70 y .80 en ambos 

niveles. Las dimensiones globales y el ISC han mostrado una alta fiabilidad. La 

fiabilidad del índice de síntomas emocionales (ISE) varía de .88 a .95. La fiabilidad de 
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las dimensiones globales varía de .77 a 091 con un valor promedio de .86. La fiabilidad 

de las escalas varía más que las escalas globales. En término medio se sitúa en .76, 

variando desde .29 (en la escala “confianza en sí mismo”) a .90, mostrando en líneas 

generales una adecuada consistencia en los distintos niveles y grupos normativos. En 

cuanto al test-retest, los estudios originales mostraron correlaciones altas, con valores 

medios de .76. 

Por último, para el estudio de la validez de criterio,  se estimó con el BRP. Las tres 

escalas del BRP tienen patrones de correlaciones con las escalas y dimensiones globales 

del S2 parcialmente diferentes. Las tres obtienen correlaciones altas con el “Índice de 

Síntomas Emocionales” (-.63 a -.67). La escala Familiar de BRP alcanzó una 

correlación elevada con desajuste clínico (-.72) y baja con Ajuste personal (.21). Este 

resultado sugiere que la escala Familiar es más sensible a las puntuaciones en las escalas 

“estrés social”, “ansiedad”, “locus de control” y “atipicidad”. Las escalas Escolar y 

Compañeros del BRP mostraron correlaciones moderadas y muy similares con las 

diferentes dimensiones globales de S2. Estas dos escalas tienen patrones de 

correlaciones con las escalas S2 muy parecidos, destacando en ambos casos su 

correlación con Depresión y Estrés Social. 

 

5.6.2.2 Cuestionario de comunicación social (SDQ, The Social Communication   

Questionnaire) (Rutter, Bailey, & Lord, 2003) (Adaptación española: Jaime Pereña & 

Pablo Santamaría. TEA Ediciones, 2005) 

El SDQ es un instrumento de evaluación compuesto por 40 elementos que debe 

ser cumplimentado por padres o cuidadores de niños que pueden mostrar síntomas 

relacionadas con trastorno del espectro autista. Las respuestas a los elementos son del 

tipo Sí/No y la duración es de unos 10 minutos aproximadamente. Se presenta en dos 
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formas similares pero con finalidades diferentes: forma A (Toda la vida) y forma B 

(Situación presente). Para cumplimentar la forma A, hay que tener en cuenta la vida 

pasada del sujeto; en cambio, la forma B se refiere a los últimos tres meses. El SCQ 

analiza conductas que son extrañas. Por esta razón, no consta de escalas convencionales 

(dimensiones en la que se sitúa al individuo según su nivel en un rasgo, aptitud o 

característica personal) ni procede utilizar baremos. En su lugar, se presentan los 

resultados de los estudios de validación realizados a partir de investigaciones en 

diversos grupos clínicos.  

Esta herramienta ha sido confirmada como un excelente recurso para realizar el 

cribado de trastornos de salud mental en la población infantil. Está compuesto por 25 

ítems, agrupados en 5 subescalas: síntomas emocionales, problemas de conducta, 

hiperactividad, problemas con compañeros y escala prosocial. Sin embargo es 

importante destacar que, tal como sucede en otras herramientas de screenning, no es 

adecuado para realizar un diagnóstico.  

La puntuación máxima posible es 39 si la pregunta 1 ha sido un “Sí” y 33 en el 

caso contrario. Como norma general se ha establecido la cifra de 15 como punto de 

corte a partir del cual se considera posible la existencia de un trastorno del espectro 

autista. 

 El coeficiente de fiabilidad alfa fue de .90 para la prueba en su conjunto y de .91, 

.71, .79 y .67 respectivamente para cada uno de los cuatro factores descritos. Las 

correlaciones entre cada elemento y el total fueron positivas en todos los casos y 

generalmente bastante elevadas, con valores comprendidos entre .26 y .73 y en 23 de los 

39 casos se superaban el valor .50. 

 En cuanto a la validez de los elementos de los 39 elementos, 33 mostraron una 

capacidad de discriminación estadísticamente significativa. Cuatro de los restantes 
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elementos se refieren a rasgos del lenguaje anormal (expresiones estereotipadas, 

preguntas inapropiadas, confusión de pronombres y neologismos). Estos elementos se 

dan con una frecuencia alta en niños que no tienen problemas relacionados con el 

autismo, pero que obtienen una puntuación elevada en la prueba (.64, .53, .45 y .57 

respectivamente). Dos elementos (autolesiones y vinculación inusual a objetos) 

presentan una capacidad de diferenciación solo significativa al 7% y tienen 

correlaciones bajas con la puntuación total (.37 y .27) respectivamente. También se 

calcularon las correlaciones existentes entre puntuaciones del SCQ y las ADI, 

comprobando que en todos los casos los coeficientes de correlación eran 

estadísticamente significativos, tanto dentro de cada campo como entre los diferentes 

campos (Puntuación total = .71; Problemas interacción social = .59; Dificultades de 

comunicación = .55; Conducta restringida, repetitiva y estereotipada = .59). 

 Con el fin de evaluar la capacidad discriminante del SCQ, se realizaron diversos 

análisis COR y test-t. Se puede comprobar que la capacidad discriminante del SCQ para 

distinguir entre personas con trastorno del espectro autista y personas con otro trastorno 

es alta. La validez discriminante del SCQ se comparó con la del ADI, analizando las 

áreas comprendidas en cada caso bajo las curvas COR. En comparación entre TEA y no 

TEA, éstas fueron respectivamente .88 y .87; entre autismo y retraso mental se 

obtuvieron resultados de .93 y .96 respectivamente; y entre autismo y otros TEA .73 y 

.74. 

 En cuanto a la validez concurrente, se analizó entre el SCQ y el ADI-R con una 

muestra de niños con trastorno del desarrollo del lenguaje (Bishop & Norbury, 2002). 

La intercorrelación entre las áreas en ambos instrumentos fue de .82 en “problemas de 

interacción social”, de .73 en “dificultades de comunicación”, y de .89 en “conducta 

restringida, repetitiva y estereotipada”. Además, puede comprobarse que las 
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correlaciones cruzadas son elevadas entre “problemas de interacción social” y 

“dificultades de comunicación” (.77 para SCQ y .70 para ADI-R); mientras que en el 

campo de la “conducta restringida, repetitiva y estereotipada” tiene solo una relación 

moderada con los otros dos campos, tanto en el SCQ (.48 y .53) como en el ADI-R (.41 

y .54). 

  

5.6.2.3 Escalas Conners  (Conners, 1989) 

Estas escalas tienen un carácter exploratorio en la conducta de niños 

hiperactivos. Se han convertido en un instrumento útil cuyo objetivo es detectar la 

presencia de TDAH mediante la evaluación realizada a padres y profesores. Cuentan 

con dos versiones, la original y la abreviada, tanto para la escala de padres como para la 

de profesores. Ambas contienen una serie de preguntas que se agrupan dando lugar al 

"Índice de hiperactividad", que mejor describen las conductas prototípicas  del niño/a 

hiperactivo. En su forma abreviada (CPRS-48) las 48 preguntas se reparten  en 5 

factores: “problemas de conducta”, “problemas de aprendizaje”, “quejas 

psicosomáticas”, “impulsividad-Hiperactividad” y “ansiedad”. Se valoran en una escala 

tipo Likert de cuatro grados: nada (0), poco (1), bastante (2) y mucho (3). 

Estudios realizados con muestras españolas han mostrado una adecuada 

fiabilidad  interna, con valores alpha de Cronbach de entre .87 y .94 y una fiabilidad 

interobservador (padres vs. profesores) con unas correlaciones de entre .01 y.46.  Los 

estudios de validez discriminante, por su parte, han mostrado unos valores de entre 

64.7% (profesores) y 79.1% (padres) (Campos, García, Gamissans, & Santacana, 2002). 
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5.6.3 Variables reconocimiento de expresión facial emocional y habilidades sociales 

5.6.3.1 FEEL (Kessler, Bayerl, Deighton, & Traue, 2002) 

La prueba mide la capacidad de reconocer las emociones básicas (ira, asco, 

miedo, alegría, sorpresa y tristeza) en las expresiones faciales. Cada emoción se muestra 

a través de cuatro rostros personas de personas de raza caucásica y de origen asiático, 

dos mujeres y dos hombres. A los actores se les proporcionó instrucciones precisas de 

los músculos faciales específicos según el tipo de emoción que debían representar. 

La administración de la prueba comienza con la presentación de una pre-serie de 

seis imágenes, en los que cada emoción se muestra una vez. Esto ayuda a los 

participantes a familiarizarse y orientarse con la prueba. Durante el pre-test, se les 

informa si su respuesta es correcta o incorrecta. Esta pre-prueba es seguida por la 

prueba real con 42 imágenes (seis emociones por siete imágenes cada una).  

La presentación del estímulo y la respuesta de entrada para las 42 imágenes 

siguen el mismo procedimiento. Antes de la expresión facial emocional que se debe 

contestar, se presenta la cara de una persona con una expresión facial neutra durante 1.5 

segundos. La presentación del estímulo tiene una duración de 300 ms. La secuencia de 

imágenes para cada ensayo se determina mediante un generador aleatorio para evitar un 

efecto de la secuencia. La prueba tiene una puntuación máxima de 42 puntos.  

La prueba es objetiva, ya que se ejecuta y analiza exclusivamente en el equipo.  

Ha sido aplicado a más de 400 personas obteniendo un índice de alfa de Cronbach de r 

= .77 y cumple los requisitos necesarios para medir las diferencias de grupo e 

individuales. 

En la comparación se han empleado los baremos realizados por Amayra et al. 

(2011) efectuados con una muestra de 1014 niños sanos escolarizados con edades 

comprendidas entre 8 y 12 años. 
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5.6.3.2 Deusto-e-Motion 1.0 (Amayra, López-Paz, & Lázaro-Pérez, 2015a) 

 El Deusto-e-Motion 1.0 es un instrumento de realidad virtual con el objetivo de 

evaluar las capacidades relacionadas con la Teoría de la Mente, tales como el 

reconocimiento de expresiones faciales emocionales y la empatía en la población 

infantil.  

 El programa integra los siguientes sistemas de software: editor para el evaluador, 

registro de respuestas, escenas e ítems. El editor para el evaluador consiste en una ficha 

de datos para cada caso. Contiene la posibilidad de elegir entre diferentes bloques y 

escenarios. Cada uno de ellos está integrado por una explicación de la situación 

presentada y seis  opciones de respuesta (alegría, tristeza, asco, miedo, ira y sorpresa). 

La aplicación contiene además la posibilidad de elegir entre diferentes bloques y 

escenarios, según las necesidades de la evaluación o la intervención.  

 Las respuestas quedan registradas de forma automática en una tabla Excel con 

las siguientes anotaciones: correcta o no, respuesta dada por parte del sujeto, tiempo en 

milisegundos. 

La herramienta simula un patio de un colegio y es ahí donde se presentan los 

diferentes acontecimientos. Según se van presentando las escenas y los ejercicios, un 

audio acompaña las explicaciones para que el niño mantenga la atención en el ejercicio 

y pueda llevar a cabo dicha actividad con mayor facilidad.  

El instrumento analiza las siguientes variables: expresiones faciales emocionales 

dinámicas reconocidas; expresiones faciales emocionales estáticas reconocidas;  

expresiones faciales emocionales reconocidas totales; tiempo de reacción medio en las 

expresiones faciales emocionales estáticas, dinámicas y totales. 

El programa de realidad virtual está integrado por los siguientes bloques (ver 

Anexo 1):  
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-Línea base: tiene como objetivo que el usuario se familiarice con la herramienta. Se 

presentan estímulos sencillos tales como círculos de colores para centrar la atención del 

usuario. El test de fijación ocular mediante la presentación de un punto central que va 

cambiando de color cada 200 milisegundos (ver Figura 8). 

 

Figura 8.  Test de fijación ocular. 

 

-A continuación, se presentan ejercicios para la diferenciación de izquierda-derecha. Se 

presenta una mano en movimiento y el sujeto debe responder si la mano es la derecha o 

la izquierda. Son cuatro ensayos en total de 5 segundos cada uno (ver Figura 9). 

  

Figura 9. Ejemplo ítem lateralización. 

 

-En el primer bloque, se presentan de expresiones faciales estáticas y dinámicas 

(morphing). Estas caras se corresponden a un  niño de la edad de los participantes. En 

este bloque se presentan 14 ítems con caras que reflejan expresiones faciales estáticas y 

10 ítems que reflejan expresiones faciales dinámicas. Es un total de 24 ítems en el 
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primer bloque. Las emociones son: alegría, tristeza, asco, miedo, ira, sorpresa y neutro. 

Estos estímulos son presentados siempre en el mismo orden y evalúa la capacidad para 

reconocer emociones a través de expresiones faciales estáticas y dinámicas (ver Figura 

10). 

 

Figura 10. Ejemplo ítem de reconocimiento de expresión facial emocional no-

contextualizada. 

 

-En el segundo bloque se presentan escenarios estáticos con contenido emocional 

relacionado con diferentes situaciones sociales. El sujeto tiene que identificar la 

emoción básica que sentiría él y los otros personajes de la escena en las diferentes 

situaciones sociales que se le presentan. Las opciones de respuesta son: alegría, tristeza, 

asco, miedo, ira, sorpresa y neutro (ver Figura 11). 

 

Figura 11. Ejemplo ítem de reconocimiento de expresión facial emocional 

contextualizada. 
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-Por último, en el tercer bloque los ítems se presentan a través de escenarios virtuales 

con contenido emocional relacionado con diferentes situaciones sociales. Los estímulos 

se presentan a través de una historia narrativa dinámica en formato visual a través de 24 

ítems, en las que el usuario tiene que responder ante las situaciones plantadas, sobre 

cómo se siente el observador y el actor (Ejemplo de ítem: un niño quiere jugar pero está 

en silla de ruedas, uno de los niños se pregunta: “¿Cómo vas a jugar si estás en una 

silla de ruedas?” Pregunta que se le realiza al niño: “¿Qué emoción sentirá el niño de 

la silla de ruedas”?; “¿Qué sientes tú?” Opciones de respuesta: alegría, tristeza, asco, 

miedo, ira, sorpresa y neutro). Al niño se le pregunta cómo se sentiría él y los otros 

personajes de la escena en diferentes contextos (ver Figura 12 y 13). 

 

Figura 12. Ejemplo ítem de reconocimiento de expresión facial emocional 

contextualizada. 

 

 

Figura 13. Ejemplo de opciones de respuesta. 
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Para la valoración de los resultados, hay que tener en cuenta que los datos se 

registran automáticamente durante cada aplicación. Dichos datos generan percentiles, 

basados en la edad y el género del sujeto. Las puntuaciones se pueden valorar de la 

siguiente manera: 

-Precisión de respuesta en el reconocimiento expresiones faciales emocionales:  

 Percentil 0-15: puntuaciones por debajo de la media. Se recomienda 

realizar evaluación exhaustiva. 

 Percentil 15-35: puntuaciones moderadas por debajo de la media. Se 

sugiere realizar una evaluación que profundice en aspectos de la 

cognición social. 

 Percentil 35-75: puntuaciones dentro de la media. 

 Percentil 75-100: puntuaciones significativamente por encima de la 

media. 

-Tiempo de reacción en el reconocimiento expresiones faciales emocionales:  

 Percentil 0-15: puntuaciones significativamente por encima de la media. 

Tiempo de reacción rápido. 

 Percentil 15-35: puntuaciones moderadas por encima de la media. 

Percentil 35-75: puntuaciones dentro de la media. 

 Percentil 75-100: puntuaciones por debajo de la media. Tiempos de 

reacción lentos. Se recomienda una evaluación que profundice en 

aspectos de la cognición social. 

En cuanto a la validez concurrente referida al test, se obtuvo comparando las 

puntuaciones con las del test FEEL, logrando una validez concurrente significativa para 

las respuestas relacionadas con la precisión de repuestas en el reconocimiento de 

expresiones faciales (r
2 

= .339; p = .000), y una validez concurrente significativa para el 
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tiempo de reacción entre ambos test computarizados (r
2 

= .508; p = .000). Por otro lado, 

para el estudio de la validez discriminante se comparó una muestra control y de TDAH. 

Las puntuaciones incluyen el número de aciertos por cada emoción, el número total de 

aciertos a partir del conjunto de emociones, oscilando entre .034 y .949 en la precisión 

de respuesta y de .015 a .308 en el tiempo de reacción.   

En cuanto a la fiabilidad, tiene un alpha de Cronbach de α = .85 en la escala de 

reconocimiento emocional, de α = .84 en cuanto a la escala de tiempo de reacción en el 

reconocimiento emocional y α = .86 en la escala de tiempo de reacción de escenarios 

virtuales.  

  

5.6.3.3 Deusto-e-Motion 2.0 (Amayra, López-Paz, & Lázaro-Pérez, 2015b) 

Herramienta de realidad virtual que evalúa habilidades sociales básicas 

(escuchar, iniciar una conversación, formular una pregunta, hacer un cumplido, etc.) y 

habilidades sociales avanzadas (pedir ayuda, participar, disculparse, convencer a los 

demás, etc.), mediante diferentes escenarios de realidad virtual en niños con edades 

entre 8 y 11 años.  

Los indicadores conductuales y habilidades sociales que se evalúa son las 

siguientes: actitud negativa hacia el colegio, actitud negativa hacia los profesores, 

atipicidad, locus of control externo, estrés social, ansiedad, depresión, sentido de 

incapacidad, relaciones interpersonales, relaciones con los padres y confianza en sí 

mismo. 

El programa de realidad virtual integra los siguientes sistemas de software: un editor 

para el evaluador, registro de respuestas, escenarios con sus correspondientes ítems y 

ejemplos de escenas. El editor consiste en una ficha de datos para cada caso. Existe la 

posibilidad de elegir entre diferentes bloques y escenarios. Cada uno de ellos está 
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integrado por una narración y tres opciones de respuesta. También existe la posibilidad 

de elegir la opción de otorgar feedback y  de pasar o no a la siguiente pregunta hasta que 

no responda correctamente.  El registro de respuestas admite dos posibilidades: la 

primera, permite pasar de una pregunta a otra, tanto si  la respuesta es correcta como si 

no. En este caso, se anota el tipo de respuesta elegida y se registra el tiempo de reacción. 

El tiempo de reacción es medido en milisegundos en el momento que la persona 

selecciona la respuesta que considera “correcta”.  La primera aplicación citada tiene 

finalidad diagnóstica.  La segunda posibilidad no permite pasar de una pregunta a otra 

hasta que se responda correctamente. Este procedimiento se basa en las teorías de la 

retroalimentación del condicionamiento operante en humanos. Está principalmente 

indicada para la intervención y registra las dos primeras respuestas elegidas 

consecutivamente, el número de intentos hasta llegar a la respuesta correcta y el tiempo 

de reacción en cada uno de los ensayos medido en milisegundos. Por último, cabe la 

posibilidad de hacer un registro del barrido visual que realiza el sujeto evaluado cuando 

se emplea un interfaz, de manera que se pueda identificar potenciales distractores o 

estímulos que suscitan interés. Esta aplicación se realiza a través de un procedimiento 

de registro observacional externo. 

El total de ítems que componen el test de realidad virtual son 18 medidos, en primer 

lugar, con una escala nominal, de tres alternativas de respuesta, que hacen mención a 

posibles soluciones al problema planteado. Tan sólo una es considerada la mejor 

respuesta, como resultado del acuerdo interjueces (Kappa = .90)  entre cinco 

especialistas que analizaron los contenidos y las alternativas de respuesta. En segundo 

lugar,  se realiza la medición mediante una escala de razón, consistente en el registro del 

tiempo de reacción o intervalo de tiempo transcurrido en milisegundos entre el inicio o 

la presentación de un estímulo (E) y el inicio de la respuesta (R) a este estímulo. En 
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tercer lugar, mediante un procedimiento de registro de observación que permite analizar 

la fijación de la mirada (barrido visual) hacia diferentes lugares del escenario, gracias a 

que estos han sido diseñados en 3D y en 360º. 

Cabe destacar que la interacción del sujeto con el ambiente sucede en primera 

persona, por lo que la secuencia de acción ocurre desde su ángulo de visión. El modo de 

inmersión admite dos opciones: visión en pantalla o inmersión con gafas 3D que 

permite la  posibilidad de registrar los movimientos de la cabeza, ángulos de visión y 

segmentos de atención. 

Tanto los bloques, como los ítems que integran cada uno de ellos, están basados en 

el Modelo de Habilidades Sociales de Goldstein: primeras habilidades, habilidades 

sociales avanzadas, y habilidades relacionadas con el sentimiento (Anexo 2). 

El programa de realidad virtual integra tres escenarios principales o bloques: 

-Expresiones emocionales estáticas y dinámicas (fase pretest) 

-Bloque 1- salón; Personajes: mejor amigo, niño nuevo (Jon) 

 Primeras habilidades sociales. 

 Habilidades sociales avanzadas. 

-Bloque 2-  habitación; Personajes: protagonista, hermana 

 Habilidades relacionadas con el sentimiento. 

 Habilidades alternativas a la agresión. 

-Bloque 3- cocina; Personajes: protagonista, padres, hermana 

 Habilidades para hacer frente al estrés.   

 Habilidades de planificación: establecer un objetivo. 

En cuanto a la fiabilidad, tiene un alpha de Cronbach de α = .47 en la precisión 

de respuesta de las habilidades sociales y α = .70 en el tiempo de reacción de estas 

variables.  
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5.7 Procedimiento 

En un primer  momento, se realizaron contactos telefónicos con Departamentos 

de Psicología de colegios, centros de salud mental infanto-juveniles públicos y 

asociaciones de familiares afectados de niños con TDAH. La información también era 

facilitada a través del correo electrónico en el que de forma escrita se explicaba la 

información comunicada por teléfono. Posteriormente, y tras la aceptación, se realizaba 

una presentación sobre el proyecto y se explicaba el procedimiento a realizar. En la 

mayoría de los casos era trasladada por el responsable de los diferentes profesionales 

del centro.  

Una vez aceptada la participación en el proyecto, se acordaba una reunión con 

los centros a fin de facilitar la documentación que debía ser suministrada a los padres y 

poder solucionar dudas que les surgieran. A través del centro se les remitía una carta a 

las familias donde se les explicaba el estudio con sus objetivos y finalidades, y el 

procedimiento a realizar. En ese mismo documento se incluía un número de teléfono de 

la persona responsable para que las familias pudieran contactar para consultar dudas 

(Anexo 5). 

Una vez firmado el consentimiento (Anexo 3-4) de los padres, se fijaban las 

fechas de evaluación. Siempre se tenía en cuenta las necesidades de horarios de las 

familias y se intentaba que fuera lo más cómodo posible para ellas. 

La batería fue aplicada por personas especialmente entrenadas para la tarea, bien 

en el Departamento de Psicología Deusto Psych o en los centros de contacto. 

El estudio cumple con las normas éticas requeridas en la investigación con 

seres humanos, respetando lo establecido en las leyes y normas nacionales (Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación Biomédica) e internacionales (Declaración de 

Helsinki y Tokio), en sus actualizaciones, y en las normativas vigentes: consentimiento 
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informado y derecho a la información, no discriminación, gratuidad y posibilidad de 

abandonar el estudio en cualquiera de sus fases. Se garantiza así mismo la 

confidencialidad de la persona y sus datos, conforme a la Ley Orgánica de Protección 

de Datos de Carácter Personal (15/1999, 13 diciembre). Cabe reseñar que los datos 

recogidos están dirigidos al ámbito de la investigación, y los resultados individuales son 

tratados de manera colectiva, con lo cual, no se proporcionarán informes 

individualizados de cada uno de los participantes. Toda la información y material 

recogidos en este estudio se custodiarán con las máximas garantías de confidencialidad 

y los datos solo se emplearán en el marco del proyecto de investigación. 

a. Grupo clínico. 

El día de la evaluación los padres realizaban una breve entrevista (Anexo 6) con 

datos relevantes del niño: medicación, complicaciones a la hora del parto, enfermedades 

relevantes, situación del niño en la escuela, comportamiento en casa, etc. Seguido 

realizaban el BASC (Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes), 

concretamente los cuestionarios para padres (P), el SCQ forma A y B,  y las Escalas 

Conners para padres. Antes de finalizar se preguntaba por cualquier duda que pudiera 

haber surgido en el transcurso de la evaluación y se les entregaba un pequeño folleto 

con información sobre las habilidades sociales. La duración se estima en 45 minutos.  

 A la vez, se realizaba la evaluación del niño de una duración aproximada de 1 

hora y 15 minutos, empezando con una breve entrevista para que el niño fuera 

sintiéndose cómodo ante las diferentes pruebas. En primer lugar se realizaban las 

pruebas referentes al reconocimiento de expresión facial emocional en el siguiente 

orden: el test de reconocimiento de expresión facial emocional FEEL y Deusto-e-

Motion 1.0 y después el Deusto-e-Motion 2.0, referente a las habilidades secundarias. 
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Por último, se aplicaba el autoinforme (S) del BASC. Se trató de aislar todo tipo de 

distractor que pudieran estar presente en la habitación, quedando despejado el escritorio. 

b. Grupo control. 

 En el caso del grupo control era necesario un consentimiento por parte de los 

padres (Anexo 4). Estos habían recibido la información sobre el estudio a través del 

colegio (Anexo 7). En este caso, solo se aplicaron las pruebas referentes al 

reconocimiento de las expresiones faciales emocionales y la capacidad empática. Las 

pruebas fueron aplicadas de forma individual a cada niño en el mismo orden: Deusto-e-

Motion 1.0, Deusto-e-Motion 2.0 y el test de reconocimiento de expresión facial 

emocional FEEL. 

 

5.7.1 Definición del tipo de investigación a realizar 

Es un diseño transversal-correlacional que tiene como objetivo describir 

relaciones entre dos o más variables en un momento determinado. Se trata también de 

descripciones pero no de variables individuales, sino de sus relaciones, sean causales o 

correlacionales. En este caso, lo que se mide es la relación entre variables en un tiempo 

determinado.   

 

5.8 Análisis de datos 

  En un primer momento se analizó la distribución normal de cada una de las 

variables estudiadas mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov y Shapiro Wilk. 

Aquellas variables que no siguieron una distribución normal se trataron de trasformar 

mediante las indicaciones de Field (2005) con el objetivo de utilizar pruebas 

paramétricas. Las variables que no pudieron ser trasformadas fueron examinadas 

mediante pruebas no paramétricas. 
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 Para comprobar la no existencia de diferencias significativas en las variables de 

apareamiento entre el grupo control y clínico, se utilizó la prueba t-student para 

muestras independientes en las variables continuas y la prueba de χ
2
 para las variables 

categóricas.  

En el análisis de las variables clínicas y demográficas de naturaleza cuantitativa 

se realizaron estadísticos descriptivos (frecuencias, media, mediana y desviación típica), 

mientras que en las variables tipo nominal o categorial, se utilizó la frecuencia y 

porcentaje para las distintas variables, así como la t de student.  

Con el objetivo de analizar las diferencias existentes en el conjunto de variables 

estudiadas entre el grupo clínico y control, se utilizó la prueba no paramétrica para dos 

muestras independientes U de Mann-Withney.  

Para el análisis de diferencias entre los subtipos de TDAH, se utilizó la prueba 

no paramétrica para más de dos muestras independientes H de Kruskal-Wallis, que se 

basa en la comparación de medianas. En este sentido, cuando se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas, se efectuaron comparaciones múltiples por parejas 

aplicando la prueba U de Mann-Whitney. 

Para poder llevar a cabo los siguientes análisis estadísticos se trasformaron las 

puntuaciones directas en puntuaciones Z. Estas puntuaciones corresponden a la 

conversión de las puntuaciones de cada prueba o test a una misma escala, con media 0 y 

desviación estándar 1.  

Para comprobar la existencia de diferencias significativas entre el grupo de 

TDAH y sin TDAH, eliminando la interacción de una variable extraña (edad y 

medicación), se utilizó el método de análisis de covarianza ANCOVA.  

Con el objetivo de analizar las asociaciones existentes entre las variables 

continuas con distribución no paramétrica, fue utilizada la Rho de Spearman. Tras este 
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primer paso, en función de las diferentes hipótesis planteadas, las variables que 

obtuvieron correlaciones significativas con variables clínicas o demográficas y que 

mostraron diferencias estadísticas significativas entre el grupo clínico y control, 

establecido en al menos un nivel de significación bilateral estadística de p menor o igual 

a .05, fueron incluidas en un posterior análisis de regresión como variables predictores o 

criterio. De esta manera, se aplicó el análisis de Regresión Lineal Múltiple por pasos 

hacia delante para la creación el modelo en el reconocimiento de emociones faciales. 

Para cada variable, se introdujeron los diferentes indicadores de TDAH y de 

reconocimiento emocional. Al utilizar el método de “Pasos Sucesivos” se puede ver el 

valor de los coeficientes para cada modelo. La primera variable independiente que se 

incluye es la que tiene mayor relación con la variable dependiente. 

Por último, se realizó un Análisis de Función Discriminante. Este análisis 

permite identificar las  características que permiten diferenciar a dos o más grupos y 

crear una función capaz de distinguir con la mayor precisión posible a los miembros de 

uno u otro grupo. Este análisis se realizó según diagnóstico, tipo de TDAH y según 

edad. 

Para todos los contrastes de hipótesis se aceptó un valor de significación 

estadística (p) menor o igual a 0.05 para un nivel de confianza del 95%. 

El total de análisis realizados fueron llevados a cabo mediante la utilización del 

SSPS versión 20.0 para Windows. 
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CAPÍTULO 6. Resultados 

Resultados I: Parte descriptiva 

6.1 Análisis descriptivos de las variables socio-demográficas, clínicas y 

comparación entre el grupo clínico y control 

6.1.1 Variables socio-demográficas 

 Durante la recogida de datos, se evaluó a un grupo clínico y a un grupo control. 

En el caso del grupo clínico, los participantes evaluados fueron 121, sin embargo, tres 

de ellos fueron descartados debido a que los cuestionarios no fueron cumplimentados en 

su totalidad, restando un total de 118 para el análisis de datos. 

Los datos de los participantes están descritos en la Tabla 8. La muestra del 

presente estudio está formada por 236 participantes dividida en dos grupos. El primero, 

integrado por 118 niños y niñas diagnosticadas de TDAH, pertenecen al grupo clínico y 

representan un 50 % de la muestra total. El segundo grupo está integrado por 118 

personas sanas que constituyen el grupo control y representan el 50 % de la muestra 

total.  

Tabla 8.  

Datos demográficos de la muestra. 

  Grupo control Grupo clínico 

  N % Media DT N % Media DT 

 

 

Edad 

 

 

 

118  9.51 1.18 118  9.51 1.18 

 7 4 3.4%   4 3.4%   

 8 25 21.2%   25 21.2%   

 9 27 22.9%   27 22.9%   

 10 31 26.3%   31 26.3%   

 11 31 26.3%   31 26.3%   

Género          

 Masculino 100 84.7%   100 84.7%   

 Femenino 18 15.3%   18 15.3%   

Curso          

 1º 4 3.4%   0 0%   

 2º 12 10.2%   4 3.4%   

 3º 22 18.6%   30 25.4%   

 4º 34 28.8%   26 22%   

 5º 21 17.8%   35 29.7%   

 6º 25 21.2%   23 19.5%   
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A fin de comparar las diferencias entre el grupo clínico y grupo control en 

relación a la edad, género y cursos, se ha realizado la prueba chi-cuadrado para la 

comparación de proporciones y la prueba t-student para muestras independientes con el 

objetivo de comparar las medias. No se han hallado diferencias estadísticamente 

significativas en relación a la edad t(234) = .000, p = 1; curso t(234) = -1.527, p = .128; 

y género χ
2
(1) = .000, p = 1. 

 Los participantes diagnosticados de TDAH tienen una media de edad de 

9.51±1.189. El rango de edad oscila entre el límite inferior de 7 años y el límite superior 

de 11. De los 118 participantes, 100 son hombres y representan el 84.7 %, frente a 18 

mujeres que representan al 15.3 %. 

 En la muestra control, el rango de edad oscila entre el límite inferior de 7 años y 

el límite superior de 11. De los 118 participantes, 100 son hombres y representan el 84.7 

%, frente a 18 mujeres que representan al 15.3 %. 

 

6.1.2 Análisis descriptivo de las variables clínicas 

6.1.2.1 Variables clínicas 

 En relación a los subtipos en el grupo de las personas diagnosticadas de TDAH, 

24 (20.3 %) pertenecen al subtipo inatento; 7 (5.9 %) han sido diagnosticadas en el 

subtipo hiperactivo; y 87 (73.7 %) del subtipo combinado.  

Si analizamos los subtipos de TDAH por separado respecto al género, 

observamos que entre los hombres del grupo clínico 76 participantes son diagnosticados 

de TDAH de tipo combinado, lo cual supone el 76 % de la muestra; 17 participantes son 

diagnosticados de subtipo inatento, representando el 17 % de la muestra; y 7 son 

diagnosticados de subtipo hiperactivo, el 7 %. Sin embargo, en el grupo de las mujeres, 
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7 han sido diagnosticadas de subtipo inatento, representado el 38.9 %; y 11 mujeres han 

sido diagnosticadas de TDAH subtipo combinado, es decir, el 61.1 %.  

 

6.1.2.2 Escalas Conners y Cuestionario de Comunicación Social SCQ (Forma A y B) 

a. Puntuaciones totales. 

La escala Conners tiene como objetivo detectar la presencia  de TDAH mediante 

la evaluación de los padres. La puntuación del grupo clínico para esta prueba ha sido de 

44.64±18.853. Las pruebas de comunicación social administradas han sido la prueba 

SCQ forma A y SCQ forma B. En la primera han obtenido una puntuación media de 

18.88±8.144 y 17.44±8.185 en la segunda forma. 

b. Puntuaciones por edad. 

 En la siguiente Tabla 9 se describe las puntuaciones en la media general y en las 

subescalas. 

 

Tabla 9. 

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH por edad (Conners, 

SCQ forma A y SCQ forma B). 

Indicadores TDAH y Comunicación social  M DE 

Indicador TDAH 

        Escala Conners para padres 

7 

8 

9 

10 

11  

39.50 

45.79 

44.48 

43.26 

45.97 

18.15 

18.97 

17.75 

20.71 

19.02 

Comunicación social  

         SCQ forma A (Toda la vida) 

7 

8 

9 

10 

11 

23 

20.92 

18.50 

18.90 

17.06 

5.47 

6.94 

8.67 

9.09 

7.79 

Comunicación social  

         SCQ forma B (Situación actual) 

7 

8 

9 

10 

11 

22.75 

19.54 

16.67 

15.90 

17.35 

6.13 

8.30 

8.94 

7.50 

8.14 
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Se presentan las medias y desviaciones típicas por edad, dada la importancia del 

momento evolutivo para este trastorno. En el caso de la escala Conners, es entre los 7 y 

8 años cuando aumentan los síntomas, mientras que en la SCQ-A y SCQ-B, desciende 

la puntuación.  

c. Puntuaciones por subtipo de TDAH y género. 

 A continuación se resumen las medias y desviaciones estándar de las 

puntuaciones de las pruebas de comportamiento e indicadores de TDAH en la muestra 

clínica según subtipo de TDAH (combinado, inatento e hiperactivo) y género. Ver Tabla 

10. 

 

Tabla 10. 

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH por subtipo TDAH y 

género (Conners, SCQ forma A y SCQ forma B). 

  Mujeres Hombres 

Indicadores TDAH y Comunicación social  M DE M DE 

Indicador TDAH 

        Escala Conners para padres 

Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo  

42.28 

50.18 

29.86 

- 

20.79 

17.83 

20 

- 

45.07 

45.03 

45 

45.71 

18.55 

18.58 

19.18 

19.62 

Comunicación social  

         SCQ forma A (Toda la vida) 

Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

20.28 

25.18 

12.57 

- 

7.79 

4.16 

5.47 

- 

18.61 

19.44 

14.33 

19 

8.22 

8.26 

7.85 

5.93 

Comunicación social  

         SCQ forma B (Situación actual) 

Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

20.06 

24.27 

13.43 

- 

8.02 

6.27 

5.74 

- 

16.97 

18.01 

13.24 

14.86 

8.16 

8.06 

8.43 

6.20 

 

En el caso del subtipo combinado, se observan puntuaciones más altas en el 

grupo femenino tanto para las prueba de indicadores de comportamiento de TDAH 

como para las pruebas de comunicación social. En el grupo inatento, sin embargo, se 

observan puntuaciones más altas en el grupo masculino. En el caso del subtipo 

hiperactivo, no existe la posibilidad de comparación, ya que no hay casos 

diagnosticados en mujeres.  
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Si comparamos a las mujeres entre sí en los tres subtipos de TDAH, el subtipo 

combinado es el grupo que obtiene mayor puntuación, seguido del subtipo inatento para 

indicadores de TDAH y las pruebas de comunicación social. En el caso de los hombres, 

en la prueba de indicadores de comportamiento de TDAH, las puntuaciones más altas 

las obtiene el subgrupo hiperactivo seguido del subtipo combinado y, por último, el 

subtipo inatento. En el caso de las pruebas de comunicación social, las puntuaciones 

más altas se observan en el subtipo combinado, seguido del subtipo hiperactivo e 

inatento.  

 

6.1.2.3 BASC, Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 

(autoinforme para niños) 

a. Puntuaciones totales. 

En cuanto a los indicadores de TDAH, en el informe auto-aplicado, se han 

obtenido 12 puntuaciones medias y desviaciones estándar en el siguiente orden de 

ascendente a descendente: actitud negativa hacia el colegio (58.86±14.718), sentido de 

incapacidad (56.94±13.463), actitud negativa hacia los profesores (56.16±12.452), locus 

de control (55.73±12.373), estrés social (55.01±12.894), atipicidad (53.75±11.475), 

depresión (53.45±11.688), ansiedad (49.55±11.880), autoestima (48.89±10.660), 

relaciones interpersonales (43.77±13.957), confianza en sí mismo (43.64±13.645) y 

relaciones con los padres  (40.75±10.376). 

b. Puntuaciones por edad. 

En la siguiente Tabla 11 se describe las puntuaciones según la edad. 
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Las puntuaciones en el caso de los indicadores de TDAH varían en su evolución 

en: “actitud negativa hacia el colegio”, “ansiedad”, “actitud negativa hacia los 

profesores”, “depresión”, “estrés social”, “locus de control”, “sentido de incapacidad” 

descienden según avanza la edad; mientras que en “atipicidad” y “relaciones 

personales” no se aprecian casi variaciones y en “autoestima”, “confianza en sí mismo” 

y “relaciones con los padres”, aumenta la puntuación. Cabe decir que en el caso de la 

“autoestima”, aunque se observa un ligero aumento en las puntuaciones en el momento 

de los 11 años y coincidiendo con la pre-adolescencia, se nota un descenso en la 

puntuación. 

 c. Puntuaciones por subtipo y género. 

 En la Tabla 12 se observan las puntuaciones según el progenitor que responde al 

cuestionario. En el caso de los indicadores de TDAH según auto-informes de la muestra 

clínica por subtipos se resumen medias y desviaciones estándar en las siguientes tablas. 
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Tabla 12.  

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH según 

autocuestionarios (BASC niños y adolescentes). 

  Mujeres Hombres 

   

M 

 

DE 

 

 

M 

 

DE 

 

Actitud negativa hacia el colegio Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

62.29 

62.30 

62.29 

- 

12.56 

12.76 

13.30 

- 

58.23 

58.15 

57.13 

61.57 

15.04 

16.04 

9.14 

16.82 

Ansiedad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

50.18 

54.50 

44 

- 

13.81 

13.12 

13.22 

- 

49.44 

49.44 

48.94 

50.57 

11.57 

11.76 

11.65 

10.96 

Actitud negativa hacia los profesores Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

56.53 

59.80 

52.71 

- 

9.50 

10.60 

6.57 

- 

56.10 

56.37 

51.19 

64.57 

12.95 

12.97 

7.85 

18.25 

Atipicidad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

56.88 

59.90 

52.57 

- 

11.53 

11.80 

10.42 

- 

53.18 

53.04 

52.88 

55.29 

11.43 

12.05 

9.89 

8.99 

Autoestima Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

47.53 

47.10 

48.14 

- 

12.91 

15.72 

8.55 

- 

49.14 

48.03 

53 

51.57 

10.26 

11.41 

3.57 

4.27 

Confianza en sí mismo Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

35.94 

32.20 

41.29 

- 

12.88 

14.23 

9.05 

- 

45.03 

44.21 

49.25 

43.71 

13.37 

14.20 

6.85 

15.61 

Depresión Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

56.88 

61.90 

49.71 

- 

13.72 

12.53 

12.84 

- 

52.83 

53.39 

51.69 

49.86 

11.24 

12.09 

9 

5.98 

Estrés social Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

58.24 

61.20 

54 

- 

11.36 

6.39 

15.73 

- 

54.43 

55.24 

51.88 

52.00 

13.12 

14 

10.89 

7.28 

Locus control Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

58.59 

64.60 

50 

- 

13.13 

12.17 

9.55 

- 

55.21 

55.30 

54.62 

55.71 

12.23 

13.32 

7.23 

10.73 

Relaciones interpersonales Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

42 

37.10 

49 

- 

12.75 

14.16 

6 

- 

44.09 

43.31 

46.19 

47.14 

14.20 

15.26 

11.51 

6.93 

Relaciones padres Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

40.94 

40.10 

42.14 

- 

7.62 

8.17 

7.19 

- 

40.71 

39.76 

42.94 

45.29 

10.83 

11.76 

7.02 

5.70 

Sentido incapacidad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

59.18 

62.60 

54.29 

- 

10.38 

10.14 

9.25 

- 

56.53 

56.08 

57.69 

58.43 

13.95 

14.24 

14.04 

12.15 
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En el caso del subtipo combinado se observan, en general, puntuaciones más 

altas en el caso de las mujeres menos en los indicadores de autoestima, confianza en sí 

mismo y relaciones interpersonales. En el subtipo inatento, en el caso de las mujeres en 

comparación con los hombres, se observan puntuaciones más bajas en ansiedad, 

autoestima, confianza en sí mismo, depresión, locus de control y sentido de 

incapacidad. En el caso del subtipo hiperactivo no se puede realizar comparación según 

género, ya que no existen mujeres diagnosticadas. 

 Si comparamos a las mujeres entre sí en los tres subtipos de TDAH, en el caso 

del subtipo combinado las puntuaciones son ligeramente superiores que en el subtipo 

inatento. En el caso de los hombres, las puntuaciones son similares en los diferentes 

subtipos con leves diferencias siguiendo el siguiente orden: hiperactivo, inatento y 

combinado. 

 

6.1.2.4 BASC, Sistema de evaluación de la conducta de niños y adolescentes 

(cuestionario para padres) 

a. Puntuaciones totales. 

 Una vez descritos los datos de la muestra clínica según auto-informe se 

describen los datos de indicadores de TDAH según los padres. En cuanto a los 

indicadores de TDAH por parte de los padres, se han obtenido 12 puntuaciones medias 

y desviaciones estándar en el siguiente orden de ascendente a descendente: problemas 

de conducta (96.76±16.124), depresión (91.06±21.027), somatización (88.26±20.389), 

atipicidad (86.68±21.163), agresividad (81.42±15.296), problemas de atención 

(77.17±12.358), hiperactividad (76.33±13.270), retraimiento social (73.62±18.485), 

ansiedad (73.05±14.640), liderazgo (58.44±13.374), habilidad social (57.16±12.75), y 

adaptabilidad social (54.72±13.213). 
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b. Puntuaciones por género del progenitor. 

Otra de las formas de observar los resultados es tener en cuenta el género del 

progenitor que ha contestado los test de indicadores de TDAH, siendo las madres 

quienes más contestaron a los cuestionarios. Véase Tabla 13. 

 

Tabla 13. 

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH según cuestionario 

para padres por género del progenitor (BASC niños y adolescentes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es interesante destacar que al comparar las medias de las puntuaciones según el 

género del progenitor, la puntuación media en el colectivo de padres es, en general, 

mayor en los diferentes indicadores de comportamiento respecto a las madres, excepto 

 Progenitor Masculino Progenitor Femenino 

  

M 

 

DE 

 

 

M 

 

DE 

 

Agresividad 78.05 12.19 82.07 15.79 

Hiperactividad 76.53 9.90 76.30 13.87 

Problemas conducta 93.89 13.55 97.32 16.57 

Problemas atención 77.53 9.81 77.10 12.83 

Atipicidad 89.11 17.83 86.21 21.79 

Depresión 95.84 19.04 90.13 21.35 

Ansiedad 72.16 14.42 73.22 14.74 

Retraimiento social 81.95 16.69 72.00 18.45 

Somatización 87.84 16.80 88.34 21.08 

Adaptabilidad social 58.42 14.31 54.00 12.94 

Habilidad social 59.37 14.14 56.73 12.50 

Liderazgo 60.47 15.51 58.05 12.97 
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en los siguientes indicadores: agresividad, problemas de conducta, ansiedad y 

somatización.  

c. Puntuaciones por edad. 

 En la siguiente Tabla 14 describen las puntuaciones en los indicadores por edad. 

 

Tabla 14. 

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH según padres por edad 

(BASC niños y adolescentes). 

 

 

 

 

Indicador Edad M DE Indicador Edad M DE 

Agresividad 7 

8 

9 

10 

11 

89.50 

83.92 

81.70 

78.06 

81.55 

11.84 

14.36 

16.46 

17.88 

12.34 

Ansiedad 7 

8 

9 

10 

11 

85.75 

77.88 

71.44 

70.52 

71.61 

3.77 

13.34 

12.12 

15.01 

16.96 

Hiperactividad 7 

8 

9 

10 

11 

79.50 

78.63 

77.48 

75.87 

73.61 

11.12 

9.37 

11.93 

14.21 

16.16 

Retraimiento social 7 

8 

9 

10 

11 

76.50 

76.71 

71.74 

72.48 

73.61 

7 

16.02 

13.92 

19.34 

23.74 

Problemas conducta 7 

8 

9 

10 

11 

92.75 

100.33 

95.78 

92.77 

99.35 

8.99 

14.17 

11.85 

20.76 

15.92 

Somatización 7 

8 

9 

10 

11 

96.75 

85.83 

88.41 

87.29 

89.87 

2.06 

15.11 

21.97 

24.37 

20.03 

Problemas atención 7 

8 

9 

10 

11 

79.50 

78.67 

76.81 

74.61 

78.58 

16.34 

17 

12.17 

11.40 

8.50 

Adaptabilidad social 7 

8 

9 

10 

11 

49.50 

51.79 

58.70 

52.90 

56.00 

18.28 

14.90 

13.82 

11.14 

12.31 

Atipicidad 7 

8 

9 

10 

11 

81.25 

89.83 

83.96 

86.03 

87.97 

7.50 

16.86 

18.59 

26.56 

21.96 

Habilidad social 7 

8 

9 

10 

11 

69.00 

58.54 

57.59 

54.97 

56.39 

8 

11.03 

14.60 

13.03 

12.21 

Depresión 7 

8 

9 

10 

11 

91.00 

96.63 

88.44 

86.94 

93.16 

7.07 

14.41 

21.11 

22.97 

24.03 

Liderazgo 7 

8 

9 

10 

11 

65.00 

61.88 

59.19 

55.81 

56.94 

1.63 

9.64 

14.20 

13.52 

15.39 
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En este caso, los indicadores de TDAH no varían en exceso según la edad. Sin 

embargo, cabe destacar que en los indicadores de “agresividad”, “ansiedad”, 

“retraimiento social” y “somatización”, la tendencia es a aumentar los síntomas.  

d. Puntuaciones por subtipo TDAH y género 

 En la siguiente Tabla 15 se describen las puntuaciones en los indicadores por 

tipo de TDAH y género. 
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Tabla 15. 

Medias y desviaciones estándar de los test indicadores de TDAH según cuestionario 

para padres por subtipo de TDAH y género (BASC niños y adolescentes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Mujeres Hombres 

   

M 

 

DE 

 

 

M 

 

DE 

 

Agresividad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

18 

11 

7 

- 

89.33 

95.55 

79.57 

- 

79.98 

81.37 

72.88 

82.29 

15.40 

15.46 

15.18 

11.68 

Hiperactividad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

80.17 

84.55 

73.29 

- 

15.24 

9.75 

20.24 

- 

75.64 

76.24 

72 

78 

12.84 

12.83 

14.24 

8.48 

Problemas conducta Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

100.56 

106.82 

90.71 

- 

15.17 

11.60 

15.60 

- 

96.07 

96.55 

90.65 

104.14 

16.26 

16.16 

17.76 

9.87 

Problemas atención Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

82 

85.09 

77.14 

- 

11.42 

7.72 

15 

- 

76.29 

76.51 

76.24 

74.14 

12.37 

12.66 

11.74 

12.22 

Atipicidad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

89.39 

92.82 

84 

- 

15.16 

10.57 

20.24 

- 

86.19 

86.21 

78.76 

71.86 

22.10 

19.40 

25.51 

33.01 

Depresión Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

91.28 

100.36 

77 

- 

20.58 

13.91 

22.11 

- 

91.02 

92.52 

82.59 

95.43 

21.20 

19.63 

28.28 

14.32 

Ansiedad Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

75.22 

77.45 

71.71 

- 

11.73 

6.50 

17.21 

- 

72.66 

73.99 

66.18 

74.14 

15.12 

13.85 

20.81 

8.37 

Retraimiento social Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

71.50 

69.73 

74.29 

- 

14.06 

9.47 

19.89 

- 

74 

75.24 

70.88 

68.29 

19.21 

18.13 

22.36 

23.54 

Somatización Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

93.39 

97.18 

87.43 

- 

16.76 

14.79 

19.06 

- 

87.32 

89.44 

76.06 

92 

20.91 

18.27 

25.66 

28.85 

Adaptabilidad social Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

55.67 

54.97 

56.86 

- 

9.80 

9.80 

10.46 

- 

54.55 

55.72 

55.06 

40.71 

13.77 

13.09 

11.99 

18.98 

Habilidad social Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

60.44 

61 

59.57 

- 

10.26 

8.78 

12.98 

- 

56.57 

58.45 

51.94 

47.57 

13.11 

12.66 

11.92 

15.92 

Liderazgo Total 

Combinado 

Inatento 

Hiperactivo 

60.44 

60.09 

61 

- 

8.34 

7.66 

9.93 

- 

58.08 

59.64 

52.35 

55.29 

14.09 

14.16 

13.51 

12.40 
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En el caso de los subtipos de TDAH por género, en general se observan 

puntuaciones mayores en el caso de las niñas menos en los indicadores de “agresividad” 

y “retraimiento social”. 

 

6.2 Análisis descriptivos de las variables de reconocimiento facial emocional 

6.2.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-

contextualizados. Fotografías estáticas 

a. Precisión de respuesta. 

En la precisión de respuesta en el reconocimiento de expresiones faciales 

mediante fotografías, el grupo control presentó una media y desviación estándar en el 

número de aciertos en la emoción de miedo de 3.60±1.96, en alegría de 6.41±0.98, en 

sorpresa de 5.45±1.79, en asco de 4.75±1.96, en tristeza de 5.15±1.76 y en enfado de 

4.77±1.90.  

 Por otro lado, el grupo clínico tuvo una media y desviación estándar de 

3.63±2.032 en la emoción de miedo, 6.33±1.161 en alegría, 5.58±1.68 en sorpresa, 

4.57±2 en asco, 5.19±1.89 en tristeza y 4.74±2.07 en enfado.  

 La comparación de las puntuaciones de las subescalas aparece reflejada en la 

Figura 14. 
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Figura 14. Medias grupo clínico y control en precisión de respuesta en el 

reconocimiento de expresiones faciales emocionales en fotografías estáticas. 

 

b. Tiempo de reacción. 

Como se señala en la Figura 15, los tiempos de reacción en el reconocimiento de 

expresiones faciales mediante fotografías en el grupo control las medias y desviaciones 

estándar fueron las siguientes: miedo (3302±1371); alegría (2629±1868); sorpresa 

(3225±1720); asco (2928±1498); tristeza (3258±1635); y enfado (3227±1610). Por otro 

lado, el grupo clínico puntuó de la siguiente manera: miedo (3941±1861); alegría 

(2885±1496); sorpresa (3560±2083); asco (3443±2114); tristeza (3596±1812); y enfado 

(3661±1640). 
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Figura 15. Medias grupo clínico y control en tiempo de reacción en el reconocimiento 

de expresiones faciales emocionales en fotografías estáticas. 

 

6.2.1.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados 

por edades. Fotografías estáticas 

a. Grupo control. 

Es interesante analizar el desarrollo evolutivo del reconocimiento de las 

expresiones faciales emocionales en las diferentes edades. En el caso del grupo control, 

la media en el reconocimiento de emociones, como se señala en la Figura 16, sigue este 

orden de mayor a menor: alegría (6.41); sorpresa (5.45); tristeza (5.15); enfado (4.77); 

asco (4.75); y miedo (3.60). Encontramos mayores aciertos según avanza la edad en las 

emociones de alegría, tristeza, miedo y enfado. Sin embargo, en alegría las diferencias 

son leves. En cuanto a las emociones de sorpresa y asco, la media asegún las edades es 

más variable, no siguiendo estrictamente un patrón ascendente según la edad.  
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Figura 16. Medias por edades en precisión de respuesta en el reconocimiento de 

emociones faciales en fotografías estáticas en el grupo control. 

 

En la Figura 17, se presentan las puntuaciones medias de los tiempos de 

reacción. En el caso del grupo control, los tiempos de reacción son los siguientes, 

siguiendo un orden del menor tiempo de reacción a mayor: alegría (2629); asco (2928); 

sorpresa (3225); enfado (3227); tristeza (3258); y miedo (3302). Al observar los TR en 

las diferentes emociones se observa que, según avanza la edad, el tiempo de reacción es 

menor. 
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Figura 17. Medias por edades en tiempo de respuesta en el reconocimiento de 

emociones faciales en fotografías estáticas en el grupo control. 

 

b. Grupo clínico. 

En la Figura 18, se observa que en el caso del grupo clínico, la media en el 

reconocimiento de emociones sigue la misma secuencia que en el grupo control: alegría 

(6.33); sorpresa (5.58); tristeza (5.19); enfado (4.74); asco (4.57); y miedo (3.63). En 

este caso, el desarrollo evolutivo va acompañado de un incremento en la media de la 

precisión en las diferentes emociones, incluso en las emociones ambiguas de sorpresa y 

asco. A pesar de que la alegría también entra dentro de esta clasificación, las diferencias 

entre las edades es menor en comparación al resto de las emociones.  
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Figura 18. Medias por edades en precisión de respuesta en el reconocimiento de 

emociones faciales en fotografías estáticas en el grupo clínico. 

 

Como se señala en la Figura 19, en el caso del grupo clínico, siguen el siguiente 

orden: alegría (2885); asco (3443); sorpresa (3560); tristeza (3596); enfado (3661); y 

miedo (3941). En este caso, también los tiempos de reacción son menores según se 

avanza en la edad en las diferentes emociones. 

 

Figura 19. Medias por edades en tiempo de reacción en el reconocimiento de emociones 

faciales en fotografías estáticas en el grupo clínico. 
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6.2.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-

contextualizados. Herramienta virtual 

a. Precisión de respuesta. 

Como señala la Figura 20, el reconocimiento de emociones faciales a través de 

la herramienta virtual en el grupo control, las puntuaciones medias y desviaciones 

estándar fueron las siguientes: 19.07±3.169 en caras total; 7.66±1.66 en caras 

dinámicas; y 11.12±2.06 en caras estáticas. En el grupo clínico, las puntuaciones medias 

y desviación estándar en precisión de respuesta fue de 17.54±4.29 en caras totales; 

10.18±2.64 en caras estáticas; y 6.91±2.21 en caras dinámicas. 

 

 

Figura 20. Medias grupo clínico y control en precisión de respuesta en el 

reconocimiento de expresiones faciales emocionales en herramienta virtual. 

 

b. Tiempo de reacción. 

Según se presenta en la Figura 21, en cuanto a los tiempos de reacción del grupo 

control en las caras totales (estática y dinámica) fue de 4694±1857,; 5007±2057 en las 

caras estáticas; 4697±2017 en caras dinámicas; y 4378±2455 en las habilidades sociales 
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secundarias. El tiempo de reacción disminuye según la edad avanza. En el caso del 

grupo clínico, el tiempo de reacción las medias y desviaciones estándar fueron: caras 

totales (5776±2078); caras estáticas (6168±2337); y caras dinámicas (5177±2647). En 

este caso, ocurre lo mismo con el tiempo de reacción, ya que los niños contestan más 

rápido según se avanzan en edad.  

 

 

Figura 21. Medias grupo clínico y control en tiempo de reacción en el reconocimiento 

de expresiones faciales emocionales en herramienta virtual. 

 

6.2.2.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados 

por edades. Herramienta virtual 

a. Grupo control. 

Como se señala en la Figura 22, en cuanto al número de aciertos por edades en el 

caso de las caras estáticas, nos encontramos con una mayor precisión de respuesta según 

avanza la edad, sin embargo, estas puntuaciones se distinguen levemente. En el caso de 

las caras totales, las dinámicas y las respuestas a las habilidades sociales secundarias, la 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

CarasTotal (24) CarasEstaticas (14) CarasDinamicas
(10)

HHSS-2º (18)

Control

Clínico



Resultados 

243 

precisión de respuesta es ascendente, llegando a su punto óptimo a los 10 años, y 

bajando ligeramente a los 11.  

 

 

Figura 22. Medias por edades en el reconocimiento de emociones faciales en 

herramienta virtual en el grupo control. 

 

Como se señala en la Figura 23, en cuanto al tiempo de reacción por edades, los 

TR son menores según se avanza en la edad en las diferentes formas de reconocimiento, 

siendo, en general, más lento a los 7 años y más rápidos a los 11, es decir, el tiempo de 

reacción disminuye según avanza la edad. 
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Figura 23. Medias por edades en el tiempo de reacción en el reconocimiento de 

expresiones faciales emocionales en el grupo control. 

 

b. Grupo clínico. 

Como se señala en la Figura 24, la precisión de respuesta en las diferentes 

variables crece según aumenta la edad. 

 

 

Figura 24. Medias por edades en el reconocimiento de emociones faciales en 

herramienta virtual en el grupo clínico. 
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Como se observa en la Figura 25, los tiempos de reacción disminuyen en las 

distintas variables según avanza la edad, siendo estos más rápidos a los 11 años en todas 

las variables.  

 

 

Figura 25. Medias por edades en el tiempo de reacción en el reconocimiento de 

expresiones faciales emocionales en el grupo clínico. 

 

6.2.3 Variables de reconocimiento facial en escenarios contextualizados. 

Herramienta virtual 

A continuación, en la Tabla 16, se describen las respuestas de las preguntas 

subjetivas por grupo clínico y control. 
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6.3 Habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados. Herramienta 

virtual 

En cuanto a las respuestas en la prueba de habilidades sociales secundarias del 

grupo control, la media en precisión de respuesta fue de 14.53±2.25 y de 4378±2455 en 

tiempo de reacción. En el grupo clínico, la media en precisión de respuesta fue de 

13.51±3.04 y de 5107±2799 en tiempo de reacción. 

A continuación, en la Tabla 17, se describen por porcentajes las respuestas dadas 

a las preguntas subjetivas. 

 

Tabla 17. 

Frecuencias respuestas subjetivas habilidades sociales secundarias (%). 

Ítem Opciones 

respuesta 

1 2 3 Ítem Opciones 

respuesta 

1 2 3 

1. Presentarse Control 

Clínico 

11 

12.1 

4.9 

2.2 

84.1 

85.7 

10. Ayudar 

otros 

Control 

Clínico 

96.3 

90.1 

2.4 

4.4 

1.2 

5.5 

2. Iniciar 

conversación 

Control 

Clínico 

8.5 

4.4 

80.5 

86.8 

11 

8.8 

11. Compartir Control 

Clínico 

3.7 

7.7 

93.9 

87.9 

2.4 

4.4 

3. Convencer 

demás 

Control 

Clínico 

37.8 

3.3 

35.4 

31.9 

26.8 

35.2 

12. Autocontrol Control 

Clínico 

91.5 

87.9 

6.1 

7.7 

2.4 

4.4 

4. Hacer cumplidos Control 

Clínico 

1.2 

1.1 

97.6 

94.5 

1.2 

4.4 

13. Formular 

quejas 

Control 

Clínico 

4.9 

2.2 

15.9 

20.9 

79.3 

76.9 

5. Seguir 

instrucciones 

Control 

Clínico 

75.6 

68.1 

6.1 

12.1 

18.3 

19.8 

14. Responder 

fracaso 

Control 

Clínico 

2.4 

7.7 

2.4 

7.7 

95.1 

84.6 

6. Disculparse Control 

Clínico 

14.6 

2.2 

2.4 

3.3 

82.9 

74.7 

15. Resolver 

vergüenza 

Control 

Clínico 

79.3 

74.7 

4.9 

14.3 

15.9 

11 

7. Comprender 

sentimientos 

Control 

Clínico 

4.9 

8.8 

6.1 

17.6 

89 

73.6 

16. Responde 

acusaciones 

Control 

Clínico 

7.3 

13.2 

85.4 

75.8 

7.3 

11 

8. Expresar afectos Control 

Clínico 

3.7 

8.8 

96.3 

89 

0 

2.2 

17. Afrontar 

presiones 

Control 

Clínico 

32.9 

30.8 

64.6 

65.9 

2.4 

3.3 

9. Autorecompensa Control 

Clínico 

39 

40.7 

45.1 

34.1 

15.9 

25.3 

18. Establecer 

objetivos 

Control 

Clínico 

81.7 

69.2 

3.7 

6.6 

14.6 

24.2 
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Resultados II: Relación entre variables 

6.4 Comparación de las variables de reconocimiento facial entre los dos grupos 

6.4.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-

contextualizados. Fotografías estáticas 

Para evaluar en reconocimiento de expresiones faciales básicas a través de 

fotografías se ha utilizado el test FEEL. Como las variables no siguen una distribución 

normal (k-s p < .05), se ha utilizado la prueba estadística no paramétrica para dos 

pruebas independientes de U de Mann-Whitney. 

Se han hallado diferencias estadísticamente significativas entre el grupo clínico 

y el grupo control en el tiempo de reacción de miedo (U = 5401, z = -2.690, p = .007), 

en el tiempo de reacción de asco (U = 5503, z = -2.492, p = .013) y en el tiempo de 

reacción de enfado (U = 5370, z = -2.751, p = .006). No se han observado diferencias 

significativas en precisión de respuesta en las diferentes emociones presentadas 

mediante fotografías. 

 

6.4.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-

contextualizados. Herramienta virtual 

La prueba Deusto-e-Motion 1.0 analiza el reconocimiento de expresiones 

faciales a través de caras estáticas y dinámicas. En este caso también se ha comprobado 

la distribución normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en todas las 

variables de esta prueba. Dado que la distribución de estas no es normal (k-S p < .05) se 

ha aplicado U de Mann-Whitney para diferencias estadísticamente significativas en 

muestras independientes. 

Se aprecian diferencias estadísticamente significativas en: precisión de respuesta 

en el total de las caras (U = 2962, z = -2.354, p = .019), tiempo de reacción en el total de 
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caras (U = 2411, z = -4.013, p < .001), precisión de respuesta en emociones dinámicas 

(U = 5642, z = -2.364, p = .018), tiempo de reacción en emociones dinámicas (U = 

5712, z = -2.186, p = .029), precisión de respuesta en emociones estáticas (U = 2988, z 

= -2.285, p = .022), y tiempo de reacción en tiempo de reacción de emociones estáticas 

(U = 2422, z = -3.980, p < .001). 

 

6.4.3 Variables de reconocimiento facial en escenarios contextualizados. 

Herramienta virtual 

En la segunda parte de la herramienta computarizada no se pueden establecer 

respuestas correctas o incorrectas, ya que el participante debe evaluar el significado 

emocional expresado en forma de expresión facial de una situación dinámica expuesta a 

través de la realidad virtual. Sin embargo, se ha realizado un análisis de frecuencias en 

ambos grupos para poder observar cualitativamente la tendencia de respuesta 

emocional. 

Para observar la diferencia de medias en la precisión de respuesta, se ha 

realizado la prueba Chi cuadrado para variables cualitativas. Hablamos en términos de 

frecuencias ya que son variables nominales o categóricas. En este caso se encuentran 

diferencias significativas en los siguientes ítems: 8.1 (X
2
(6) = 12.973; p = .043) y 24.1 

(X
2
(6) = 17.054; p = .009). 

En cuanto al tiempo de reacción, se ha comprobado la distribución normal 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en todas las variables, logrando una 

distribución no normal (K-S p < .05), por lo que la prueba aplicada fue U de Mann-

Whitney. Se han encontrado diferencia estadísticamente significativas en los siguientes 

ítems: 8.2 (U = 5682, z = -2.244, p = .025), 9.2 (U = 5602, z = -2.386, p = .017), 10.2 

(U = 4923, z = -3.710, p < .001), 15.1 (U = 5409, z = -2.771, p = .006), 15.2 (U = 5812, 



Resultados 

250 

z = -1.993, p = .046), 16 (U = 5745, z = -2.123, p = .034), 17 (U = 5595, z = -2.412, p = 

.016), 20.1 (U = 5351, z = -2.883, p = .004), 23.1 (U = 5220, z = -3.136, p = .002), 25.2 

(U = 5551, z = -2.496, p = .013), 26 (U = 5548, z = -2.503, p = .012) y 27 (U = 5815, z 

= -1.987, p = .047).  

 

6.4.4 Habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados. 

Herramienta virtual 

Esta prueba evalúa las respuestas más adecuadas en diferentes situaciones 

sociales con iguales, relación con los hermanos y relaciones familiares. Una vez 

realizada la prueba de normalizada Kolmogorov-Smirnov, se descartó la posibilidad de 

utilizar estadísticos paramétricos, por lo que se aplicó la prueba de diferencia para 

muestras no paramétricas independientes U de Mann-Whitney. Se encontraron 

diferencias entre el grupo clínico y el grupo control tanto en la precisión de respuestas 

totales (U = 2953, z = -2.399, p = .016) como en el tiempo de reacción total (U = 3084, 

z = -1.967, p = .049).  

Una vez realizadas las diferencias de medias totales, se analizaron las diferencias 

de puntuaciones medias divididas en los tres grupos de variables: relaciones con iguales, 

relaciones con los hermanos y relaciones familiares. Al analizarlos de forma desglosada, 

se encontraron diferencias significativas en la precisión de respuesta de la relación con 

los hermanos (U = 2772, z = -3.181, p = .001). 

Por último, una vez analizadas las diferencias de medias en el total de 

respuestas, es interesante observar si existen diferencias cualitativas en las respuestas de 

los diferentes ítems. En cuanto a precisión de respuesta sólo se observan diferencias 

significativas en las respuestas del ítem 7 (χ
2
(2) = 6.903, p = .032), el cual evalúa la 

comprensión de los sentimientos de los demás.  
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Por último, en cuanto al tiempo de reacción, existen más diferencias 

significativas, siendo estas en los diferentes ítems: ítem 1 (presentarse) (U = 2810, z = -

2.800, p = .005), 4 (hacer cumplidos) (U = 3006, z = -2.203, p = .028), 7 (comprender 

sentimientos) (U = 3021, z = -2.157, p = .031), 10 (ayudar a otros) (U = 2787, z = -

2.870, p = .004) y 17 (afrontar presiones) (U = 2923, z = -2.455, p =.014). 

 

6.4.5 Comparación de las variables clínicas entre los tres subtipos clínicos 

a. Variables de reconocimiento emocional. 

Se ha aplicado la prueba H de Kruskal-Wallis, dada la distribución no 

paramétrica de las variables en los tres subtipos clínicos, tanto para la precisión de 

respuesta como para el tiempo de reacción.  

No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre los tres 

subtipos en el reconocimiento de las diferentes emociones básicas presentadas a través 

de fotografías, ni en la herramienta virtual en las caras estáticas y dinámicas. Tampoco 

se han observado en los diferentes tiempos de reacción. 

b. Indicadores de TDAH. 

En este caso, se encuentran diferencias significativas en la puntuación total de 

SCQ A (χ
2
(2) = 11.101, p = .004) y B (χ

2
(2) = 9.084, p = .011), en la puntuación del 

BASC de los padres en “agresividad” (χ
2
(2) = 6.378, p = .041) y en puntuación del 

BASC de los padres en “habilidades sociales” (χ
2
(2) = 6.284, p = .043). 

 

Resultados III: Análisis ANCOVA 

6.5 Análisis ANCOVA 

Se realizó un análisis de covarianza ANCOVA para comprobar la existencia de 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y clínico en la tasa de 
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aciertos del reconocimiento de expresiones faciales emocionales y el tiempo de 

reacción, eliminando la interacción de la variable edad o medicación. Para poder 

realizar este análisis, dado que nos encontramos como una distribución no-paramétrica, 

las puntuaciones directas fueron trasformadas en puntuaciones Z.   

 

6.5.1 Análisis ANCOVA control por edad 

Para comprobar la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 

el grupo control y clínico en la tasa de aciertos del reconocimiento de expresiones 

faciales emocionales y el tiempo de reacción, eliminando la interacción de la variable 

edad, se realizó un análisis de covarianza ANCOVA.  

En las expresiones emocionales a través de fotografías se encontraron resultados 

significativos en el tiempo de reacción de las siguientes emociones: miedo, asco y 

enfado. En las escenas animadas virtuales se encontraron resultados significativos en la 

precisión de respuesta de las expresiones totales, dinámicas y estáticas. También hubo 

diferencias significativas en el tiempo de reacción de las caras totales y estáticas. En 

cuanto a las habilidades sociales secundarias,  se observaron diferencias significativas 

en precisión de respuesta. Ver Tabla 18. 
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Tabla 18.  

Diferencias significativas entre grupo clínico y control eliminando la variable edad. 

Variable F Valor-p 

PR Miedo .244 .622 

PR Alegría .128 .721 

PR Sorpresa .148 .701 

PR Asco 1.099 .296 

PR Tristeza .001 .979 

PR Enfado .635 .427 

TR Miedo 7.509 .007* 

TR Alegría .468 .495 

TR Sorpresa .096 .757 

TR Asco 5.163 .024* 

TR Tristeza .834 .362 

TR Enfado 5.400 .021* 

PR Caras total 6.897 .009* 

PR Caras estáticas 6.536 .011* 

PR Caras dinámicas 4.419 .037* 

TR Caras total 16.873 .000** 

TR Caras estáticas 15.354 .000** 

TR Caras dinámicas 14.077 .000** 

PR HHSS secundarias 6.114 .014* 

TR HHSS secundarias 3.373 .068 

*p<.05, **p<.01 

 

En suma, una vez controlada la variable edad se siguen apreciando diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo control y clínico en distintas variables. 

 

6.5.2 Análisis ANCOVA control por medicación 

Para comprobar la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 

el grupo control y clínico en la tasa de aciertos del reconocimiento de expresiones 

faciales emocionales y el tiempo de reacción, eliminando la interacción de la variable 

medicación, se realizó un análisis de covarianza ANCOVA. Ver Tabla 19. 
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Tabla 19.  

Diferencias significativas entre grupo clínico y control eliminando la variable 

medicación. 

Variable F Valor-p 

PR Miedo .026 .872 

PR Alegría .323 .571 

PR Sorpresa .324 .570 

PR Asco .566 .453 

PR Tristeza .022 .883 

PR Enfado 1.521 .219 

TR Miedo .724 .396 

TR Alegría .285 .594 

TR Sorpresa .075 .785 

TR Asco 3.497 .063 

TR Tristeza .005 .943 

TR Enfado 4.306 .039* 

PR Caras total 7.829 .006** 

PR Caras estáticas 6.835 .010* 

PR Caras dinámicas 5.721 .018** 

TR Caras total 8.061 .005** 

TR Caras estáticas 8.544 .004** 

TR Caras dinámicas 5.574 .019** 

PR HHSS secundarias 5.944 .016 

TR HHSS secundarias .227 .634 

*p<.05 **p<.01 

 

En este caso, se encontraron diferencias significativas en el reconocimiento de 

caras presentadas mediante fotografías en el tiempo de reacción de enfado, pero no se 

encontraron en la precisión de respuesta de las fotografías estáticas. En cambio, se 

encontraron diferencias significativas en la herramienta virtual en la precisión de 

respuesta de las siguientes variables: caras totales, dinámicas y estáticas y en el tiempo 

de reacción de las caras totales, estáticas y dinámicas. En cuanto a las habilidades 

sociales secundarias, se encontraron diferencias significativas en la variable de precisión 

de respuesta, no así en el tiempo de reacción.   
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Resultados IV: Análisis de correlación 

6.6 Análisis de correlación entre las variables clínicas y las variables de 

reconocimiento emocional 

Se realizó un análisis de correlación entre las variables clínicas y las variables de 

reconocimiento facial emocional con la intención de observar la influencia de los 

indicadores clínicos en la precisión de respuesta y en el tiempo de reacción del 

reconocimiento facial emocional. Dado a que la población no sigue una distribución 

normal, hemos llevado a cabo un análisis de correlación Rho de Spearman bilateral, 

para evaluar las relaciones entre las variables de nuestro estudio. 

 Así, la puntuación de “confianza en sí mismo” del test BASC para niños 

correlaciona con el tiempo de reacción de sorpresa (Rho = -.228, p = .035) y con la 

precisión de respuesta de las caras estáticas (Rho = -.227, p = .036). 

 En cuanto a las puntuaciones de “hiperactividad” del cuestionario BASC para 

padres, existen diferentes correlaciones que se describen a continuación. Así, el 

indicador de “confianza en sí mismo” correlaciona con el tiempo de reacción de las 

habilidades sociales secundarias (Rho = .220, p = .037) y el indicador de “problemas de 

conducta” con la precisión de respuesta de la emoción alegría (Rho = .213, p = .044).  

El indicador de “atipicidad” correlaciona con la precisión de respuesta de las 

caras totales (Rho = .235, p = .026), estáticas (Rho = .231, p = .028) y con la precisión 

de respuesta de la emoción de alegría (Rho = .214, p = .043).  

El indicador de “depresión” correlaciona con la precisión de respuesta de caras 

totales (Rho = .284, p = .007), estáticas (Rho = .291, p = .005) y dinámicas (Rho = .220, 

p = .037) y el indicador de “ansiedad” correlaciona con la precisión de respuesta de la 

emoción de miedo (Rho = -.214, p = .043) y el tiempo de reacción de las habilidades 

sociales secundarias (Rho = .302, p = .004).  
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El indicador de “retraimiento” correlaciona con el tiempo de reacción de 

habilidades sociales secundarias (Rho = .215, p = .042), el de “adaptabilidad” con la 

precisión de respuesta de la emoción de tristeza (Rho = .238, p = .024), y el indicador de 

“habilidades sociales” con la precisión de respuesta de la emoción tristeza (Rho = .214, 

p = .043). 

Por último, el indicador de “liderazgo” correlaciona con la precisión de 

respuesta de la emoción de tristeza (Rho = .221, p = .036) y enfado (Rho = .208, p = 

.049). 

  

Resultados V: Análisis de Regresión 

6.7 Análisis de Regresión 

En este caso, se desea conocer qué indicadores de TDAH pueden estar 

relacionados o predecir el rendimiento en el reconocimiento de expresiones faciales 

emocionales y en el tiempo de reacción.  

 

6.7.1 Regresión lineal múltiple, precisión de respuesta en reconocimiento 

emocional no-contextualizado a través de fotografías estáticas 

El objetivo del presente análisis es construir un modelo de regresión lineal que 

pueda demostrar qué variables (independientes) son las que mejor predicen la precisión 

de respuesta en caras estáticas (variable dependiente). 

Para ello, en primer lugar, de entre todas las variables independientes que 

muestra la base de datos, y mediante un análisis de regresión simple con pasos 

sucesivos, se consigue una única variable que más influye en la variable dependiente 

(precisión en reconocimiento emocional): “liderazgo”. 
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Se observa que el modelo abarca la variable independiente “liderazgo” (β = .229, 

p = .038) y que lo explica atendiendo a los datos observados en R cuadrado corregida, 

un 4.1%. El que no se identifiquen más variables que puedan explicar la predicción del 

reconocimiento de emociones, indica que esta no está mediada por los indicadores del 

TDAH medidos.  

Por lo tanto, a la hora de especificar que variables influyen en la precisión de 

respuestas, no se puede considerar ningún modelo, ya que el que surge no lo explica con 

demasiada fuerza (F(1,80) = 4.446, α = .038). 

Por otro lado, el análisis de los coeficientes nos permite establecer la ecuación 

del modelo. Teniendo estos datos en cuenta, la ecuación sería la siguiente: Precisión de 

respuesta= 25.600+ .095Liderazgo 

Los coeficientes estandarizados indican que por cada unidad de la variable 

independiente “liderazgo”, la variable de precisión de respuesta aumenta .229.  

 

6.7.2 Regresión lineal múltiple, precisión de respuesta en reconocimiento 

emocional no-contextualizado a través de herramienta virtual  

El objetivo del presente análisis es construir un modelo de regresión lineal que 

pueda demostrar qué variables (independientes) son las que mejor predicen la precisión 

de respuesta en reconocimiento de emociones a través de la herramienta virtual 

(variable dependiente). 

Para ello, en primer lugar, de entre todas las variables independientes que 

muestra la base de datos y mediante un análisis de regresión simple con pasos 

sucesivos, se consiguen identificar las 2 variables que más influyen en la variable 

dependiente (precisión de respuesta): autocuestionario de depresión (β = -.230, p = .030) 

y depresión según los padres (β = -.332, p = .002).  
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Se observa que el primer modelo que incluye la variable autocuestionario 

explica un 15.7%. Mientras que el segundo modelo, que incluye tanto la variable 

independiente autocuestionario “depresión” como la “depresión según los padres”, 

explica la precisión de respuesta del reconocimiento de emociones un 19%.  Esto indica 

que ambas variables influyen levemente en el reconocimiento de emociones. 

Por lo tanto, a la hora de especificar qué variables influyen en la precisión de 

respuesta, vamos a considerar como mejor modelo el 2, que cuenta únicamente con dos 

variables independientes, “depresión” medida en los niños (F(1,80) = 9.928, α = .002) y 

“depresión” medida a través de los padres (F(2, 79) = 7.663, α = .001). Entre las dos 

variables se explica un 19% de la varianza de Precisión de respuesta.  

Por otro lado, el análisis de los coeficientes nos permite establecer la ecuación 

del modelo. Teniendo estos datos en cuenta, la ecuación sería la siguiente: Precisión de 

respuesta= 16.093+ .072Depresión_niños- .088Depresion_segun padres. 

Los coeficientes estandarizados indican que por cada unidad de la variable 

independiente “depresión” en niños, la variable Precisión de respuesta aumenta .359. 

Por cada unidad de la variable “depresión” según padres, la variable dependiente 

disminuye. 

 

Resultados VI: Análisis función discriminante 

6.8 Análisis función discriminante 

6.8.1 Análisis función discriminante según diagnóstico 

En el primer análisis se estableció como variable dependiente el diagnóstico 

(control-TDAH) y como variables independientes las puntuaciones totales del 

reconocimiento de emociones básicas en formato fotografía, total de reconocimiento 

emocional en la herramienta virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH. 



Resultados 

259 

Según el análisis se observó que las 4 variables que discriminan entre estos 

grupos son: tiempo de respuesta del total de las caras, tiempo de respuesta en emoción 

de sorpresa y miedo, y por último las caras presentadas de forma estática. Véase Tabla 

20. 

 

Tabla 20. 

Resultado del análisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos 

control y clínico. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Emotion caras total-TR .930** 

2 FEEL sorpresa-TR .903** 

3 FEEL miedo-TR .850** 

4 Emotion estáticas .821** 

Exactitud de la clasificación (68.8%) 

*p < .05; **p < .01 
 Grupo pronosticado 

Clínico Control 

Grupo actual   

Clínico 55 

(60.4%) 

36 

(39.6%) 

Control 18 

(22%) 

64 

(78%) 

 

La Lambda del modelo de las 4 variables fue de λ = .821. El autovalor obtenido 

está bastante próximo a cero (.218) y la correlación canónica .423 es moderada, por lo 

que debemos suponer que las variables discriminantes utilizadas distinguen de forma 

moderada a los 2 grupos. 

Los coeficientes de función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que engloba las cuatro variables discriminantes y que 

denominamos “reconocimiento de expresión facial”. Hay que precisar que el 

componente más discriminante en estas variables es el tiempo de reacción, si bien en un 

segundo lugar la precisión de respuesta en caras estáticas tiene su importancia. 
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En la función centroide en grupo se obtienen que el tiempo de reacción en el 

grupo clínico (.443) es mayor que el grupo control (-.486). 

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, este caso el 60.4% del 

grupo clínico se comporta realmente como clínico mientras que el 39.6% lo hace como 

parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 78% el que se 

comporta como sujetos control mientras que el 22% lo hace como clínico. En resumen 

la exactitud de clasificación es de un 68.8% en el caso del grupo clínico y control. 

 

6.8.1.1 Identificación de 4 grupos según el análisis función discriminante por 

diagnóstico 

 Una vez realizado en Análisis función discriminante según diagnóstico se han 

diferenciado 4 grupos. En el caso del grupo diagnosticado de TDAH, el 69.49% se 

comporta como TDAH esperado, mientras que el 30.5% lo hace como la muestra 

control. En el caso del grupo control, el 85.59% se comporta como tal mientras que el 

14.4% se comporta como TDAH. Es decir, se establecen 4 grupos diferenciados: TDAH 

puro, TDAH como control, control puro y control como TDAH. 

 Teniendo en cuenta esto es interesante analizar las diferencias entre las 

diferentes variables tanto del grupo del TDAH en sus dos formas como de los 4 grupos 

a la vez.  

a. Diferencias en el grupo de TDAH: “TDAH puro” y “TDAH como control”. 

Al comparar ambos grupos, no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en las variables de género (χ
2
 = 2.754; p = .097), edad (U = 810; p = 

.103), curso (χ
2
 = 4.808; p = .440), subtipo TDAH (χ

2
 = 1.060; p = .589), medicación (χ

2
 

= 4.253; p = .373) y en los diferentes indicadores del test BASC. 
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 A la hora de analizar las diferencias entre el “TDAH puro” y “TDAH como 

control” en las variables de reconocimiento facial emocional se identificaron diferencias 

significativas en varias variables, como se puede observar en la Tabla 21. 

 

Tabla 21.  

Diferencias significativas entre grupo “TDAH puro” y “TDAH como control”. 

 Prueba Valor-p  Rango promedio 

FEEL miedo U=952 .004* TDAH puro 

TDAH como control 

52.05 

71.06 

FEEL alegría U=1252 .230 TDAH puro 

TDAH como control 

55.85 

62.72 

FEEL sorpresa U=1129 .066 TDAH puro 

TDAH como control 

54.30 

66.13 

FEEL asco U=1257 .313 TDAH puro 

TDAH como control 

55.91 

62.58 

FEEL tristeza U=901 .001* TDAH puro 

TDAH como control 

51.41 

72.47 

FEEL enfado U=1270 .355 TDAH puro 

TDAH como control 

56.08 

62.21 

FEEL TR miedo U=737 .000** TDAH puro 

TDAH como control 

66.67 

38.97 

FEEL TR alegría U=773 .000* TDAH puro 

TDAH como control 

66.22 

39.67 

FEEL TR sorpresa U=884 .001* TDAH puro 

TDAH como control 

64.81 

43.06 

FEEL TR asco U=1004 .012* TDAH puro 

TDAH como control 

63.29 

46.39 

FEEL TR tristeza U=821 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

65.61 

41.31 

FEEL TR enfado U=953 .005* TDAH puro 

TDAH como control 

63.94 

44.97 

Emotion caras total U=531 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

37.66 

58.74 

Emotion estáticas U=551 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

38.03 

58.18 

Emotion dinámicas U=756 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

49.96 

77.49 

Emotion TR total U=356 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

57.52 

28.40 

Emotion TR estáticas U=383 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

57.04 

29.14 

Emotion TR dinámicas U=784 .000*** TDAH puro 

TDAH como control 

66.70 

40.28 

Deusto-e-Motion 2.0 U=983 .958 TDAH puro 

TDAH como control 

45.88 

46.18 

Deusto-e-Motion 2.0-TR U=601 .002** TDAH puro 

TDAH como control 

53.07 

35.19 

*p<.05; **p<.01; ***p<.001 
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Como se resume en la Tabla 21, al comparar los dos grupos de TDAH (“TDAH 

puro” y “TDAH como control”), se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la precisión de respuesta de la emoción de miedo y tristeza; así como 

en la herramienta virtual se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 

reconocimiento facial total, estático y dinámico, tanto en precisión de respuesta como en 

tiempo de reacción. Por último, también se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en el TR de habilidades sociales secundarias. 

b. Diferencias en el grupo de TDAH y control: “TDAH puro”, “TDAH como control”, 

“Control puro” y “Control como TDAH”. 

Al comparar los diferentes grupos, no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en las variables de género (χ
2
(3)= 2.972; p = .396), edad 

(χ
2
(3) = 7.623; p = .054), y en curso (χ

2
(3) = 2.972; p = .396).  

Al comparar los cuatro grupos se observan diferencias estadísticamente 

significativas en precisión de respuesta de la emoción de miedo (χ
2
(3) = 12.500; p = 

.006) y tristeza (χ
2
(3) = 15.700; p = .001). Así mismo, en el tiempo de reacción se 

encuentran diferencias en miedo (χ
2
(3) = 30.136; p < .000), alegría (χ

2
(3) = 18.951; p < 

.000), sorpresa (χ
2
(3) = 11.619; p = .009), asco (χ

2
(3) = 17.683; p = .001), tristeza (χ

2
(3) 

= 20.267; p < .000) y enfado (χ
2
(3) = 18.588; p < .000).  

En el caso de la herramienta virtual se observan diferencias en la precisión de 

respuesta en el reconocimiento total (χ
2
(3) = 30.921; p < .000), estáticas (χ

2
(3) = 28.801; 

p < .000) y dinámicas (χ
2
(3) = 16.785; p = .001). En cuanto al tiempo de reacción se 

observaron diferencias en: caras total (χ
2
(3) = 52.522; p < .000), estáticas (χ

2
(3) = 

48.520; p < .000) y dinámicas (χ
2
(3) = 43.441; p < .000). 

En el conjunto de las variables reconocimiento de expresión facial emocional 

no-contextualizadas, no se apreciaron diferencias entre los cuatro grupos, excepto en 
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dos emociones virtuales: miedo (χ
2
(18) = 30.409; p = .034) y enfado (χ

2
(18) = 31.542; p 

= .025), en las cuales el grupo que tuvo mayor tasa de éxito fue el grupo diagnosticado 

de TDAH cuyo comportamiento psicométrico se asemeja al grupo control. El tiempo de 

reacción en este grupo fue menor en todas las variables de expresión facial emocional 

analizadas de naturaleza estática y dinámica: asco, tristeza, alegría, enfado, sorpresa y 

miedo. Siendo el grupo de “TDAH puro” el que obtiene un rendimiento inferior. 

En cuanto el reconocimiento de expresión facial emocional contextualizada, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas en precisión de respuesta en los 

ítems 12 (χ
2
(21) = 36.773; p = .018) y 24 (χ

2
(21) = 29.153; p = .047). Mientras que en el 

tiempo de reacción se observaron diferencias en los siguientes ítems: 10.2 (χ
2
(3) = 

21.016; p < .000); 12 (χ
2
(3) = 11.652; p = .009); 15.1 (χ

2
(3) = 8.085; p = .044); 15.2 

(χ
2
(3) = 8.948; p = .030); 15.3 (χ

2
(3) = 21.526; p < .000); 16 (χ

2
(3) = 10.863; p = .012); 

17 (χ
2
(3) = 9.705; p = .021); 18 (χ

2
(3) = 11.687; p = .009); 20.1(χ

2
(3) = 10.510; p = 

.015); 23.1 (χ
2
(3) = 13.395; p = ,004); 24.2 (χ

2
(3) = 9.887; p = .020); 25.2 (χ

2
(3) = 

9.9.065; p = .028); 26 (χ
2
(3) = 10.420; p = .015); y 27 (χ

2
(3) = 9.930; p = .030). 

Por último, en las habilidades sociales secundarias se observan diferencias 

estadísticamente significativas en la precisión de respuesta (χ
2
(3) = 8.137; p = .043) y 

tiempo de reacción (χ
2
(3) = 18.099; p < .000). 

 Es interesante analizar el comportamiento de los diferentes grupos en las 

distintas variables, donde se observan varios patrones de respuesta. Así, en la precisión 

de respuesta encontramos las diferentes variables clasificadas según el patrón de 

respuesta, siendo el primer grupo quien más acierta y el último el que menos: 

- “TDAH como control”> “Control puro”> “TDAH puro”> “Control como 

TDAH”: FEEL miedo, Emotion dinámicas. 
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- “Control puro”> “TDAH como control”> “TDAH puro”> “control como 

TDAH”: Emotion total y Emotion estáticas. 

- “Control puro”> “Control como TDAH”> “TDAH como control”> “TDAH 

puro”: Deusto-e-Motion 2.0.  

En cuanto al tiempo de reacción, también se observa un patrón en las diferentes 

variables clasificadas según el patrón de respuestas, siendo el primer grupo quien más 

tarda y el ultimo el que menos: 

- TDAH puro>Control como TDAH>Control puro>TDAH como control: FEEL 

TR miedo, FEEL TR alegría, FEEL TR sorpresa, Emotion TR dinámicas. 

- TDAH puro>control como TDAH>TDAH como control>control puro: FEEL 

TR asco, FEEL TR enfado, Emotion TR total, Emotion TR estáticas, Emoion-2 

TR. 

Cabe destacar que el grupo TDAH como control es más rápido y más preciso en 

respuesta no solo que en el TDAH puro sino también en diferentes ocasiones que el 

grupo Control puro. 

 

6.8.2 Análisis función discriminante según subtipo de TDAH 

En el segundo análisis se estableció como variable dependiente el subtipo de 

TDAH (inatento, hiperactivo y combinado) y como variable independiente las mismas 

que en el análisis anterior.  

Según el análisis se observó que 1 variable es la que discriminan entre los 3 

grupos: puntuación total de SCQ forma A. Véase Tabla 22. 
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Tabla 22. 

Resultado del análisis discriminante, mediante el método de etapas según subtipo de 

TDAH. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Puntuación Total SCQ-A .888* 

Exactitud de la clasificación (64.4%) 

 
 Grupo pronosticado 

Inatento Hiperactivo Combinado 

Grupo actual    

Inatento 8 

(50%) 

2 

(12.5%) 

6 

(37.5%) 

Hiperactivo 3 

(60%) 

1 

(20%) 

1 

(20%) 

Combinado 14 

(20.3) 

6 

(8.7%) 

49 

(71%) 

 

La Lambda del modelo de la variable discriminante fue de λ = .888. El autovalor 

obtenido, en este caso también, está bastante próximo a cero (.125) y la correlación 

canónica .334 es moderada, por lo que debemos suponer que las variables 

discriminantes utilizadas discriminan de forma moderada entre los tres grupos.  

Los coeficientes de función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que con la variable Puntuación total SCQ forma A. 

En la función centroide en grupo se obtienen las siguientes puntuaciones para 

cada grupo: inatento (-.617), hiperactivo (-.578) y combinado (.199). 

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en el caso del subtipo 

inatento el 50% es diagnosticado como tal mientras que el 12.5% lo hace como 

hiperactivo y el 36.5% como combinado. En el caso del subtipo hiperactivo el 60% se 

clasifica como inatento, el 20% realmente como hiperactivo y el 20% como combinado. 

Por último, en el caso del subtipo combinado, el 71% es pronosticado como tal, seguido 

del 20.3% que es pronosticado como inatento y el 8.7% como hiperactivo. 
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6.8.3 Diferencia de medias y análisis de la función discriminante según edad 

6.8.3.1 Diferencia por edad  

a. Muestra total. 

 Al comparar el total de la muestra por los diferentes grupos de edades se han 

encontrado las siguientes diferencias estadísticamente significativas. En cuanto a la 

precisión de respuesta: miedo (χ
2
(4) = 23.648; p < .000), sorpresa (χ

2
(4)

 
= 21.664; p < 

.000) y tristeza (χ
2
(4)

 
= 14.174; p = .007); y en cuanto al tiempo de reacción las 

diferencias estadísticamente significativas son mayores, siendo en: miedo (χ
2 

(4) = 

37.282; p < .000), alegría (χ
2
(4) = 52.104; p < .000) , sorpresa (χ

2
(4) = 48.940; p < 

.000), asco (χ
2
(4) = 53.666; p < .000), tristeza (χ

2
(4)

 
= 35.448; p < .000) y enfado (χ

2
(4) 

= 31.648; p < .000). 

 En la herramienta virtual las diferencias estadísticamente significativas son en 

caras total-TR (χ
2 

(4) = 42.509; p < .000), caras estáticas TR (χ
2
(4)= 39.294; p < .000), 

caras dinámicas-TR (χ
2
(4) = 35.075; p < .000) y habilidades sociales secundarias tanto 

en precisión de respuesta (χ
2
(4) = 15.313; p = .004) como tiempo de reacción (χ

2
(4) = 

37.410; p < .000). 

b. Muestra control. 

En este caso se han comparado los grupos de edad en la muestra control. Se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas en precisión de respuesta en las 

siguientes emociones: miedo (χ
2
(4) = 20.652; p < .000) y sorpresa (χ

2
(4)

 
= 10.310; p = 

.036). En cuanto al tiempo de reacción las diferencias estadísticamente significativas 

son mayores, siendo en: miedo (χ
2
(4)

 
= 38.684; p < .000), alegría (χ

2
(4)

 
= 36.067; p < 

.000), sorpresa (χ
2
(4) = 35.970; p < .000), asco (χ

2
(4)

 
= 31.198; p < .000), tristeza (χ

2
(4)

 

= 24.012; p < .000) y enfado (χ
2
(4) = 20.637; p < .000). 
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 En la herramienta virtual las diferencias estadísticamente significativas se 

centran en los tiempos de reacción, siendo en: caras total (χ
2
(4)

 
= 30.004; p < .000), 

caras estáticas (χ
2
(4) = 26.075; p < .000) y caras dinámicas (χ

2
(4)

 
= 25.868; p < .000) y 

habilidades sociales secundarias (χ
2
(4) = 23.255; p < .000). 

c. Muestra clínica. 

Por último, se han analizado las diferencias de medias en los diferentes grupos 

de edad de la muestra clínica. Se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas en precisión de respuesta en las siguientes emociones: miedo (χ
2
(4) = 

12.681; p = .013) y sorpresa (χ
2
(4) = 12.084; p = .036). En cuanto al tiempo de reacción,  

las diferencias estadísticamente significativas son mayores, siendo en: miedo (χ
2
(4) = 

9.953; p = .041), alegría (χ
2
(4) = 18.078; p = .001), sorpresa (χ

2
(4) = 16.659; p = .002), 

asco (χ
2
(4) = 24.365; p < .000), tristeza (χ

2
(4) = 11.767; p = .019) y enfado (χ

2
(4)

 
= 

14.032; p = .007). 

 En la herramienta virtual las diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de edad se centran en los tiempos de reacción, siendo en: caras total (χ
2
(4) = 

15.632; p = .004), caras estáticas (χ
2
(4) = 15.195; p = .004) y caras dinámicas (χ

2
(4)

 
= 

12.019; p = .017). En el caso de las habilidades sociales secundarias se han encontrado 

diferencias en la precisión de respuesta (χ
2
(4)

 
= 14.173; p = .007) y tiempo de reacción 

(χ
2
(4)

 
= 15.209; p = .004). 

 

6.8.3.2 Análisis función discriminante en edad según diagnóstico  

a. Análisis función discriminante en los 7 años entre grupo clínico y control. 

 En el caso del análisis función discriminante en esta edad, no se encontró 

ninguna variable que se pueda establecer como discriminante de este grupo.  

b. Análisis función discriminante en los 8 años entre grupo clínico y control 



Resultados 

268 

Se estableció como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como 

variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones 

básicas en formato fotografía, total de reconocimiento emocional en la herramienta 

virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH. 

Según el análisis se observó que las 3 variables que discriminan entre estos 

grupos son: tiempo de respuesta en emoción de sorpresa, TR de caras estáticas y por 

último, precisión de respuesta de las caras presentadas de forma estática. Véase Tabla 

23.  

 

Tabla 23. 

Resultado del análisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos de 

control y clínico en los 8 años. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Emotion caras estática .843** 

2 FEEL sorpresa-TR .736** 

3 Emotion estáticas-TR .579** 

Exactitud de la clasificación (81.8%) 

*p < .05; **p < .01 
 Grupo pronosticado 

Clínico Control 

Grupo actual   

Clínico 14 

(77.8%) 

4 

(22.2%) 

Control 2 

(13.3%) 

13 

(86.7%) 

 

La Lambda del modelo de las 3 variables fue de λ = .579. El autovalor obtenido 

es .726 y la correlación canónica .649, por lo que debemos suponer que las variables 

discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos. 

Los coeficientes de función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que engloba las cuatro variables discriminantes y que 

denominamos “reconocimiento de expresión facial”. Hay que precisar que el 
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componente más discriminante en estas variables es el tiempo de reacción, si bien en un 

segundo lugar la precisión de respuesta en caras estáticas tiene su importancia. 

En la función centroide en grupo se obtiene que el tiempo de reacción en el 

grupo clínico es de -.754 y de .905 para el control.  

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 77.8% 

del grupo clínico se comporta realmente como clínico, mientras que el 22.2% lo hace 

como parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 86.7% el que se 

comporta como “sujetos control”, mientras que el 13.3% lo hace como “clínico”. En 

resumen, la exactitud de clasificación es de un 81.8% en el caso del grupo clínico y 

control. 

c. Análisis función discriminante en los 9 años entre grupo clínico y control. 

Se estableció como variable dependiente el diagnóstico (control-TDAH) y como 

variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones 

básicas en formato de fotografía, total de reconocimiento emocional en la herramienta 

virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH. 

Según el análisis se observó que las 3 variables que discriminan entre estos 

grupos son: precisión de respuesta de las caras presentadas de forma dinámica, tiempo 

de reacción de Deusto-e-Motion 2.0 y, por último, precisión de respuesta de la emoción 

miedo. Véase Tabla 24. 
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Tabla 24. 

Resultado del análisis discriminante, mediante el método de etapas para los grupos de 

control y clínico en los 9 años. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Emotion dinámicas .787* 

2 Deusto-e-Motion 2.0-TR .692* 

3 FEEL miedo .555** 

Exactitud de la clasificación (75%) 

*p < .05; **p < .01 
 Grupo pronosticado 

Clínico Control 

Grupo actual   

Clínico 14 

(70%) 

6 

(30%) 

Control 3 

(18.8%) 

13 

(81.3%) 

 

La Lambda del modelo de las 3 variables fue de λ = .555. El autovalor obtenido 

es .802 y la correlación canónica .667, por lo que debemos suponer que las variables 

discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos. 

Los coeficientes de función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que engloba las tres variables discriminantes y que 

denominamos “reconocimiento de expresión facial”. Hay que precisar que el 

componente más discriminante en estas variables son las emociones expresadas de 

forma dinámica. En la función centroide en grupo se obtienen que el tiempo de reacción 

en el grupo clínico es de .778 y de -.973 para el control.  

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 70% del 

grupo clínico se comporta realmente como clínico mientras que el 30% lo hace como 

parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 81.3% el que se 

comporta como sujetos control mientras que el 18.8% lo hace como clínico. En 

resumen, la exactitud de clasificación es de un 75% en el caso del grupo clínico y 

control. 
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d. Análisis función discriminante en los 10 años entre grupo clínico y control. 

Se estableció como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como 

variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones 

básicas en formato fotografía, total de reconocimiento emocional en la herramienta 

virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH. 

Según el análisis se observó que las 2 variables que discriminan entre estos 

grupos son: tiempo de respuesta en total de caras y precisión de respuesta en Emotion-2 

(Tabla 25).  

 

Tabla 25. 

Resultado del análisis discriminante mediante el método de etapas para los grupos de 

control y clínico en los 10 años. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Emotion-2 .847* 

2 Emotion caras total-TR .748** 

Exactitud de la clasificación (75.5%) 

*p < .05; **p < .01 
 Grupo pronosticado 

Clínico Control 

Grupo actual   

Clínico 16 

(66.7%) 

8 

(33.3%) 

Control 4 

(16%) 

21 

(84%) 

 

La Lambda del modelo de las 2 variables fue de λ = .748. El autovalor obtenido 

es .337 y la correlación canónica .502, por lo que debemos suponer que las variables 

discriminantes utilizadas distinguen de forma alta los 2 grupos. 

Los coeficientes de la función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que engloba las dos variables discriminantes: caras 

total TR y Emotion-2. En la función centroide en grupo se obtienen que el tiempo de 

reacción en el grupo clínico es de -.580 y de .557 para el control.  
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Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 66.7% 

del grupo clínico se comporta realmente como clínico, mientras que el 33.3% lo hace 

como parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 84% el que se 

comporta como sujetos control mientras que el 16% lo hace como clínico. En resumen, 

la exactitud de clasificación es de un 75% en el caso del grupo clínico y control. 

e. Análisis función discriminante en los 11 años entre grupo clínico y control. 

Se estableció como variable dependiente el diagnostico (control-TDAH) y como 

variables independientes las puntuaciones totales del reconocimiento de emociones 

básicas en formato fotografía, total de reconocimiento emocional en la herramienta 

virtual y puntuaciones de indicadores de TDAH. 

Según el análisis se observó que las 2 variables que discriminan entre estos 

grupos son: tiempo de reacción en caras total y la expresión facial de miedo. Véase 

Tabla 26. 

 

Tabla 26. 

Resultado del análisis discriminante mediante el método de etapas para los grupos de 

control y clínico en los 11 años. 

Paso Variable Lambda de Wilks 

1 Emotion caras total-TR .785** 

2 FEEL miedo-TR .719** 

Exactitud de la clasificación (68.1%) 

*p < .05; **p < .01 
 Grupo pronosticado 

Clínico Control 

Grupo actual   

Clínico 16 

(64%) 

9 

(36%) 

Control 6 

(27.5%) 

16 

(72.7%) 
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La Lambda del modelo de las 2 variables fue de λ = .719. El autovalor obtenido 

es .391 y la correlación canónica .530, por lo que debemos suponer que las variables 

discriminantes utilizadas distinguen de forma moderada los 2 grupos. 

Los coeficientes de función discriminante canónicos estandarizados se 

relacionan con una única función que engloba las dos variables discriminantes: TR caras 

total (.779) y TR miedo (.551). En la función centroide en grupo se obtienen que el 

tiempo de reacción en el grupo clínico es de .586 y de 639 para el control.  

Finalmente, en cuanto al comportamiento de los grupos, en este caso el 64% del 

grupo clínico se comporta realmente como clínico, mientras que el 36% lo hace como 

parte de la muestra control. En el caso de la muestra control es el 72.7% el que se 

comporta como sujetos control mientras que el 27.5% lo hace como clínico. En 

resumen, la exactitud de clasificación es de un 68.1% en el caso del grupo clínico y 

control. 
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CAPÍTULO 8. Discusión y conclusiones 

8.1 Discusión de los resultados 

El objetivo principal del presente estudio fue analizar las diferencias existentes 

en los niños con y sin TDAH en el rendimiento de un conjunto de pruebas que miden 

indicadores de Teoría de la Mente: reconocimiento emocional no-contextualizado, 

grado de empatía emocional en contextos y habilidades sociales secundarias. Asimismo 

se han evaluado los indicadores de TDAH a través de cuestionarios realizados a los 

padres, considerando el funcionamiento en la vida cotidiana del niño. Finalmente, se 

buscó determinar una posible relación de los indicadores de TDAH con el 

reconocimiento de emociones faciales emocionales contextualizadas, no-

contextualizadas y con el grado de empatía emocional medido a través del tiempo de 

reacción del reconocimiento emocional.  

Los déficit en el reconocimiento facial emocional y en las habilidades sociales 

han recibido un interés limitado en la literatura sobre el TDAH, especialmente en 

comparación con los déficit cognitivos y del comportamiento. Un objetivo fundamental 

del presente estudio fue explorar si el rendimiento que presentan los niños con TDAH 

en los diferentes indicadores medidos pueden ser algunas de las razones subyacentes 

detrás de estas dificultades. Además, se evaluó las diferencias en el reconocimiento de 

emociones en niños en diferentes subtipos de TDAH.  

Existen diversos estudios que indican que las habilidades sociales de los niños con 

TDAH no están afectadas. Entre ellos Barkley (1997a, 1997b), sostiene que no tienen 

dificultades en el reconocimiento emocional ya que no involucra un proceso ejecutivo 

(Gewirtz, Stanton-Chapman, & Reeve, 2009). Aun así, otras investigaciones indican 

que los principales síntomas, como la inatención e impulsividad, influyen en el 

reconocimiento de expresiones faciales emocionales (Albert et al., 2008; Downs & 
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Smith, 2004) y que los niños con TDAH tienen importantes dificultades para reconocer 

y comprender la información afectiva (Shapiro et al., 1993). 

Asimismo, el interés de los investigadores por de las alteraciones emocionales y 

motivacionales se ha incrementado en los últimos años al conocer los resultados de 

varias investigaciones que indican que el déficit en las funciones ejecutivas no es 

necesario ni suficiente para explicar todos los casos de TDAH. Otros procesos 

psicológicos, tanto cognitivos como afectivos, tienen necesariamente que estar tras de 

este trastorno (Willcutt et al., 2005), como se referirá a continuación cuando 

describimos diferentes variables analizadas en la presente tesis doctoral. 

  

8.1.1 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios no-

contextualizados según criterios diagnósticos y según criterios psicométricos 

8.1.1.1 Mediante fotografías estáticas 

a. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de fotografías 

estáticas a partir del criterio DSM-IV-TR. 

En primer lugar se comparó el grupo clínico con el grupo control en el 

reconocimiento de expresión facial emocional de escenarios no-contextualizados 

mediante fotografías estáticas. En relación con la tasa de aciertos en el reconocimiento 

de expresiones faciales emocionales presentado mediante fotografías estáticas, nuestros 

resultados indican que, al menos en el reconocimiento de las emociones básicas, los 

niños con TDAH en su conjunto no muestran diferencias estadísticamente significativas 

a nivel de precisión de respuesta, observando diferencias en cuanto al tiempo de 

reacción en las emociones de miedo, asco y enfado. Dichas emociones son consideradas 

con una valencia negativa. Además se observa un mayor tiempo de reacción en el 

reconocimiento.  
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A pesar de no observar diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

precisión de respuesta, es preciso anotar que las emociones de enfado, miedo y asco 

obtienen las puntuaciones medias más bajas, siendo la alegría la emoción más 

reconocida, en general, y en las diferentes etapas evolutivas medidas (7, 8, 9, 10 y 11 

años), seguida de sorpresa y enfado. Este hallazgo es consistente con algunos estudios 

de la literatura previa (Boakes, Chapman, Houghton, & West, 2008; Kats-Gold et al., 

2007; Pelc et al., 2006; Singh et al., 1998).  

Nuestros resultados concuerdan con el estudio de Guyer et al. (2007), en el que 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la precisión de 

respuesta en el reconocimiento facial emocional. En dicha investigación se evaluó el 

nivel de ejecución en esta variable a través de fotografías estáticas en diferentes grupos: 

trastorno bipolar, trastornos del estado de ánimo, ansiedad y/o depresión mayor, TDAH 

y/o trastorno de conducta y un grupo control. Los resultados concluyeron que las 

personas con trastorno bipolar y alteraciones en el estado de ánimo cometieron más 

errores que los sujetos con ansiedad, depresión, TDAH, trastorno de conducta y sujetos 

controles. De igual manera, otros estudios indican que los niños con TDAH y trastornos 

de conducta son tan precisos como los controles en el reconocimiento facial emocional 

(Cadesky et al., 2000; Shapiro et al., 1993). 

Sin embargo, los estudios de Corbett y Glidden (2000) y Pelc et al. (2006) 

contradicen los resultados obtenidos en nuestra investigación. En el primer trabajo se 

evaluó la capacidad de niños y niñas con TDAH de entre 7 y 12 años en la percepción 

de estímulos faciales emocionales y en la prosodia. Los resultados indicaron que los 

niños con TDAH muestran déficits de nivel leve a moderado en la percepción de los 

estímulos emocionales. Estos datos apoyaron la idea provisional de los autores de que el 

hemisferio cerebral derecho puede jugar un papel fundamental en el TDAH. La 
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disfunción del hemisferio derecho se ha relacionado con el déficit de atención y de 

procesamiento de estímulos con carga emocional. Otra de las explicaciones que los 

autores manifiestan es que los niños con TDAH tienen un déficit atencional en 

estímulos verbales y no verbales que puede contribuir a la incompleta codificación de 

las propiedades de estímulo. Por lo tanto, sólo atenderán a los estímulos o a las 

características más sobresalientes. Es por ello que los matices más sutiles de la 

comunicación y de expresión pueden pasar desapercibidos y, por lo tanto, no ser 

codificados por el niño. Esto explicaría que éste sea capaz de discriminar mejor las 

emociones de alegría o tristeza, pero presentar carencias cuando se trata de discernir las 

emociones más refinadas como el miedo y la sorpresa, que tienden en algunos casos a 

confundirse entre sí.  

 Por otro lado, en el estudio de Pelc et al. (2006) se comparó un grupo de TDAH 

con un grupo control de edades comprendidas entre 7 y 12 años. Se les evaluó mediante 

16 fotografías con diferente nivel de intensidad de las emociones de alegría, enfado, 

asco y tristeza. En este caso, se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre el grupo clínico y el grupo control. Los autores sugieren que este hallazgo es 

consistente con la alteración en el procesamiento de las señales no verbales TDAH, 

debido a la falta de atención e impulsividad, características principales del TDAH 

(APA, 1994; Cadesky et al., 2000).  

Por su parte, Rapport et al. (2002) aplicaron tareas de reconocimiento emocional 

en la población adulta. Los adultos con TDAH tuvieron un peor rendimiento en el 

reconocimiento emocional. Sin embargo, el deterioro no estaba relacionado con 

anomalías en el procesamiento visuoperceptivo o en los aspectos atencionales de la 

percepción de la emoción. Del mismo modo, pudieron descartar que las disfunciones 

afectivas observadas estuvieran causadas por la impulsividad, ya que el grupo con 
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TDAH empleó más tiempo en identificar las emociones que los adultos control. Por otra 

parte, la intensidad moderada de la emoción experimentada afectaba dicho 

reconocimiento: mientras que para el grupo control la intensidad de la emoción 

experimentada facilitaba el reconocimiento emocional; entre los adultos con TDAH, la 

intensidad de la emoción evaluada era inversamente proporcional al reconocimiento 

facial. Esto puede deberse a un déficit en el comportamiento inhibitorio.  

Los hallazgos obtenidos por Rapport et al (2002) han sido corroborados por dos 

estudios recientes. Yuill y Lyon (2007) quienes observaron que los niños con TDAH 

tenían graves dificultades en el procesamiento de la información afectiva no sólo por 

sus limitaciones cognitivas generales, sino también por una discapacidad primaria en el 

reconocimiento y en la comprensión de las expresiones faciales emocionales. Estas 

conclusiones pudieron llevarse a cabo gracias a que los investigadores utilizaron una 

tarea de control sin contenido emocional para poder comparar el rendimiento. 

En la misma línea, Sinzig et al. (2008) con el objetivo de  evaluar las posibles 

diferencias en el reconocimiento emocional, compararon a un grupo de niños con 

autismo (con y sin TDAH), con TDAH y un grupo de control sano. Sus resultados 

indicaron dificultades en el reconocimiento facial emocional en el grupo de autismo con 

TDAH y de TDAH puro en comparación al grupo control. Los autores argumentan que, 

posiblemente, los niños con TDAH son más capaces de reconocer las emociones que 

ellos mismos perciben regularmente. Esto significaría que los niños con TDAH 

perciben raramente el miedo ya que muestran puntuaciones más bajas. Coinciden en que 

las emociones de alegría y sorpresa parecen ser más fáciles de reconocer que las de 

miedo, tristeza y asco (Singh et al., 1998). 

En cuanto al análisis según edad, en nuestro estudio en todos los grupos se 

encontró mayor precisión de respuesta, significativa a nivel estadístico, según avanza la 
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edad, siendo la alegría la emoción mejor identificada, seguida de tristeza. Además, la 

emoción de alegría es la que obtiene un menor tiempo de reacción. Esto coincide con 

los estudios de desarrollo evolutivo sobre el reconocimiento de emociones donde se 

señala que la emoción de alegría es una de las primeras en ser identificada, con mayor 

tasa de éxito, en comparación con las emociones negativas (Gross & Ballif, 1991; 

Mufson & Nowicki, 1991). 

En un estudio más minucioso que hemos efectuado a través del análisis de 

función discriminante midiendo el efecto de los diferentes momentos evolutivos, se 

encontraron diferencias en cuanto a la precisión de respuesta en el grupo cronológico de 

los ocho y nuevo años. No siendo estas diferencias observadas en los 7 años ni en 

edades posteriores (diez y once años). Por el contrario, se han hallado diferencias en el 

tiempo de reacción en los cinco puntos cronológicos medidos. Es decir, mientras la 

diferencia de medias en precisión de respuesta en los estímulos estáticos está 

condicionada por la edad cronológica entre 8 y 9 años, el tiempo de reacción se 

mantiene constante. 

En la misma línea, Shapiro et al. (1993) analizaron una muestra de niños con 

TDAH de 6 a 11 años de edad, a quienes se les aplicó tareas de reconocimiento 

emocional y de prosodia, no encontrando diferencias significativas en su estudio. Sin 

embargo, cuando llevaron a cabo una separación en su muestra en dos grupos según el 

rango de edades, observaron que el grupo de niños más pequeños, de 6 a 8 años, fue el 

que presentaba mayor dificultad para realizar las tareas de reconocimiento emocional. 

Esto se puede atribuir a que el desarrollo de los procesos atencionales aún no se tiene 

bien definido, es decir, que el desarrollo de esta capacidad es más tardía en comparación 

al grupo control.  
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Lo mismo sucede en el estudio de Guyer et al. (2007) donde se investigó una 

muestra de niños con TDAH de más de 12 años de edad en la que no se encuentran 

diferencias significativas. Sin embargo, en el estudio de Corbett y Glidden (2000), sí se 

mencionan diferencias en el reconocimiento emocional entre los 7 y 12 años de edad.  

En cuanto al tiempo de reacción (TR), la mayoría de los investigadores está de 

acuerdo en que los TR varían según el mensaje emocional del estímulo (Hansen & 

Hansen, 1988; Martínez, Salas, Torres, & Zea, 2002). Los resultados de nuestra 

investigación concuerdan con los resultados de que las caras alegres presentan un TR 

más corto en comparación a las caras con expresión emocional de tristeza. En el caso 

del grupo clínico, como se ha comentado anteriormente, a pesar de que la emoción de 

alegría fue la más rápida en ser identificada, sí se observaron diferencias significativas. 

Además, en contra de lo que formulamos en nuestra hipótesis, los participantes con 

TDAH fueron más lentos que el grupo control, por lo que no es posible argumentar que 

la impulsividad medie en la respuesta ante estímulos emocionales. Los análisis 

estadísticos en los que se cruza la edad cronológica, por el subtipo de TDAH y la tasa de 

éxito en el reconocimiento emocional, no ofrece resultados estadísticamente 

significativos. Además, si se controla la variable medicación, no se observan resultados 

diferentes, por lo que la medicación tampoco media en el rendimiento. Esto coincide 

con el estudio de, Kats-Gold et al. (2007) que, por su parte, observaron que las 

dificultades emocionales que presentaban los niños con altas puntuaciones en la escala 

abreviada de Conners para profesores no estaban provocadas por la impulsividad, ya 

que éstos tardaron más tiempo en reconocer las emociones básicas que los niños 

control. Finalmente, estos mismos autores comprobaron que las dificultades en el 

reconocimiento de los estímulos afectivos se relacionaban íntimamente con los 

problemas de comportamiento y con un escaso desarrollo de las habilidades sociales. En 
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la misma línea, en el estudio de Rapport et al. (2002) realizado con adultos 

diagnosticados de TDAH, estos presentaron un mayor tiempo de reacción, llegando a la 

misma conclusión de que la impulsividad no media en las respuestas dadas. 

Estas diferencias en cuanto al tiempo de reacción pueden darse debido a un 

erróneo recorrido visual del estímulo, en este caso la cara. Según Bal (2000), existe una 

correlación negativa entre el tiempo de mirada de los diferentes estímulos dentro de la 

cara y los errores de reconocimiento emocional. Los resultados indican que los niños 

que se fijaban más en los ojos cometían menos errores que los que se fijaban más en la 

boca. En esta línea, un reciente estudio (Hunnius, de Wit, Vrins, & von Hofsten, 2011) 

encontró que los bebés y los adultos muestran un "patrón por evitación", es decir, que  

reducen los tiempos de permanencia y fijación al interior de las características de la cara 

(ojo, nariz y área de la boca) en respuesta a las expresiones emocionales relacionadas de 

amenaza. Por lo tanto, el examen de otras regiones de la cara puede proporcionar una 

mejor comprensión de la función en la exploración visual en el reconocimiento de 

emociones. 

b. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de fotografías 

estáticas a partir de criterios psicométricos.  

 Cuando se analiza a nivel intergrupal las dos categorías de TDAH identificadas 

gracias al análisis discriminante a partir de las puntuaciones obtenidas en precisión de 

respuesta y tiempo de reacción de reconocimiento facial emocional, entonces 

observamos que un porcentaje de niños con TDAH, que constituye el 60.4% (N=55), se 

ajusta al perfil de personas con una menor precisión de respuesta y tiempo de reacción 

más lento respecto al grupo control. En cambio, el 39.6% (N=36) de los niños con 

TDAH presenta un patrón totalmente opuesto, con un rendimiento si cabe superior no 

solo al grupo de TDAH citado, sino también al conjunto de niños del grupo control. 
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Este subgrupo de TDAH tiene una precisión de respuesta mayor en el reconocimiento 

de las emociones de tristeza y miedo, y un tiempo de reacción menor que el grupo de 

TDAH y del grupo control, lo que viene a reseñar la heterogeneidad del grupo clínico 

TDAH, algo que también sucede en el grupo control.  

 En suma, dentro del epígrafe TDAH encontramos dos subgrupos, uno de los 

cuales presenta un grado de sensibilización mayor a ciertas expresiones no verbales 

relacionadas con emociones negativas. Otro, el más numeroso, en cambio, no se 

diferencia con el grupo control en el grado de precisión de respuesta y sí en cambio en 

cuanto al tiempo de reacción, siendo más lento. Esto pone de manifiesto la necesidad de 

identificar en trastorno de TDAH no sólo en base a un criterio categórico sino como un 

continuo. 

Existen evidencias de que esta patología podría ser un continuo en el cual los 

niños que no cumplen todos los criterios para el diagnóstico clínico de TDAH, pero 

presenten algunos de los síntomas nucleares, pueden tener comprometido el rendimiento 

en ciertas áreas. Se identifican factores clínicos, genéticos, ambientales y 

neurobiológicos asociados con el TDAH, o que lo relacionan con elevados niveles de 

síntomas de TDAH en la población general, que son suficientes para validar el 

constructo diagnóstico del TDAH. La revisión concluye que el TDAH es 

contextualizado como un extremo en un continuo distribuido en la población; la 

distinción de la normalidad viene dada por la elevada presencia de síntomas TDAH 

acompañados de deterioro significativo en el funcionamiento del niño, tal y como es 

definido por los criterios diagnósticos del DSM y de la CIE. Es decir, el trastorno no 

representa otra cosa que el extremo de dicho continuo. Los “clásicos” TDAH son los 

diagnosticados según los criterios CIE o DSM. Estos serían los sujetos gravemente 

afectados de una enfermedad que presentaría formas menores con mucha frecuencia. 
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Por lo que, los datos o conductas que se toman en consideración para valorar un TDAH 

son dimensionales, distribuyéndose en un continuo que va desde la normalidad hasta la 

patología (Levy, Hay, McStephen, Wood, & Waldman, 1997). 

Para explicar esto con mayor claridad, pensemos que cualquiera de las 

manifestaciones del TDAH puede presentarse en cualquier individuo en mayor o menor 

grado. ¿Quién no es un poco despistado, impulsivo o inquieto?; y, ¿es el despiste, la 

impulsividad o la inquietud de cualquier individuo de naturaleza distinta a la de los 

niños con TDAH? Por ello, el DSM IV aporta como condición necesaria para 

diagnosticar el trastorno que las manifestaciones lleguen a causar un deterioro en la 

actividad escolar, social o laboral del individuo. Tampoco se escapa a un análisis 

riguroso el carácter relativo y contextual de este criterio. Con ello, podemos llegar a la 

conclusión de que dos niños idénticos, se diagnosticarían o no de TDAH en función de 

si viven en un medio urbano con un alto nivel de exigencia disciplinar y académica, o 

en un ámbito rural, menos rígido y menos preocupado por los resultados escolares. Por 

tanto, el límite entre el trastorno y la normalidad es poco preciso. También ocurre en 

ocasiones, que los límites entre dos trastornos distintos pueden ser muy difíciles de 

establecer. Por ejemplo, en caso de un niño con TDAH preferentemente inatento, con 

pocas habilidades sociales, con torpeza motora, con problemas pragmáticos del lenguaje 

y con ciertos rasgos obsesivos, puede ser muy difícil, y quizás terapéuticamente 

irrelevante, distinguir si se trata de un TDAH o un síndrome de Asperger (SA) leve. O 

bien, en caso de un niño con TDAH y algún tic muy leve, establecer si es un diagnóstico 

de TDAH o ST. Es por ello que la hipótesis del continuo de los síntomas nucleares del 

TDAH debe ser más cuidadosamente estudiada debido a las limitaciones que el propio 

diagnóstico tiene.  
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Hay que decir por último, que los dos subgrupos de TDAH tienen un nivel de 

puntuación similar en las variables que mide la escala BASC y en las habilidades 

sociales. 

En opinión de algunos autores (Bauermeister et al., 2007) la falta de regulación 

en las propias emociones negativas puede influir en el reconocimiento de expresiones 

faciales emocionales. Se ha llegado a la conclusión de que los niños y adultos con 

TDAH tienen mayores dificultades para controlar sobre todo las emociones negativas. 

Además, distintas investigaciones muestran niveles de agresividad, depresión, tristeza y 

enfado mayores en niños con TDAH que sus iguales sanos (Williams, et al., 2008). Es 

por ello que, como hemos visto en nuestra investigación, el subgrupo de pacientes con 

TDAH denominado “TDAH como control” parece estar más sensibilizado a este tipo de 

estímulos, con menos tasa de errores y tiempo de reacción más rápido.  

Este subgrupo identificado como “TDAH como control”, contradice la idea de 

Pelc et al. (2006) quienes plantearon que la dificultad en el reconocimiento de 

expresiones faciales de carácter negativo puede estar relacionada con la compleja 

dinámica de autopercepción y la empatía distorsionada del TDAH (Braaten & Rosén, 

2000; Karnik, 2001). Este hallazgo contrasta con la tendencia general que muestra los 

niños con un historial de abuso (Pollack, Cicchetti, Hornung, & Reed, 2000) o con 

Trastorno de conducta (Cadesky et al., 2000) para malinterpretar emociones como el 

enfado.  

Biederman et al., (1995), sugirieron la idea de que los niños con TDAH 

aprenden a ignorar el enfado y la tristeza, según lo sugerido por los estudios que apoyan 

el papel protector de las relaciones positivas dentro de la familia y entorno escolar. 

Dado que en nuestro estudio este subgrupo de TDAH denominado como “control” es 

más eficiente en las emociones negativas se podría entender que tienen una menor 
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protección en su entorno familiar y escolar, o por lo menos una percepción menor de 

ésta.  

 

8.1.1.2 Mediante imágenes dinámicas 

a. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de imágenes 

dinámicas a partir del criterio DSM-IV-TR. 

A pesar de que en la investigación de reconocimiento facial emocional se 

presenta en su mayoría mediante estímulos de fotografías estáticas, los investigadores 

deberían de ser críticos debido a la poca validez ecológica de los estímulos presentados. 

Existen algunas evidencias de que el juicio de la expresión facial está afectado por el 

movimiento (Richardson, Bowers, Bauer, Heilman, & Leonard, 2000). De acuerdo a 

recientes estudios de neuroimagen, se observa que la actividad neuronal se ve 

incrementada y más distribuida cuando las expresiones faciales se presentan de forma 

dinámica respecto a estáticas (Kilts, Egan, Gideon, Ely, & Hoffman, 2003; Sato & 

Yoshikawa, 2004). Por ejemplo, un estudio reveló que las expresiones faciales naturales 

y virtuales provocan una activación comparable en la amígdala, región clave en el 

procesamiento de la emoción. Además, sí se hallaron diferencias en la activación de las 

zonas cerebrales relacionadas con el rostro. Esto fue interpretado como una indicación 

de la habilidad del cerebro de distinguir entre entidades naturales y artificiales (Moser et 

al., 2007). Es por ello que se ha comenzado con la presentación de estímulos faciales 

dinámicos en el reconocimiento de emociones. Estos estímulos, por lo tanto, pueden 

revelar algunas claves importantes sobre el significado subyacente de una expresión, 

que son decodificadas por los observadores en la percepción del estímulo facial. Hasta 

ahora, no era sencillo encontrar este tipo de estímulos en la investigación del 

reconocimiento facial emocional (Murphy, Lehrfeld, & Isaacowitz, 2010).  
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Hess, Kappas, Kleck, McHugo y Lanzetta (1989), por ejemplo, indican que las 

diferencias temporales entre la sonrisa y la percepción de un efecto positivo no eran 

consideradas por los participantes en la calificación de la felicidad del emisor. Del 

mismo modo, Hess & Kleck (1994) demostraran que la velocidad de la aparición de las 

expresiones faciales dinámicas no condicionó el rendimiento de los participantes cuando 

tenían que juzgar una expresión espontánea o planeada. 

Teniendo en cuenta los resultados de nuestro estudio, en el caso de los estímulos 

presentados de manera dinámica, sí se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en cuanto a la precisión de respuesta y el tiempo de reacción. El grupo 

clínico de TDAH obtuvo una menor precisión de respuesta y un tiempo de reacción 

mayor ante estos estímulos.   

Esto coincide con el estudio de Ludlow, Garrood, Lawrence y Gutiérrez (2014) 

quienes compararon a un grupo clínico diagnosticado de TDAH y un grupo homólogo 

control en el grado de percepción del movimiento facial, tono de voz y gestos en las 

siete categorías emocionales básicas: miedo, ira, tristeza, asco, sorpresa, y alegría, así 

como una categoría neutral. Estas aparecían de forma contextualizada y dinámica. En 

resumen, se hallaron diferencias estadísticamente significativas en el reconocimiento de 

expresiones faciales emocionales, observando cómo los niños con TDAH presentaron 

menores puntuaciones tanto en las emociones positivas y negativas.  

Se ha sugerido que las evaluaciones de las emociones en los niños con TDAH 

deben ser administradas mediante un método que sea más representativo de las 

experiencias diarias (McDonald, 2012). Una limitación de los estudios anteriores es el 

uso generalizado de sólo imágenes estáticas (Yuill & Lyon, 2007). Mientras que los 

estudios han demostrado que los rasgos faciales estáticos son suficientes para el 

reconocimiento de expresiones faciales de la emoción (Ellison & Massaro, 1997). 
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Varios investigadores han argumentado que el uso de fotografías estáticas e imágenes 

carecen de validez ecológica. Además, la mayoría de las investigaciones anteriores no 

utiliza estímulos dinámicos que incluyen las señales sociales o el contexto. En las 

expresiones faciales de la vida cotidiana los estímulos son dinámicos y el estado 

emocional de las personas cambia de un momento a otro (Sato & Yoshikawa, 2004).  

Nuestro estudio es importante, ya que muestra que, cuando se utiliza un estímulo 

más ecológico y se hace uso de las de claves contextuales y estímulos dinámicos, los 

niños con TDAH son imprecisos en la interpretación de las señales sutiles de la 

emoción, en contra de los resultados obtenidos en los estímulos estáticos. 

b. Reconocimiento facial emocional en escenarios no-contextualizados de imágenes 

dinámicas a partir de criterios psicométricos.  

 Al tener en cuenta el análisis a nivel intergrupal de las dos categorías de TDAH 

identificadas gracias al análisis discriminante a partir de las puntuaciones obtenidas en 

precisión de respuesta y tiempo de reacción de reconocimiento facial emocional, sucede 

lo mismo que en el caso de las fotografías estáticas. Así, encontramos un porcentaje de 

niños con TDAH, el 60.4% (N=55), que se ajusta al perfil de personas con una menor 

precisión de respuesta y mayor tiempo de reacción más lento respecto al grupo control. 

En cambio, el 39.6% (N=36) de los niños con TDAH presenta un patrón totalmente 

opuesto. Este último grupo tiene un rendimiento mayor en precisión de respuesta y un 

tiempo de reacción inferior al TDAH puro pero no respecto al grupo control, como 

sucedió en el caso de las fotografías estáticas.   

Los resultados de nuestro trabajo subrayan la importancia de proporcionar a los 

niños con TDAH mensajes explícitos y coherentes como, por ejemplo, un refuerzo 

verbal. Además, dado el deterioro en la descodificación de las expresiones faciales 

emocionales, debería mejorar la comunicación tanto dentro de la familia y el entorno 
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escolar. En particular, la conciencia de etiquetado incorrecto de expresiones faciales 

emocionales de ira y tristeza podría disminuir la intensidad de situaciones problemáticas 

que surgen de conductas disruptivas del niño.  

 

8.1.2 Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados 

mediante herramienta virtual según criterios diagnósticos y según criterios 

psicométricos  

a. Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados 

mediante herramienta virtual a partir del criterio DSM-IV-TR. 

En cuanto al reconocimiento de emociones en escenarios contextualizados,  en 

lo referido a la precisión de respuesta, hubo diferencias cualitativas en el 6.6% de los 

ítems entre el grupo control y el grupo clínico. Por lo que, en general, no se encontraron 

grandes diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, como ocurre con  el 

reconocimiento de emociones faciales en escenarios no-contextualizado, las mayores 

diferencias se detectaron en el tiempo de reacción. En este caso se hallaron diferencias 

significativas en el 33.33% de los ítems, siendo el grupo clínico TDAH más lento a la 

hora de responder a los ítems. 

Según Fernández-Dols, Carrera, Barchard y Gacitua (2008) el reconocimiento es 

un proceso natural atribuible a situaciones de la vida cotidiana. La evaluación en el 

reconocimiento de expresiones faciales debe incluir sus estímulos naturales contextuales 

para comprobar si estos estímulos son indispensables para inferir el significado 

emocional de una expresión. Si de forma experimental eliminamos estas condiciones 

para un mayor control experimental, esta supresión puede cambiar las características 

esenciales de la expresión. No existe un posible caso natural de expresiones facial 

aislado en la interacción humana, ya sea actualmente o en nuestro pasado evolutivo. Los 
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investigadores deben reparar en que la artificialidad de las expresiones prototípicas, sin 

cuerpo ni contexto, utilizadas en la mayoría de los estudios sobre el reconocimiento no 

solo perjudica la validez ecológica de los procedimientos, sino también la validez 

interna de sus hallazgos. 

Es importante destacar que la mayoría de los estudios previos sobre el 

reconocimiento de emociones en el TDAH se ha centrado en el reconocimiento de 

emociones faciales sin claves contextuales. Sin embargo, existe evidencia de que, en 

determinadas circunstancias, las señales situacionales/contextuales son más útiles para 

juzgar la información emocional que las expresiones faciales en sí (Carroll & Russell, 

1996). De hecho, en la vida cotidiana, las caras raramente se encuentran de manera 

aislada sino que aparecen dentro de un contexto rico y estructurado. Debe resaltarse 

que, una revisión de la literatura sobre el papel de las claves contextuales en el 

reconocimiento de emociones convincentemente sostiene que una expresión facial 

puede ser mal interpretada si se muestra sin su contexto (Barrett, Lindquist, & Gendron, 

2007). Por lo tanto, el uso de estímulos contextuales parece de gran interés en la 

investigación del procesamiento de la emoción. 

Un estudio reciente ha demostrado además que los niños y adolescentes con 

TDAH son menos precisos que los controles no sólo cuando tienen que reconocer una 

emoción a partir de su expresión facial, sino también cuando tienen que utilizar la 

información contextual para comprender la emoción que está experimentando una 

persona (Da Fonseca et al., 2009). Al igual que con el reconocimiento facial emocional, 

la interpretación de señales contextuales ha demostrado ser menos precisa en los niños 

con TDAH que en los controles. Estos investigadores solicitaron a los participantes 

identificar la emoción que se muestra por un personaje enmascarado en una escena 

visual contextualizada. Los resultados señalaron que los niños con TDAH eran menos 
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precisos al identificar correctamente las emociones que el grupo control (Da Fonseca et 

al., 2009). 

Singh et al. (1998) evaluaron el reconocimiento de las emociones básicas en 

niños de 5 a 13 años de edad. Se presentaron 6 fotografías de caras, cada una 

representando una emoción básica diferente según Ekman (1984), mientras se narraban 

las historias que retratan esas emociones. Después de cada historia, se les pedía a los 

participantes que señalaran la fotografía en un conjunto que representa la emoción 

descrita. En general, los niños identificaron correctamente las emociones en el 74% de 

las presentaciones. El nivel más alto nivel de precisión en el reconocimiento fue para la 

alegría, seguida de tristeza, siendo el miedo la expresión emocional con menor 

frecuencia de acierto. Estos autores sí encontraron alteraciones en el reconocimiento de 

las expresiones emocionales contextualizadas, sin embargo, enfatizan la necesidad de 

realizar estudios posteriores para establecer si las alteraciones observadas no se deben a 

alguna dificultad en el proceso atencional. 

Yuill y Lyon (2007) también aplicaron tareas de reconocimiento emocional, con 

la diferencia de que emplearon estímulos neutros para descartar alguna problemática en 

los procesos atencionales, concluyendo que sí hay alteraciones en el reconocimiento 

emocional en personas con TDAH. 

En el estudio de Marsh y Williams (2006) se observaron ciertas dificultades para 

reconocer las emociones de ira y asco. Según estos autores, esto no puede ser indicativo 

de problemas en la percepción de la vida social. Defienden que si el déficit de 

reconocimiento de emoción se debiera a una disfunción cognitiva general, tales como 

falta de atención o impulsividad, se esperaría mayores errores que en los niños con un 

desarrollo normal. Sin embargo, en el estudio de Lee et al. (2009), no se encontraron 
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diferencias estadísticamente significativas entre el grupo con TDAH y el grupo control 

en cada una de las seis emociones básicas.  

Lo mismo ocurre en el estudio de Shin et al. (2008). En este caso el objetivo del 

estudio fue examinar si los déficits de atención contribuyen a la disfunción de 

reconocimiento de emociones faciales en niños con TDAH. La primera hipótesis que 

plantearon fue que los pacientes con TDAH podrían cometer más errores en el 

reconocimiento facial emoción que el grupo control. La segunda hipótesis fue que los 

déficits de atención, medido a través de una prueba de rendimiento continuo 

computarizada (CPT), serían los responsables de los errores en el reconocimiento de 

emociones faciales en niños con TDAH. En resumen, no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en el reconocimiento facial emocional en situación 

contextualizada y no se pudo relacionar el reconocimiento de emociones con el déficit 

de atención. 

Siguiendo esta última idea, algunos autores sostienen que las deficiencias en el 

procesamiento de las emociones están relacionadas con dificultades sociocognoscitivas 

primarias (Baron-Cohen, 1995), mientras que otros las interpretan de términos de la 

disfunción cognitiva general. Al estudiar procesamiento de las emociones en el TDAH 

este tipo de explicaciones son particularmente importantes para tomar en consideración, 

las disfunciones cognitivas que definen los síntomas del trastorno. Así, puede 

argumentarse que un déficit general de las capacidades cognitivas da cuenta de las 

dificultades de procesamiento emocional que se encuentran en el grupo de TDAH. Sin 

embargo, los análisis de correlación revelaron que el desempeño del grupo TDAH no 

guardaba relación con las puntuaciones globales de CI (Da Fonseca et al., 2009). 

Además, un estudio que utilizó el mismo paradigma mostró que los niños con retraso 

mental (síndrome de Williams) no difieren de los controles (emparejados por edad 
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cronológica) en el reconocimiento de la emoción basada en el contexto (Santos, 

Rondan, Milne, & Deruelle, 2008). Por lo que el CI no mediaría en el reconocimiento 

emocional.  

Los autores que plantean la hipótesis de que las deficiencias en el procesamiento 

de las emociones en el TDAH están relacionadas con características cardinales del 

TDAH, como el déficits de atención o la impulsividad (Cadesky et al., 2000), señalan 

que los individuos con TDAH no son capaces de extraer los máximos índices visuales 

pertinentes cuando se presenta con una fotografía que muestra una expresión facial 

emocional o una escena visual compleja. De hecho, la corta duración de la presentación 

de la estímulos (750 ms) requiere una gran carga atencional para estímulos a procesar 

con precisión, aspecto que identifican con dificultad para el grupo de TDAH. 

De acuerdo con Rapport et al. (2002), el aumento de la intensidad con la que los 

adultos con TDAH experimentan su propias emociones pueden interferir con su 

sensibilidad a las emociones de los demás. Una explicación alternativa podría ser las 

dificultades en la participación relacional en el grupo de TDAH. Son varios los factores 

ambientales que pueden causar niveles más altos de estrés en la vida social. Como 

consecuencia, los niños con TDAH pueden evitar las situaciones sociales que requieren 

descifrar información emocional y causar un mayor nivel de estrés, cometiendo así más 

errores en la lectura de las claves con carga emocional. 

En cuanto a los resultados encontrados en nuestro estudio según subtipo de 

TDAH, no se hallaron diferencias estadísticamente significativas en precisión de 

respuesta ni en tiempo de reacción en el reconocimiento de expresiones faciales 

emocionales contextualizadas. Estos resultados coinciden con los del estudio de Lee et 

al. (2009) quienes compararon a los tres subtipos de TDAH y, aunque el subtipo 

inatento tuvo un mejor rendimiento, la diferencia no fue estadísticamente significativa. 
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En el presente estudio el mayor rendimiento fue en el subtipo hiperactivo. Por otra 

parte, la interpretación de estos resultados es limitada por la desigual distribución de los 

tres subtipos de TDAH en nuestra muestra y, sobre todo, el pequeño número en el 

subgrupo hiperactivo.  

Otro de los aspectos a tener en cuenta es la importancia de los procesos 

semánticos en el reconocimiento de expresiones emocionales. Los investigadores  

encontraron que los participantes tuvieron las tasas de error significativamente mayores 

cuando se instruyó a las personas a identificar expresiones emocionales mediante 

etiquetas semánticas que cuando se les solicito detectar los estímulos visuales. La 

existencia de este falso reconocimiento semántico se refuerza probablemente por 

procesos perceptivos paralelos, tales como el efecto prototipo, que explicaría la 

presencia de una identificación significativamente más baja. En nuestro estudio nos 

encontramos con etiquetas semánticas por lo que podría interferir en la precisión de 

respuesta tanto en el grupo clínico como en el control (Atkinson & Smithson, 2013; 

Fernandez-Dols, 2013; Norenzayan & Heine, 2005). 

Por último, cabe destacar que las diferencias encontradas en los artículos 

comentados pueden ser debido a diferentes aspectos. Por ejemplo, en el estudio de 

Singh et al. (1998) la muestra de control fue recuperada de un estudio previo en la 

población general, por lo que puede estar sesgada. Además, en el grupo de TDAH, el 

68% eran varones, y la muestra tuvo una distribución relativamente amplia por edad (5-

13 años). Además, en muchos casos tampoco se conoce el nivel de inteligencia de los 

participantes. Sin el ajuste exacto de tales factores de confusión, la búsqueda de 

cualquier rendimiento inferior en el grupo de TDAH podría haber sido sesgada. 
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b. Variables de reconocimiento facial emocional en escenarios contextualizados 

mediante herramienta virtual a partir de criterios psicométricos. 

Teniendo en cuenta el análisis a nivel intergrupal de las dos categorías de TDAH 

identificadas gracias al análisis discriminante, a partir de las puntuaciones obtenidas en 

precisión de respuesta y tiempo de reacción de reconocimiento facial emocional en 

escenarios contextualizados, encontramos diferencias estadísticamente significativas 

entre estos grupos, siendo el subgrupo “TDAH como control” más adaptativo a la hora 

de dar respuesta a las diferentes situaciones presentadas. Además, este grupo, presenta 

una tasa de latencia menor en los diferentes ítems. Las personas que tienen mayor 

facilidad para reconocer en otros sentimientos, deseos, gestos o emociones, son 

personas con mayor empatía. Detectar información emocional para entender la situación 

social en la que nos encontramos, facilita una interacción social adecuada ya que 

entender la postura del otro nos hace evaluar de mejor manera la situación y no 

presentar juicios precipitados (Pelc et al., 2006; Yuill & Lyon, 2007).  

 

8.1.3 Variables de habilidades sociales secundarias en escenarios contextualizados 

mediante herramienta virtual 

 En el caso de las habilidades sociales secundarias sí se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la precisión de respuesta y el tiempo de 

reacción en las diferentes situaciones sociales presentadas. El grupo clínico obtuvo una 

tasa de aciertos menor que el grupo control y además tardaban más en realizar la tarea.  

Estos resultados son avalados por el estudio de Ramos-Loyo et al., (2011) donde 

se evaluó el funcionamiento ejecutivo y el funcionamiento social a través del Inventario 

de Funcionamiento Social (BRIEF). Por un lado, se encontraron menores puntuaciones 

en el funcionamiento ejecutivo en comparación al grupo control y un peor rendimiento 
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en el cuestionario BRIEF. Pero no se observaron correlaciones positivas entre el 

funcionamiento ejecutivo general y social, ni entre el desempeño de pruebas 

neuropsicológicas y el comportamiento social evaluado a través de los padres por el 

cuestionario BRIEF. Estos autores consideran que la hiperactividad, inatención e 

impulsividad están altamente interrelacionadas, de tal manera que el desarrollo de las 

funciones inhibitorias básicas precede al desarrollo de funciones más complejas.  

La investigación ha documentado que los niños con hiperactividad responden de 

manera diferente que su grupo de comparación en aspectos relacionados con las 

habilidades sociales. En una entrevista de conocimiento social, por ejemplo, se les pidió 

que indicaran lo que harían en ciertas situaciones (Grenell, Glass, & Katz, 1987). Los 

niños con hiperactividad expresaron respuestas más agresivas. Por lo tanto, las técnicas 

de comunicación de los niños con hiperactividad difieren de las técnicas que sus pares 

señalaron, siendo estas últimas más apropiadas.  

A partir de esto, estudios similares han investigado si los niños con 

hiperactividad y agresividad difieren en su comportamiento a partir de un cuestionario 

de resolución de problemas sociales (Bloomquist, August, Cohen, Doyle, & Everhart, 

1997). Estos autores concluyeron que los niños con hiperactividad y agresividad eran 

más propensos que el grupo control a mostrar un sesgo hacia soluciones agresivas. 

Además, los niños con hiperactividad y agresividad tenían más probabilidades de dar 

una solución agresiva como su mejor solución. Sin embargo, a la hora de justificar las 

respuestas dadas, tenían más dificultad para dar un buen razonamiento (Bloomquist et 

al., 1997). 

En función de los síntomas del TDAH, los niños experimentan una variedad de 

dificultades en el entorno escolar, incluyendo problemas con el control de la conducta, 

el rendimiento académico y las relaciones entre pares (Barkley, 2006; DuPaul & Stoner, 
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2003). Por ejemplo, DuPaul et al. (2001) examinaron el funcionamiento en el aula de 

175 niños con TDAH y 63 pares sin TDAH, concluyendo que los niños con TDAH 

exhibían tasas de comportamiento significativamente menores en la tarea. Además, 

fueron descritos por sus maestros como tendentes a mostrar más problemas de conducta, 

comportamiento perturbador y pobres habilidades sociales que el grupo control.  

Ronk, Hund y Landau (2011) midieron las competencias sociales de niños con 

TDAH de 7 a 12 años, específicamente, las habilidades para ingresar en un grupo y las 

respuestas de aceptación de sus iguales. Estos hallaron que los niños con el trastorno no 

mostraron diferencias con el grupo control en cuanto al uso de estrategias necesarias 

para pertenecer a un grupo de iguales. Sin embargo, los datos mostraron que las 

estrategias sociales empleadas por los niños con TDAH fueron poco eficaces, ya que 

éstos manifestaron conductas disruptivas, como mayor búsqueda de atención, y no 

pudieron establecer relaciones dirigidas al acogimiento por parte del grupo. Ohan y 

Johnston (2007), en un estudio sobre auto-evaluación de competencias sociales en niñas 

con TDAH, encontraron que los niños con TDAH tienden a sobreestimar sus 

habilidades, aun cuando no son eficientes. 

Otro aspecto del conocimiento social incluye la capacidad de asumir diferentes 

papeles en una misma situación. En una investigación que incluyó de forma activa la 

toma de perspectiva y juego de roles a través de un “talk-show” en formato de juego, los 

niños con hiperactividad no modularon sus estilos de comunicación dependiendo del rol 

que desempeñaron. Otra investigación también ha encontrado que niños con TDAH no 

fueron sensibles a papeles más pasivos que requieren menos actividad. Además, los 

niños con el TDAH no fueron muy perceptivos respecto a sus propias dificultades en las 

sociales habilidades (Landau & Moore, 1991).  
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El déficit en cuanto a las habilidades sociales no sólo se ha hecho evidente en 

niños diagnosticados de TDAH, sino que también en niños en riesgo de TDAH. En el 

estudio de Kats-Gold y Priel (2009) se evaluó la competencia social en una muestra de 

niños en riego de TDAH en comparación a una muestra control. Los hallazgos apoyaron 

la idea de que los niños en riesgo de TDAH tienen una comprensión emocional de las 

habilidades sociales más pobre que su grupo homólogo. 

Por otra parte, varios estudios longitudinales han encontrado que los niños con 

TDAH se encuentran en alto riesgo de presentar resultados escolares problemáticos, 

incluyendo: la repetición de curso, el pertenecer a un grupo de educación especial, el 

abandono de la escuela secundaria, y el acceder a un nivel académico inferior al 

esperado (Mannuzza, Gittlman-Klein, Bessler, Malloy, & LaPadula, 1993). 

Greene, Biederman, Faraone, Sienna, & Garcia-Jetton (1997) examinaron si las 

dificultades en las habilidades sociales predecían comportamientos de riesgo en el 

futuro en los niños con TDAH. Los resultados mostraron que, en el seguimiento, los 

niños con TDAH que obtenían peor rendimiento en cuestionarios sobre habilidades 

sociales evidenciaron tasas significativamente más altas de estado de ánimo negativo, 

ansiedad, y los trastornos por consumo de sustancias, en comparación con los niños sin 

TDAH. Los resultados también mostraron que la discapacidad social al inicio del 

estudio en los niños con TDAH es un predictor significativo de un trastorno de 

conducta. 

Otro de los aspectos a tener en cuenta es el subtipo de TDAH. En el estudio de 

Maedgen y Carlson (2000), los niños con subtipo combinado expresaron mayores 

comportamientos agresivos, además de falta de regulación emocional, con niveles 

excesivos, tanto de emociones positivas, como negativas. En contra el subtipo inatento 

presento pasividad social y problemas en la regulación emocional. 
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Asimismo, dada la morfología cerebral característica del TDAH se ha querido 

relacionar con el nivel de habilidades sociales. Los niños sin diagnóstico de TDAH 

mostraron significativamente mejor comprensión social que los niños con TDAH de 

tipo combinado, e inatento y una morfología atípica en el hemisferio derecho. De 

cualquier modo, los resultados no apoyaron una influencia directa de la morfología en la 

comprensión social de los niños.   

Por último, cabe destacar que las pruebas aplicadas para evaluar las habilidades 

sociales en los estudios mencionados son esencialmente encuestas y listas de 

verificación y cuestionarios, como el BASC. A pesar de que estas pruebas evalúan el 

fenómeno de una manera indirecta, ya que las responden los padres y los maestros, 

permiten diferenciar los grupos de afectados de los no afectados con este trastorno. De 

esta forma se puede evidenciar que las causas de las limitaciones están asociadas a una 

predisposición propia del trastorno pero no se ha realizado investigación pertinente 

donde se evalúe el funcionamiento activo de los niños con TDAH en las diferentes 

situaciones sociales (Puentes-Rozo et al., 2014). 

 

8.1.4 Relación entre reconocimiento de expresión facial emocional e indicadores de 

TDAH  

Otra de las hipótesis del estudio hace referencia a la existencia de una 

correlación negativa entre los indicadores de los niños con TDAH y el reconocimiento 

de las expresiones faciales emocionales, es decir, a mayor puntuación en los indicadores 

de TDAH, menor reconocimiento de expresión facial emocional. Asimismo, se observó 

que la precisión de respuesta de reconocimiento facial emocional correlacionaba con los 

siguientes indicadores de TDAH: “confianza en sí mismo”, “problemas de conducta”, 

“atipicidad”, “depresión”, “ansiedad”, “retraimiento”, “adaptabilidad”, y “liderazgo”.  
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No se han hallado estudios idénticos en relación a las variables estudiadas en 

nuestro caso. Pero en relación a los indicadores de TDAH y su relación con el 

reconocimiento emocional y las habilidades sociales, en el estudio de Kats-Gold y Priel 

(2009), no se encontró ninguna correlación significativa entre los problemas en el 

comportamiento ejecutivo, agresivo o en las relaciones sociales con las funciones 

ejecutivas evaluadas a través de pruebas neuropsicológicas y con las tareas de 

reconocimiento emocional en sus distintos aspectos (visual, prosódico y contextual). 

Los autores interpretaron que puede ser que el niño con TDAH identifique la emoción y 

sin embargo, es posible que la integración, interpretación, regulación y expresión de las 

mismas no sea la adecuada, lo que provoca conflictos con otras personas.  

En un estudio de Downs y Smith (2004), donde compararon la comprensión 

emocional y el comportamiento social de niños con autismo, TDAH y trastorno de 

Oposición Desafiante (TND), los niños con TDAH fueron descritos como menos 

cooperativos en comparación con los demás niños y fueron calificados por sus padres de 

exhibir un comportamiento menos normal. 

Por otro lado, revisando la relación entre la falta de atención, la impulsividad y 

la capacidad de reconocimiento facial emoción en el estudio de Lee et al. (2009), no 

hubo correlación directa entre la falta de atención, impulsividad y la capacidad de 

reconocimiento de emociones faciales. Tampoco hubo correlación significativa entre la 

capacidad de reconocimiento de expresiones faciales y el nivel de atención o 

impulsividad. Pero sí se encontró una correlación positiva significativa entre el 

reconocimiento facial emocional y las puntuaciones del Test de Matrices Progresivas de 

Raven.  

Por último, en el estudio de Ludlow et al. (2014) se evaluó las emociones 

positivas y negativas en diferentes situaciones sociales y su relación con las escalas de 
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calificación de Conners. Los resultados señalaron una alta relación entre las escalas y 

las diferentes situaciones tanto para las emociones positivas como negativas.  

 

8.2 Limitaciones metodológicas y reflexiones sobre el presente estudio 

 En primer lugar, cabe señalar que entre las principales limitaciones del presente 

estudio se encuentran: 

1. Las limitaciones propias de un estudio transversal, que mantiene  como objetivo 

principal la evaluación  de una cuestión de naturaleza puramente evolutiva y que 

será tomada en consideración como objeto de un futuro seguimiento 

longitudinal. 

2. Las relativas a la selección y el tamaño muestral. Concretamente la comprensión 

de la compleja naturaleza y el carácter multifacético que a menudo tiene el 

TDAH, y dada la posible subjetividad a la hora de interpretar los diferentes 

cuadros clínicos.  

3. En el mismo sentido que he apuntado anteriormente, debido a los pequeños 

tamaños muestrales de los subtipos de TDAH, en particular, si consideramos la 

variable género, no se pudo llevar a cabo los análisis estadísticos esperados con 

éstos. Por lo tanto, son necesarios futuros estudios en los que se incluyan un 

mayor número de personas correspondientes a cada subtipo de TDAH. 

4. Siguiendo con las limitaciones encontradas relacionadas con la muestra, nos 

encontramos con el método de selección de los participantes: la mayoría de los 

participantes son voluntarios que muestran interés y motivación. Habitualmente 

son personas que participan en múltiples estudios, eso les hace estar expuestos al 

denominado “efecto del reactivo”, que consiste en que la participación repetida 
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en estudios influye en el desempeño de los siguientes estudios. De esta manera 

se produce una falta de independencia estadística (Amayra, 2005). 

5. Además, dada la prevalencia en género en el trastorno (4:1), las diferencias de 

género en cuanto a la muestra son evidentes.   

6. No se emplearon tareas de control, es decir, sin contenido emocional, por lo 

tanto, no se puede concluir definitivamente que estos niños evidencian un 

problema específico.  

Por otro lado, a pesar de las limitaciones del estudio, es importante valorar la validez 

ecológica presentada por los diferentes instrumentos, así como la aportación de las 

expresiones emocionales expuestas en el programa Deusto-e-Motion 1.0, siendo estas 

tanto estáticas como dinámicas. Existen escasos estudios precedentes que evalúen el 

tipo de expresión facial dinámica, la cual hace que la expresión sea más realista ya que 

va cambiando de una expresión neutra a la expresión deseada variando el gesto de la 

cara (ojos, boca, mejilla…). Además los diferentes ambientes creados en las 

herramientas virtuales, le dan un contexto a la emoción, donde el sujeto se puede situar 

y no vivir la emoción de forma forzada. 

 

8.3 Implicaciones futuras 

Después de indicar las mejoras observadas en este estudio, sería interesante realizar 

investigaciones futuras en este ámbito. Por ejemplo, a pesar de que el instrumento 

FEEL, cumple su función de valorar los aciertos, errores y tiempos de reacción de las 

diferentes emociones básicas, sería interesante realizar una prueba con expresiones 

faciales  emocionales de niños, para ver la relación con sus iguales.  

Además, el concepto de ToM es un término reciente, el cual es necesario investigar 

desde diferentes perspectivas. Una de ellas sería la estandarización y validación de 
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pruebas de evaluación de ToM en niños de diferentes edades para analizar el desarrollo 

cronológico de los diferentes indicadores que los conforman. 

Se han analizado los resultados encontrados de forma prudente debido a las 

limitaciones del estudio. Sin embargo, a pesar de las debilidades que presenta, se 

evidencian notables aspectos que contribuyen al desarrollo del campo de la 

investigación. A modo de conclusión, teniendo en cuenta tanto la literatura revisada 

como los datos obtenidos en este estudio, parece que los niños con TDAH tienen 

mayores dificultades en el reconocimiento de las expresiones emocionales, sobre todo 

en las negativas. Por ello, es necesario trabajar este aspecto para conseguir unas mejores 

relaciones sociales. Es necesario y conveniente continuar con la investigación iniciada 

respecto a las habilidades sociales y características del TDAH, no sólo para conocer 

mejor los aspectos del trastorno, sino también para poder manejarlos de manera más 

exitosa y ayudar así a la calidad de vida de los niños y sus familias.   

Además, observando el análisis discriminante, donde se diferencian claramente dos 

subgrupos en la muestra de TDAH, es necesario tener en cuenta esta variable para la 

intervención con este grupo clínico el cual es más preciso en sus respuestas. Estos niños 

pueden estar hipersensibilizados hacia las emociones y sus expresiones, lo que puede 

influir en la adquisición de habilidades sociales. Es por ello que a la hora de intervenir 

con el colectivo de TDAH hay que tener en cuenta la posibilidad de que hay un riesgo 

en el reconocimiento emocional, y así individualizar la intervención, para no sólo 

intervenir en áreas cognitivas, sino también en aquellas relacionadas con las habilidades 

sociales y el reconocimiento de expresiones faciales emocionales. Por ello, a la hora de 

realizar la intervención es importante considerar las fortalezas y los déficits 

conductuales, además de los aspectos cognitivos y emocionales. 
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Actualmente, el debate entre estas investigaciones radica en si estas dificultades 

constituyen un déficit primario o si, en cambio, están generadas por las disfunciones 

cognitivas caracterizadas del trastorno. El conocimiento sobre cuáles son los 

mecanismos neurales implicados en las disfunciones emocionales presentes en el 

TDAH es escaso. Este déficit de datos resulta paradójico teniendo en cuenta la clara 

base neurobiológica del trastorno y el hecho de que algunas de las regiones cerebrales 

que parecen alterarse en el TDAH desempeñan un papel fundamental en el 

reconocimiento y en la regulación y expresión emocional. Pero es necesario definir 

estos procesos y la implicación de los indicadores de TDAH.  

Finalmente, se precisan nuevas investigaciones que exploren si la discapacidad en la 

regulación emocional afecta del mismo modo a las emociones negativas que a las 

positivas. Se evidencia la necesidad de llevar a cabo nuevas investigaciones que 

aborden el estudio de las alteraciones emocionales en el TDAH utilizando para ello no 

sólo medidas conductuales, sino también de actividad cerebral. El empleo de distintas 

técnicas de estudio de la actividad cerebral, como los potenciales evocados o la 

resonancia magnética funcional, será especialmente útil para comprender los 

mecanismos neurales que subyacen a las deficiencias emocionales observadas en el 

TDAH y para valorar el efecto de los tratamientos farmacológicos sobre dichos 

mecanismos. Asimismo, se subraya la necesidad de evaluar la competencia emocional 

de los niños y adultos con TDAH en la práctica clínica y de entrenar estas habilidades 

con el objetivo de reducir las dificultades de identificación de las emociones de los 

demás y de aumentar el control emocional de las personas con TDAH. 
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8.4 Conclusiones generales 

Una vez discutidos los resultados del estudio, a continuación se exponen las 

principales conclusiones que se derivan de los resultados obtenidos en el presente 

estudio: 

1. En primer lugar, nos encontramos ante un grupo de niños y niñas diagnosticados 

de TDAH por su neurólogo de referencia, sin ningún trastorno comórbido 

diagnosticado y con un C.I. normal para su edad. Las pruebas administradas 

están relacionadas con indicadores de TDAH y diferentes aspectos de la ToM, 

como es el reconocimiento facial emocional estático y dinámico no-

contextualizado,  el reconocimiento facial emocional contextualizado y 

habilidades sociales de segundo orden. 

2. En cuanto a la precisión de respuesta:  

a. En cuanto a la precisión de respuesta en el reconocimiento de la 

expresión facial emocional mediante fotografías estáticas de tono 

positivo y negativo en situaciones no-contextualizadas respecto a un 

grupo control no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas según el tipo de emoción. Es decir, no hubo diferencias en 

cuanto al rendimiento en la precisión de respuesta entre el grupo clínico 

y control por cada emoción: miedo, alegría, enfado, tristeza, sorpresa y 

asco. Sin embargo, sí hubo diferencias estadísticamente significativas en 

“caras total” y “caras estáticas” de la herramienta virtual. Este hecho 

viene a contrastar la primera hipótesis en la que se planteó el inferior 

rendimiento en el reconocimiento facial emocional para emociones de 

tono positivo y negativo en situaciones no-contextualizadas. 
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No obstante, si se tiene en cuenta no solo el criterio clínico sino también 

el criterio psicométrico, dividiendo así la muestra clínica en dos 

subgrupos de TDAH, el estudio ha revelado que en un subgrupo 

específico de pacientes de pacientes con TDAH, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en el reconocimiento de 

expresiones faciales emocionales, no solo en “caras total” y “caras 

estáticas” de la herramienta virtual, sino en la emoción de miedo y 

tristeza. Además este subgrupo tuvo un rendimiento superior al “TDAH 

puro” y al grupo control.  Este hecho viene a contradecir la primera 

hipótesis en la que se planteó el inferior rendimiento en el 

reconocimiento facial emocional para emociones de tono positivo y 

negativo en situaciones no-contextualizadas. 

b. En segundo lugar, en relación a la precisión de respuesta en el 

reconocimiento de la expresión facial emocional mediante imágenes 

dinámicas en situaciones no-contextualizadas respecto a un grupo 

control, sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Este 

hecho viene a contrastar la segunda hipótesis en la que se planteó el 

inferior rendimiento en el reconocimiento facial emocional para 

emociones de tono positivo y negativo en imágenes dinámicas en 

situaciones no-contextualizadas. 

Además, si se tiene en cuenta no sólo el criterio clínico sino también el 

criterio psicométrico, estas diferencias siguen siendo evidentes. 

c. En tercer lugar, en la precisión de respuesta en las puntuaciones en el 

reconocimiento de la expresión facial emocional de tono positivo y 

negativo en situaciones contextualizadas respecto a un grupo control, no 
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se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

muestras en la mayoría de los ítems analizados. Sin embargo, en los ítem 

8.1 y 24.1, sí se hallaron diferencias estadísticamente significativas. Por 

lo tanto, en general, el rendimiento en la muestra clínica en cuanto al 

reconocimiento facial emocional no difiere del grupo control, a pesar de 

los dos ítems mencionados. Este hecho confirma la tercera hipótesis 

planteada donde se planteó un inferior rendimiento en los niños 

diagnosticados de TDAH en comparación a su grupo control, ya que sí se 

identifican escenas en las que el rendimiento es inferior. Siguiendo con 

el criterio psicométrico estas diferencias se mantienen.   

d. Relacionado con la precisión de respuesta en las habilidades sociales 

secundarias en situaciones contextualizadas, se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en la puntuación total y en la variable 

“relación entre hermanos”. Es decir, se observó una menor puntuación en 

las habilidades sociales secundarias en el grupo de TDAH, por lo que se 

identificó un menor rendimiento en las habilidades sociales secundarias 

en el grupo de TDAH en comparación al grupo control. Esto viene a 

confirmar la cuarta hipótesis planteada al inicio del estudio, en la cual 

se postulaba una menor puntuación en la precisión de respuesta en las 

habilidades sociales secundarias en el grupo diagnosticado de TDAH. 

e. Por último, dentro de la muestra clínica a la hora de comparar los 

diferentes subgrupos de TDAH, no se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el reconocimiento facial emocional de 

tono positivo y negativo en escenarios no-contextualizados, 

contextualizados, ni en las habilidades sociales secundarias. Es decir, el 
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rendimiento entre los tres subgrupos no difiere en las variables 

estudiadas. Por lo tanto este hecho, rechaza la quinta hipótesis planteada 

donde se planteaba que el subgrupo con trastorno por déficit de 

inatención obtendría menores puntuaciones que el resto de los subgrupos 

dentro de la muestra clínica. 

3. En cuanto al tiempo de reacción:  

a. En cuanto al tiempo de reacción en el reconocimiento de la expresión facial 

emocional de fotografías estáticas en situaciones no-contextualizadas 

respecto a la población normativa de referencia, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en las emociones de miedo, enfado y asco, 

estáticas y totales, en comparación al grupo control. Además, cabe destacar 

que las puntuaciones de tiempo de reacción en la muestra clínica fueron 

superiores en comparación a la muestra control. Es decir, los niños 

diagnosticados de TDAH fueron más lentos en sus respuestas que los niños 

no diagnosticados de TDAH. Esto contradice por completo la sexta 

hipótesis planteada donde se planteó que los niños con TDAH tendrían un 

tiempo de reacción menor mediado por la impulsividad. Este hecho no solo 

contradice la hipótesis sino que pone de manifiesto que la impulsividad no es 

un factor que medie en el reconocimiento facial emocional de tono positivo 

y negativo en situaciones no-contextualizadas. 

Por otro lado, al considerar el criterio psicométrico, dividiendo así la muestra 

clínica en dos subgrupos de TDAH, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en miedo, alegría, sorpresa, asco, tristeza, 

enfado, “caras total” y “caras estáticas”. El estudio ha revelado que un 

subgrupo específico de pacientes con TDAH presentó un menor tiempo de 
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reacción en dichas emociones en comparación a su homólogo subgrupo de 

TDAH puro. Además, en las emociones de miedo, alegría, y sorpresa 

respondían más rápido que el mismo grupo control puro. Es decir, estos 

participantes respondían más rápido que el otro subgrupo de TDAH. 

b. En segundo lugar, en relación al tiempo de reacción en el reconocimiento de 

la expresión facial emocional mediante imágenes dinámicas en situaciones 

no-contextualizadas respecto a un grupo control, sí se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, cabe matizar que el 

grupo clínico presentó mayor tiempo de reacción que el grupo control. Este 

hecho viene a contradecir la séptima hipótesis en la que se planteó un 

tiempo de reacción inferior en el reconocimiento facial emocional para 

emociones de tono positivo y negativo en imágenes dinámicas en situaciones 

no-contextualizadas. 

Por otro lado, si se tiene en cuenta el criterio psicométrico, estas diferencias 

siguen siendo evidentes, habiendo un subgrupo de TDAH que obtiene menor 

tiempo de reacción en comparación al TDAH puro y al mismo grupo control. 

c. En cuanto al tiempo de reacción en el reconocimiento de la expresión facial 

emocional de tono positivo y negativo en situaciones contextualizadas 

respecto a la población normativa de referencia, se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en los siguientes ítems: 8.2, 9.2, 10.2, 15.1, 

16, 17, 20.1, 23.1, 25.2, 26 y 27. En este caso sucede lo mismo que en las 

escenas no-contextualizadas, donde los niños con TDAH son más lentos que 

la muestra control. Por lo tanto la octava hipótesis también es rechazada 

donde se planteaba que el grupo de niños diagnosticados con TDAH 

mostrarán puntuaciones significativamente inferiores en el tiempo de 



Discusión y Conclusiones 

311 

reacción en el reconocimiento de la expresión facial emocional de tono 

positivo y negativo en situaciones contextualizadas respecto a la población 

normativa de referencia. 

d. Por otro lado, en cuanto al tiempo de reacción en habilidades sociales 

secundarias emocional en situaciones contextualizadas, se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas en el tiempo de reacción total y en 

los siguientes ítems: “1. Presentarse”, “4. Hacer cumplidos”, “7. 

Comprender sentimientos”, “10. Ayudar a otros”, y “17. Afrontar 

presiones”. En este caso, el tiempo de reacción fue menor en el caso del 

grupo clínico. Por tanto este hecho viene a confirmar la novena hipótesis 

donde se planteaba que el grupo de niños diagnosticados con TDAH 

mostrarán puntuaciones significativamente inferiores en tiempo de reacción 

en habilidades sociales secundarias en situaciones contextualizadas. 

e. Por último, en los subtipos de TDAH no se encontró diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al tiempo de reacción en las 

diferentes variables: reconocimiento de expresión facial emocional en 

situaciones no-contextualizadas y contextualizadas (escenarios virtuales), y 

habilidades sociales secundarias. Es por ello, que la décima hipótesis es 

rechazada donde se planteaba que el subgrupo con trastorno por déficit de 

impulsividad será el que menor puntuación obtenga en tiempo de reacción. 

4. Teniendo en cuenta las variables evaluadas mediante la herramienta 

computarizada FEEL y las herramientas virtuales Deusto-e-Motion 1.0 y 

Deusto-e-Motion 2.0, se han observado mayores diferencias significativas entre 

el grupo clínico y control en el caso de las herramientas virtuales. Se podría 

decir que esta herramienta es más precisa a la hora de evaluar el reconocimiento 
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de expresiones faciales emocionales. Esto subraya la utilidad de la realidad 

virtual en comparación de instrumentos tradicionales gracias a su mayor validez 

ecológica y a la flexibilidad ofrecida. Las herramientas virtuales ayudan a crear 

situaciones experimentales con mayor realismo y grado de control, por lo que las 

interacciones de los participantes evaluados se asemejaran más a las conductas 

que sucederían en las situaciones de la vida diaria. Además también se presentan 

escenarios contextualizados donde se puede apreciar el tiempo de reacción en 

situaciones muy similares a lo que acontece en diferentes ambientes: una 

conversación, una discusión, o, simplemente, una observación de la conducta de 

los demás.  

5. Para comprobar la onceava hipótesis planteada respecto a la relación de la 

evaluación de los indicadores de los niños con TDAH en las habilidades sociales 

se han llevado a cabo una serie de análisis. Se han correlacionado los diferentes 

indicadores de TDAH de los test administrados con las variables de 

reconocimiento facial emocional de tono positivo y negativo en escenarios no-

contextualizados, el reconocimiento facial emocional de tono positivo y 

negativo en escenarios contextualizado, y con las habilidades sociales 

secundarias.  

Los indicadores que se encuentran en relación con distintas variables del 

reconocimiento facial emocional son “confianza en sí mismo”, “problemas de 

conducta”, atipicidad”, “depresión”, “ansiedad”, “retraimiento”, “adaptabilidad”, 

y “liderazgo”. 

De manera que podemos confirmar que existen varios indicadores que 

están relacionados con el reconocimiento facial emocional y las habilidades 

sociales secundarias.  
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Es importante, por un aparte poner en conocimiento de los profesionales 

de la salud ciertas conclusiones. En el caso de esta investigación, a pesar de no 

haber grandes diferencias en cuanto a la precisión de respuesta en el 

reconocimiento facial emocional, sí existen en las variables relacionadas con las 

habilidades sociales secundarias y en el tiempo de reacción del reconocimiento 

facial y habilidades sociales secundarias. Esto nos hace pensar que es muy 

importante realizar un seguimiento exhaustivo de los pacientes para conocer su 

desarrollo y, si lo requiere, llevar a cabo un proceso de intervención dirigido a 

mejorar esos déficits. Es importante que en programas de intervención se tengan 

en cuenta las diferencias individuales, ya que las personas diagnosticadas de 

TDAH difieren en subtipo y medicación.  

6. La doceava hipótesis planteada en este estudio, pretendía valorar el poder 

predictivo de las variables demográficas y los diferentes indicadores de TDAH. 

En cuanto a la precisión de respuesta en el reconocimiento facial emocional  a 

través de fotografías estáticas nos encontramos con las variables predictivas de 

liderazgo. Sin embargo, no se puede tomar ningún modelo como válido ya que el 

valor predictivo es mínimo y se debe interpretar con cautela. 

Por otro lado, el reconocimiento facial emocional evaluado a través de 

fotografías estáticas y dinámicas, tuvo como variable predictiva la depresión. Sin 

embargo, como el modelo anterior, se debe de interpretar con cautela debido a la 

bajo valor explicativo de las variables. 

En este sentido, dado que no se evaluó el rendimiento en otras áreas cognitivas, 

como funcionamiento ejecutivo o atención, no es posible identificar factores 

cognitivos que pronostiquen el funcionamiento en el reconocimiento facial 

emocional. 
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En relación a la medicación, esta variable no parece ser un factor que influya en 

el rendimiento. Parece que la medicación no media en la precisión de respuesta o en 

la disminución del tiempo de reacción, ya que se observan las mismas diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo control y clínico eliminando el factor 

medicación. 

Lo mismo ocurre con el factor edad. Dado la muestra seleccionada y los 

diferentes momentos evolutivos en los que se encuentra, se podría pensar que la 

edad es un factor que influye en la precisión de respuesta y tiempo de reacción. Sin 

embargo, si eliminamos este factor, las diferencias estadísticamente significativas no 

difieren del análisis anterior, por lo que la edad no es una variable a influir.  

Estos resultados nos llevan a confirmar la hipótesis de que hay variables que 

pueden explicar o pronosticar, en cierto modo, las diferencias en cuanto al tiempo de 

reacción en las variables de reconocimiento facial emocional contextualizado y no-

contextualizado y  en la precisión de respuesta de las habilidades sociales 

secundarias. 

7. Finalmente, tomando en consideración las aportaciones y limitaciones del 

presente estudio, abogamos por que el futuro de la investigación en el 

reconocimiento de emociones en el TDAH vaya encaminada hacia la 

construcción de nuevos y renovados paradigmas técnicos adaptados a las propias 

necesidades de intervención clínica de los pacientes, que ayuden a dilucidar la 

orientación en el desarrollo de estrategias de tratamiento.   
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Anexo 3. Consentimiento informado para muestra clínica. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

  Su firma en este documento de Consentimiento Informado significa que Ud. Autoriza a 

los psicólogos investigadores a realizar una evaluación de su hijo, en el marco de un proyecto de 

investigación desarrollado en la Universidad de Deusto, habiendo sido informados sobre las 

características y condiciones de dicha evaluación:  

 

1. Me han informado que será evaluado con diferentes pruebas psicológicas. 

2. Me han informado que su participación es voluntaria, pudiendo abandonar la evaluación 

cuando lo desee, por cualquier razón y sin ninguna consecuencia. 

3. Me han informado que la confidencialidad de los datos está plenamente asegurada. Sus 

datos serán registrados en el ordenador de forma anónima, sin figurar nombres y 

apellidos, y los ficheros mostrarán una clave en vez de mi nombre. 

4. Me han informado que sólo los investigadores de este programa y los ayudantes de 

investigación tendrán acceso a mis datos y que su uso estará estrictamente limitados a 

los propósitos de la investigación. 

5. Me han informado que no existe ninguna contribución material o económica por 

participar en esta Evaluación. Su colaboración es absolutamente voluntaria y gratuita. 

6. Me han informado que podré formular cualquier pregunta sobre el estudio a los 

investigadores principales, el Dr. Imanol Amayra Caro y el Dr. Juan Francisco López 

Paz, y a los investigadores colaboradores, la Lda. Esther Lázaro, llamando al teléfono 

94 413 90 00 (extensión 2491). 

7. Nos han informado que tenemos la opción de asistir a la entrevista de evaluación con 

nuestro hijo/a en condición de observación. 

 

He leído esta información anterior y estoy de acuerdo en participar en este proyecto. 

 

Fecha 

Nombre (Letra de imprenta)    Firma del participante (Manuscrita)  
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Anexo 4. Consentimiento informado para muestra control. 

PROGRAMA E-MOTION SOBRE 

VALORES SOCIALES 

Equipo de Investigación Facultad de Psicología 

Estimados padres y madres: 

El equipo de investigación de la Facultad de 

Psicología de la Universidad de Deusto, 

dirigido por los Dres. Imanol Amayra y Juan 

F. López-Paz, lleva a cabo diferentes 

actividades de investigación dirigidas a la 

evaluación e intervención a través de las 

nuevas tecnologías. 

La presente propuesta de estudio tiene como 

objetivo validar un programa de realidad 

virtual dirigido a estimular el aprendizaje de 

valores y competencias sociales, como la 

empatía, la solidaridad y las habilidades 

sociales. 

Para ello se  realizará una sesión individual de 

aproximadamente media hora de duración cada 

una en la que, de manera individual, niños y 

niñas elegidos al azar y con edades comprendidas 

entre 8 y 12 años  (3º y 6º de primaria),  jugarán 

con un programa de ordenador bajo la 

supervisión profesional.  

El registro de las respuestas se realizará de 

forma anónima y confidencial, formando parte 

de un amplio estudio de niños de Bizkaia y 

Alava.   

Por su parte, los padres/madres o tutores de los 

niños y niñas que no quieran formar parte en el 

proceso, lo harán constar firmando en la parte 

inferior de esta página.  

Para cualquier duda le recomendamos dirigirse 

a la siguiente dirección: 

proyectodeusto@yahoo.es 

GIZARTE BALIOEI BURUZKO E-

MOTION PROGRAMA 

Psikologia Fakultateko Ikertaldea 

Guraso estimatuok: 

Deustuko Unibertsitateko Psikologia 

Fakultateko ikertalde batek, Imanol Amayra 

eta Juan F. López Paz doktoreen 

zuzendaritzapean, teknologia berrien 

bidezko ebaluazioaren eta esku hartzearen 

gaineko ikerketak egiten ditu. 

Oraingo ikerketa honen helburua da 

errealitate birtualeko programa bat 

baliozkotzea, gizarte balioak eta gaitasunak 

(enpatia, elkartasuna, gizarteko trebetasunak, 

etab.) ikasteko bidea erraztu eta sustatzeko. 

Horretarako, ordu erdi inguruko banakako 

saioak egingo dira, 8 eta 12 urte bitarteko 

umeekin (Lehen Hezkuntzako 3. mailatik 

6.era). Umeak, bakarka eta oharkabez 

aukeratutak, ordenagailuko programa 

batekin jolastuko dira profesional batek 

gainbegiratuta.  

Erantzunak modu anonimo eta 

konfidentzialean erregistratuko dira, 

Bizkaiko eta Alavako umeen ikerketa zabal 

baten barruan.   

Bere aldetik, prozesu honetan partehartu 

nahi ez duteen umeen gurasoak edo tutoreak, 

orrialdearen behe aldean sinatu beharko 

dute. 

Zalantzarik edukiz gero, jo ezazue helbide 

honetara: proyectodeusto@yahoo.es 

 

NO estoy de acuerdo en que mi hijo/a participe en esta investigación: 

Fecha: 

Nombre completo y firma:  

 

mailto:proyectodeusto@yahoo.es
mailto:proyectodeusto@yahoo.es
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Anexo 5. Carta informativa para padres (muestra clínica). 

 

BAREMACIÓN DE UN INSTRUMENTO: E-MOTION 

Equipo de Investigación sobre Enfermedades Neuromusculares y del Neurodesarrollo 

 

Estimado Sr./a.: 

Somos un equipo de investigación formado por Psicólogos y Neuropsicólogos de la Universidad de Deusto (Bilbao) que 

investigamos diversos aspectos relacionados con el desarrollo de herramientas de evaluación basadas en las nuevas tecnologías.  

 

Gracias al consentimiento y colaboración que nos ha ofrecido la asociación, hemos podido contactar con usted para informarle sobre 

el estudio que estamos realizando en colaboración con diversos centros, como asociaciones, colegios y centros de salud mental. La 

idea es poder recolectar la mayor muestra posible en diferentes ámbitos y en diferentes comunidades. Por ello nos ponemos en 

contacto con usted con la idea de que sea una investigación lo más amplia posible a nivel de población. 

 

El estudio que estamos realizando consiste en la validación de un instrumento de evaluación que hemos creado, E-MOTION, que 

está orientado a la detección de dificultades relacionadas con la  identificación de emociones en niños de entre 6 y 12 años de edad 

diagnosticados/as de Trastorno por Déficit de Atención con o sin Hiperactividad.  

 

Si usted tiene un hijo/a entre 6 y 12 años y está diagnosticado/a de Trastorno por Déficit de Atención con o sin 

Hiperactividad, puede colaborar en este estudio.  

 

El estudio se basa en la evaluación tanto de uno de los padres como del niño. Por un lado, los padres responden a unos cuestionarios 

con preguntas relacionadas con su hijo/a que nos ayudarán a conocer mejor su comportamiento y su estado emocional. Asimismo, al 

niño se le realizarán varios cuestionarios entre los que se encuentra la herramienta E-MOTION. La duración aproximada es de una 

hora y media.  

 

La colaboración en este estudio es totalmente voluntaria y gratuita, así como totalmente independiente del proceso terapéutico de su 

hijo. Entendemos las incomodidades, por la falta de tiempo, de tener que realizar los cuestionarios y por ello de ante mano 

agradecemos su colaboración ya que es indispensable para poder avanzar en los tratamientos adecuados.  

 

Dada la distancia a la que nos encontramos, la asociación funcionara de mediadora, por lo que en el caso de querer participar, 

háganselo saber. Una vez se sepa cuantas familias van a colaborar se organizara de tal forma que sea lo más fácil posible para las 

familias. Por supuesto, nosotros nos trasladaríamos a la entidad. 

 

De todas formas, no dude en ponerse en contacto con nosotros para cualquier duda que les pueda surgir sobre dicha cuestión, bien 

en el siguiente teléfono 944 13 9000 (extensión: 2069)/ 650408886,  o en el siguiente e-mail: mireia.oliva@deusto.es  

 

Agradeceríamos la colaboración en este estudio por su parte, ya que es importante tanto para el colectivo investigador como para los 

profesionales de la salud mental para poder avanzar en las técnicas adecuadas para el tratamiento. 

 

Muchas gracias por la atención prestada.  

 

Le saluda atentamente,  

Equipo de Investigación de Enfermedades Neuromusculares y del Neurodesarrollo. 
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Anexo 6. Entrevista (muestra clínica).  

 

FECHA: ____/____/_________ 

NOMBRE DEL NIÑO/A: ______________________________ 

EDAD: ___________        FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_________ 

CURSO ESCOLAR: __________ CURSOS REPETIDOS: _____________ 

MEDICACIÓN: _______________________________________________________________ 

NOMBRE DE LOS PADRES (ENTREVISTADO): _________________________EDAD:_________ 

ESTUDIOS: _______________________  OCUPACIÓN: _______________________________ 

DOMICILIO: _________________________________________________________________ 

TELÉFONO: __________________________________ 

COMPOSICIÓN FAMILIAR: ________________________________________________________ 

 

 

DIAGNÓSTICO CONFIRMADO:  

 

AÑO DE DIAGNÓSTICO:  

A. Enfermedades pasadas relevantes; otros problemas emocionales anteriores del niño. 

B. Datos de embarazo y parto 

C. Desarrollo psicomotor; primeros pasos, primeras palabras. Diestro o zurdo.  

D. Desarrollo intelectual; nivel de lenguaje y conocimientos. Retraso. Problemas de aprendizaje, lenguaje, 

dificultades escolares.  

E. Desarrollo socio-afectivo. Cómo se relaciona el niño con cada padre, hermanos, familiares, amigos, profesores. 

F. Antecedentes familiares de enfermedades (físicas o psíquicas) actuales y pasados.  

E. Otros datos relevantes 

 

 

Nº:  
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Anexo 7. Entrevista (muestra control).  

 

FECHA: ____/____/_________ 

 

NOMBRE DEL NIÑO/A: ______________________________ 

 

EDAD: ___________        FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_________ 

 

CURSO ESCOLAR: __________ CURSOS REPETIDOS: _____________ 

 

DIAGNÓSTICO CONFIRMADO:  

 

 

AÑO DE DIAGNÓSTICO:  

 

MEDICACIÓN ACTUAL: 

_______________________________________________________________ 

 

NOMBRE DE LOS PADRES 

(ENTREVISTADO):_________________________EDAD:_________ 

 

-En el caso de que desee participar en investigaciones futuras relacionadas con el tema 

deje el número de teléfono o e-mail para contactar con ustedes. TELÉFONO/E-mail: 

__________________________________ 

Muchas gracias por la atención prestada 

Nº:  
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