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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es
una de las alteraciones neuroconductuales más frecuentes en la
infancia y la adolescencia. Afecta aproximadamente al 5-10%
de los niños de todo el mundo [1,2] y, frecuentemente, algunos de
sus síntomas persisten en la edad adulta [3]. La última edición
del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales
(DSM-IV-TR) [4] describe los síntomas del trastorno en dos
grandes grupos: inatención e impulsividad-hiperactividad. La
presencia o ausencia de éstos da lugar a tres subtipos: predomi-
nantemente inatento, predominantemente hiperactivo-impulsi-
vo y combinado. El TDAH muestra además una elevada comor-
bilidad con otros trastornos psiquiátricos, como los trastornos
del estado de ánimo y de ansiedad, el trastorno negativista de-
safiante o los trastornos de aprendizaje, siendo habitual que las
personas diagnosticadas de TDAH presenten al menos uno de
ellos [5,6].

Aunque la etiología del TDAH todavía no se identificado
claramente, la evidencia científica apunta a que los factores ge-
néticos y neurobiológicos desempeñan un papel fundamental en

el origen y en la expresión del trastorno [7]. Datos convergentes
procedentes de estudios anatómicos y funcionales señalan a dis-
tintas regiones cerebrales del circuito frontoestriadocerebelar
(corteza prefrontal lateral, corteza cingulada anterior, caudado,
putamen y vermis) como las principales responsables de la pa-
tofisiología del TDAH [8-13]. Las investigaciones funcionales
llevadas cabo con técnicas hemodinámicas y electrofisiológicas
se han centrado principalmente en los mecanismos neurales que
subyacen a las disfunciones cognitivas presentes en el TDAH
(p. ej., inatención e impulsividad). Además, distintos estudios
que han utilizado medidas conductuales y neurales han compro-
bado que determinados tratamientos farmacológicos normali-
zan la hiperactividad y los déficit cognitivos mostrados por es-
tas personas [14-18]. Sin embargo, el TDAH no se caracteriza
únicamente por la excesiva actividad motota y los problemas
cognitivos [19]. Las personas con TDAH frecuentemente sufren
otras dificultades que pueden estar relacionadas con el desarro-
llo motor –retraso en la coordinación motora–, el lenguaje –re-
traso en la internalización del habla–, el rendimiento escolar
–repetición de cursos académicos–, la motivación –necesidad de
actuar con refuerzos inmediatos– o la emoción –excesiva reacti-
vidad emocional–. Estas dificultades, incluidas las relacionadas
con el afecto, son consideradas actualmente por el DSM-IV co-
mo ‘características asociadas o secundarias’, ya que se relacio-
narían o estarían generadas por los síntomas diagnósticos del
trastorno: inatención, hiperactividad e impulsividad.

En particular, las alteraciones emocionales en el TDAH ape-
nas se han explorado porque, como se ha indicado, el interés de
los investigadores se ha centrado hasta el momento en los as-
pectos cognitivos del trastorno. Por este motivo, los estudios
sobre el funcionamiento de las habilidades relacionadas con la
competencia emocional (reconocimiento, regulación y expre-
sión de las emociones [20]) en niños y adultos con TDAH son
escasos. Las principales teorías sobre el TDAH sostienen que el
reconocimiento emocional no debe estar afectado en estas per-
sonas, ya que no involucra a proceso ejecutivo alguno [21]. Sin
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embargo, ciertos síntomas característicos
del trastorno, como la inatención y la impul-
sividad, pueden dificultar el reconocimiento
de distintos estímulos emocionales como las
expresiones faciales y la prosodia. Con res-
pecto a la regulación y expresión de las
emociones, las teorías tradicionales sobre el
TDAH defienden que estas personas tendrán
importantes dificultades para modular sus
estados afectivos, ya que en este caso están
implicados distintos procesos de control eje-
cutivo [21,22]. Según estas teorías, las dis-
funciones ejecutivas, especialmente las vin-
culadas con el control emocional y de im-
pulsos, son las responsables de los altos ni-
veles de agresividad, irritabilidad o frustra-
ción observados en algunos niños y adultos
con TDAH. 

A continuación se describen las principa-
les investigaciones que han abordado el estu-
dio de la competencia emocional en niños,
adolescentes y adultos con TDAH. Los datos
existentes se organizan en dos grandes gru-
pos: los relacionados con el reconocimiento
de estímulos emocionales y los vinculados
con la regulación y la expresión de las emo-
ciones. Los principales objetivos de esta re-
visión son:

– Subrayar la importancia de las alteracio-
nes emocionales en el TDAH, incluyendo las relacionadas
con el reconocimiento emocional.

– Incitar el desarrollo de nuevas investigaciones que aborden
el estudio de las emociones en el TDAH, tanto desde el pun-
to de vista conductual como neural.

– Evidenciar la necesidad de evaluar y tratar los problemas
afectivos en la práctica clínica.

RECONOCIMIENTO DE ESTÍMULOS 
EMOCIONALES EN EL TDAH

Reconocer las emociones que están experimentando otros es
una importante habilidad que facilita las interacciones sociales.
Las intenciones y los estados emocionales se hacen visibles a
través de señales afectivas como las expresiones faciales y la
prosodia, por lo que una correcta identificación de éstas resulta
fundamental para establecer relaciones interpersonales adecua-
das. Las habilidades relacionadas con el reconocimiento emo-
cional apenas se han estudiado en el TDAH, ya que hasta ahora
clínicos e investigadores han asumido que las personas con el
trastorno no padecen problemas al respecto. No obstante, algu-
nos estudios conductuales sugieren que los niños y adultos con
TDAH tienen importantes dificultades para reconocer y com-
prender la información afectiva (Tabla). El debate entre estas in-
vestigaciones se centra en si estas dificultades constituyen un
déficit primario o si, en cambio, están generadas por las disfun-
ciones cognitivas características del trastorno.

Los primeros datos al respecto se recogieron en la década de
los noventa. Shapiro et al [23] compararon el rendimiento de ni-
ños con TDAH y niños control en una batería de pruebas que
evaluaba específicamente sus habilidades para identificar dis-
tintos estímulos emocionales. Los resultados indicaron que am-

bos grupos no diferían en su habilidad de reconocer e interpre-
tar las emociones de los demás. No obstante, cuando la muestra
se dividió en tres subgrupos de acuerdo con sus edades, encon-
traron que los niños con TDAH más pequeños –aquellos que te-
nían entre 6 y 8 años– eran menos precisos que los niños control
a la hora de reconocer distintas emociones en caras humanas.
Los autores sugieren que estas dificultades no se deben a un dé-
ficit primario en el reconocimiento emocional, sino a un desa-
rrollo tardío de las capacidades atencionales. Por su parte,
Singh et al [24] evaluaron la habilidad de 50 niños y adolescen-
tes con TDAH para reconocer seis emociones básicas: miedo,
tristeza, alegría, asco, sorpresa y enfado. Los participantes de
esta investigación debían señalar la expresión facial emocional
que se correspondía con la descripción oral que realizaba el ex-
perimentador sobre cada una de ellas. Los niños con TDAH re-
conocieron correctamente un 74% de las expresiones faciales
presentadas, frente al 89% de identificaciones correctas encon-
trado en una muestra de niños de la población general. Las emo-
ciones peor reconocidas por los niños con TDAH fueron el mie-
do y el enfado, mientras que la alegría fue la emoción mejor
identificada. Los propios autores sugieren la necesidad de llevar
a cabo nuevas investigaciones que determinen si los niveles de
inatención presentados por los niños con TDAH se relacionan
con estas dificultades. A pesar de que los resultados de Singh et
al [24] son especialmente relevantes, sus conclusiones y genera-
lizaciones deben valorarse teniendo en cuenta que se trata de un
estudio descriptivo en el que no se compara estadísticamente el
rendimiento entre ambos grupos. 

Algunas investigaciones posteriores coinciden en afirmar
que los niños con TDAH presentan claras deficiencias en el re-
conocimiento emocional, tanto de las expresiones faciales emo-
cionales como de la prosodia afectiva [25-27]. Sin embargo,

Tabla. Reconocimiento de estímulos emocionales en el TDAH: estudios conductuales realizados.

Autores Estímulo Recono- Muestra
estudiado cimiento

Rango de Control TDAH afectado
edad (años) (n) (n)

Kats-Gold et al [30] EFE Sí 9-11 61 50 en riesgo 
de TDAH 

Yuill y Lyon [29] EFE Sí e1: 8-11 e1: 19 e1: 19 TDAH
e2: 5-10 e2: 13 e2: 17 TDAH

Guyer et al [33] EFE No 7-18 92 35 TDAH/TC

Pelc et al [32] EFE Sí 7-12 30 30 TDAH-HI

Rapport et al [28] EFE, PA Sí 18-64 28 28 TDAH-C, 
TDAH-HI

Norvilitis et al [27] EFE, PA Sí 10,27 ±  2,35 a 36 44 TDAH 
(32 medicados)

Corbett y Glidden [26] EFE, PA Sí 6-12 37 37 TDAH-C

Cadesky et al [25] EFE, PA Sí 7-13 27 86 TDAH

Singh et al [24] EFE Sí 5-13 – 50 TDAH

Shapiro et al [23] EFE, PA No 6-11 38 67 TDAH

EFE: expresiones faciales emocionales; PA: prosodia afectiva; TDAH: TDAH sin identificar subtipos;
TDAH-C: TDAH subtipo combinado; TDAH-HI: TDAH subtipo hiperactivo-impulsivo; TC: trastorno de con-
ducta; e1: primer experimento; e2: segundo experimento. a No se refleja el rango de edad, sino la me-
dia y la desviación típica.
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ninguna de ellas descarta la posibilidad de que estas dificultades
se deban a la inatención, a la impulsividad o a cualquier otra de-
ficiencia cognitiva. Rapport et al [28] fueron los primeros en
emplear distintas tareas de control, emocionalmente neutras, que
requerían la activación de las mismas habilidades cognitivas que
son necesarias para completar las tareas de reconocimiento emo-
cional. Encontraron que los adultos con TDAH tenían un rendi-
miento similar al grupo control en las tareas de sin contenido
emocional, mientras que diferían significativamente de sus igua-
les en las tareas afectivas. Estos resultados les permitieron con-
cluir que los problemas en el reconocimiento emocional mostra-
dos por los adultos con TDAH no se relacionaban con anomalí-
as en el procesamiento visuoperceptivo o en los aspectos atencio-
nales 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 TDAH empleó
más tiempo en identificar las emociones que los adultos control.

Los importantes hallazgos obtenidos por Rapport et al [28]
han sido corroborados por dos recientes estudios. Yuill y Lyon
[29] observaron que los niños con TDAH tenían graves dificul-
tades 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 compren-
sión de las expresiones faciales emocionales. Estas conclusio-
nes pueden realizarse gracias a que estos autores, al igual que
Rapport et al [28], utilizaron una tarea de control sin contenido
emocional. Por su parte, Kats-Gold et al [30] observaron que
las dificultades emocionales que presentaban los niños con al-
tas puntuaciones en la escala abreviada de Conners para profe-
sores [31] 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 com-
probaron que las dificultades en el reconocimiento de los estí-
mulos afectivos se relacionaban íntimamente con los problemas
de comportamiento y con un escaso desarrollo de las habilida-
des sociales.

Los resultados de Pelc et al [32] son también especialmente
relevantes por dos motivos: primero, porque es la única investi-
gación que ha utilizado una muestra clínica compuesta sólo por
niños con TDAH predominantemente hiperactivo-impulsivo, y
segundo, porque observaron que estos niños, a pesar de tener
más dificultades en el reconocimiento emocional que los niños
control, eran menos conscientes de sus problemas que estos úl-
timos. Resultados opuestos a los hasta ahora encontrados fue-
ron obtenidos por Guyer et al [33] en una muestra de niños y
adolescentes con TDAH. Estos autores observaron que el rendi-
miento del grupo con TDAH en diversos test de reconocimiento
emocional era similar al rendimiento del grupo control. No obs-
tante, tales resultados han de interpretarse con cautela debido a la
comorbilidad de la muestra de TDAH con el trastorno de con-
ducta y al amplio rango de edad de dicha muestra (7-18 años).

El estudio recientemente publicado por Williams et al [34]
aporta datos especialmente valiosos, ya que es la primera inves-
tigación que explora los mecanismos neurales implicados en el
procesamiento emocional en el TDAH. Los resultados de este
estudio indican la presencia de importantes anomalías electrofi-
siológicas en el reconocimiento de emociones básicas en caras
humanas (especialmente cuando éstas son negativas: miedo y
enfado) en niños y adolescentes con TDAH. Estas anomalías
son particularmente marcadas en niveles tempranos del proce-
samiento emocional y se reflejan en una reducción significativa

del componente occipital P120 de los potenciales relacionados
con eventos en los niños con TDAH cuando éstos se comparan
con los niños control. Williams et al [34] sugieren que estas al-
teraciones tempranas en áreas visuales occipitales podrían rela-
cionarse con un funcionamiento anómalo de la amígdala, ya
que ésta es capaz de modular la actividad de las áreas sensoria-
les a través de sus proyecciones a la corteza visual y auditiva
[35-37]. Este hecho podría explicar las correlaciones observa-
das por estos autores entre la amplitud del componente P120 y
los niveles de ansiedad, depresión y labilidad emocional mos-
trados por los pacientes con TDAH. 

REGULACIÓN Y EXPRESIÓN 
DE LAS EMOCIONES EN EL TDAH

Aunque el déficit en la regulación emocional no sea actualmen-
te uno de los síntomas diagnósticos del TDAH, diversas pro-
puestas teóricas indican que constituye un aspecto fundamental
del trastorno. Uno de los acercamientos teóricos y prácticos que
más ha tenido en cuenta los problemas emocionales en el TDAH
ha sido el del grupo de Wender y Reimherr [38-41]. Este grupo
de investigación ha observado que los adultos con TDAH no só-
lo presentan dificultades en atención, desorganización, hiperac-
tividad e impulsividad, sino también distintos problemas afecti-
vos: labilidad emocional, excesiva reactividad emocional y ca-
rácter irritable. Estas dificultades emocionales se agrupan for-
mando una dimensión denominada ‘desregulación emocional’,
la cual puede medirse mediante su escala –Wender-Reimherr
Adult Attention Deficit Disorder Scale (WRAADDS) [41]–. La
desregulación emocional está presente en adultos con TDAH en
ausencia de otros trastornos afectivos (p. ej., ansiedad y depre-
sión) y responde al tratamiento con metilfenidato y con atomo-
xetina de la misma manera que la inatención, la hiperactividad y
la impulsividad [38,41,42]. 

La regulación emocional también desempeña un papel im-
portante en los modelos ejecutivos de Barkley [21,43] y de
Brown [22,44]. El primero sostiene que las dificultades para
modular las emociones observadas en las personas con TDAH
están generadas por una disfunción primaria en los procesos de
control inhibitorio y que únicamente deben estar presentes en
los subtipos combinado e hiperactivo-impulsivo. La autorregu-
lación emocional es entendida por Barkley como un conjunto
de procesos ejecutivos que nos permiten modular las emociones
y que, en el caso de presentar una disfunción, pueden provocar
una serie de problemas como, por ejemplo, un aumento de la
respuesta emocional ante determinadas situaciones, una menor
empatía, una menor capacidad de regular estados emocionales o
una mayor dificultad para crear y mantener la motivación y la
activación. El modelo de Barkley ha sido, posiblemente, el más
influyente en las investigaciones realizadas hasta el momento
sobre la regulación emocional en el TDAH. Por su parte, Brown
describe el TDAH como un trastorno complejo en el que están
deterioradas distintas funciones ejecutivas: activación, concen-
tración, esfuerzo, memoria, acción y emoción. En relación con
esta última, Brown afirma que muchos niños y adultos con
TDAH tienen una baja tolerancia a la frustración y una dificul-
tad crónica para regular sus emociones, características que los
llevan a reaccionar de manera desproporcionada ante distintas
situaciones o eventos. Estos problemas afectivos constituirían
un aspecto fundamental del trastorno, no ligados a la presencia
de otros trastornos comórbidos (p. ej., ansiedad o depresión).
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Por ello, sus escalas diagnósticas del TDAH incluyen un con-
junto de ítems para valorar el funcionamiento de las habilidades
relacionadas con el control de las emociones [45,46].

Recientemente, varios investigadores han propuesto teorías
multicausales sobre el TDAH en las que, además de las disfun-
ciones ejecutivas, desempeñan un papel relevante distintos pro-
cesos emocionales y, especialmente, motivacionales [47-49].
Todas ellas tienen una fuerte base neurobiológica y nacen de la
dificultad de los modelos tradicionales –en los que un único dé-
ficit es la causa del resto de disfunciones (control inhibitorio
[21], aversión de la demora [50])– de explicar la heterogeneidad
sintomática del TDAH [51,52]. Nigg y Casey [47] proponen un
modelo en el cual el TDAH se originaría por la disfunción de
tres circuitos neurales relacionados: frontoestriado, frontocere-
belar y frontolímbico. Los dos primeros estarían involucrados
en los procesos de control cognitivo (p. ej., respuesta de inhibi-
ción, memoria de trabajo, procesamiento de la información
temporal), mientras que el tercero estaría implicado en los pro-
cesos de regulación afectiva (p. ej., conductas de aproximación-
evitación ante eventos o situaciones emocionales). Castellanos
et al [48] y Sonuga-Barke [49] han propuesto sendos modelos
en los cuales se integran las principales teorías sobre el TDAH:
aquellas que asumen que el TDAH es el resultado de una dis-
función ejecutiva y aquellas que sostienen que constituye la ex-
presión de un estilo motivacional anómalo (caracterizado por
intentar escapar o evitar el retraso del refuerzo). Ambos propo-
nen que los síntomas disatencionales se relacionarían más con
anomalías en el control cognitivo (originadas por una disfun-
ción de la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada
anterior dorsal y las regiones anteriores del estriado), mientras
que los síntomas de hiperactividad/impulsividad se vincularían
a anomalías en los procesos motivacionales y emocionales (ori-
ginadas por una disfunción de la corteza prefrontal medial y or-
bital y de las regiones ventrales del estriado).

Los estudios que han explorado los procesos de regulación
emocional en niños y adultos con TDAH confirman que ambos
tienen importantes dificultades para controlar sus emociones,
especialmente cuando son negativas [53-57]. Distintas investi-
gaciones muestran que tanto niños como adultos con TDAH ex-
presan mayores niveles de agresividad [57,58], depresión [34,58,
59], tristeza [60] y enfado [60-62] que sus iguales sin TDAH.
Además, algunos datos sugieren que los niños con TDAH son
incapaces de ocultar sus emociones incluso después de recibir
instrucciones para hacerlo [56] y que son menos empáticos que
los niños control [60]. Por otro lado, se ha observado una exce-
siva reactividad emocional en niños y adolescentes con TDAH
durante la realización de deportes individuales y colectivos [63,
64] y en adultos durante la conducción de su vehículo [62]. Al-
gunas investigaciones sugieren que las dificultades en el control
emocional estarían presentes únicamente en el subtipo combi-
nado, no teniendo problemas al respecto aquellos diagnostica-
dos con TDAH del subtipo inatento [53,57]. 

El tratamiento farmacológico con metilfenidato y atomoxe-
tina mejora el control emocional de los adultos con TDAH [38,
41,42], mientras que sus beneficios no son claros en niños y
adolescentes [55,63,65]. En efecto, Schachter et al [65] mues-
tran que, aunque el metilfenidato mejora la labilidad emocional
de los niños con TDAH, esta mejoría no resulta estadísticamen-
te significativa. Asimismo, algunos estudios han observado difi-
cultades en la regulación emocional en niños con TDAH a pesar
de que gran parte de ellos estaban medicados [55,63]. 

CONCLUSIONES

Los niños, adolescentes y adultos con TDAH tienen problemas
en las habilidades que forman la competencia emocional: reco-
nocimiento, regulación y expresión de las emociones. En rela-
ción con el primero, datos convergentes de distintas investigacio-
nes indican que tanto los niños [24-27,29] como los adultos [28]
con TDAH presentan importantes disfunciones en el reconoci-
miento de la información afectiva (p. ej., expresiones faciales
emocionales y prosodia afectiva). Estas dificultades están pre-
sentes en los subtipos combinado [26,28,29] e hiperactivo-im-
pulsivo [32], no existiendo datos en relación con el subtipo in-
atento. Algunos estudios han observado que las disfunciones de-
tectadas en el reconocimiento emocional no están generadas por
las deficiencias cognitivas características del trastorno (inaten-
ción, impulsividad), sino que constituyen un déficit primario
[28,29]. El reciente estudio de Williams et al [34] sugiere por pri-
mera vez la presencia de anomalías neurales en el procesamiento
emocional de los niños y adolescentes con TDAH y el posible
beneficio del metilfenidato para normalizar dichas anomalías.

Por su parte, la regulación emocional se ha incluido en las te-
orías ejecutivas sobre el TDAH como un síntoma secundario ori-
ginado por una disfunción primaria en los procesos de control in-
hibitorio [21]. Estos modelos han sido los más influyentes en la
investigación realizada hasta el momento sobre los procesos de
regulación emocional en el TDAH. No obstante, distintos investi-
gadores han evidenciado las dificultades de estas teorías para ex-
plicar la heterogeneidad sintomática del trastorno, en general, y
la dificultades motivacionales y emocionales, en particular. Por
ello, recientemente se han propuesto distintos modelos multicau-
sales que describen el TDAH como resultado de una serie de ano-
malías en los circuitos neurales subyacentes, por un lado, a los
procesos de control cognitivo, y por otro, a los procesos afectivos
[47-49]. Hasta el momento sólo se dispone de datos conductuales
que indican que tanto los niños como los adultos con TDAH
muestran importantes dificultades para modular sus emociones,
especialmente cuando éstas son negativas [53-56]. Estos proble-
mas están presentes en ausencia de trastornos comórbidos afecti-
vos [41,55] y parecen estar principalmente ligados al subtipo
combinado [53,57]. El tratamiento farmacológico con metilfeni-
dato y con atomoxetina ha demostrado mejorar el control emo-
cional de los adultos con TDAH [38,41, 42], mientras que el be-
neficio del metilfenidato en niños todavía no es claro [55,63,65]. 

El conocimiento existente sobre las alteraciones emocionales
en el TDAH sigue siendo limitado y quedan aún distintas cues-
tiones abiertas, especialmente en relación con las bases neurales
que subyacen a estas disfunciones. A excepción del trabajo re-
cientemente publicado por Williams et al [34], ninguno de los es-
tudios revisados, tanto los relacionados con el reconocimiento
emocional como los vinculados con la regulación y expresión de
las emociones, ha complementado los datos conductuales con
medidas de actividad cerebral. Por tanto, en la actualidad, nues-
tro conocimiento sobre cuáles son los mecanismos neurales im-
plicados 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, de acuerdo con diversos estudios hemodinámicos sobre
las alteraciones cognitivas del trastorno [8-10], desempeñan un
papel fundamental en el reconocimiento y en la regulación y ex-
presión emocional (corteza cingulada anterior, corteza prefrontal
dorsolateral y orbital, o caudado [66-71]). Asimismo, la eviden-
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cia científica también indica que las alteraciones en el sistema
dopaminérgico, particularmente afectado en el TDAH [72, 73],
se relacionan estrechamente no sólo con alteraciones motoras y
cognitivas, sino también con dificultades en distintos procesos
emocionales y motivacionales [74,75]. Además, el importante
papel de la dopamina en el procesamiento emocional se pone de
manifiesto gracias a distintos estudios hemodinámicos en los que
se han observado cambios en la actividad de algunas regiones
subcorticales, sobre todo de la amígdala, tras la administración
de terapias dopaminérgicas, tanto en sujetos sanos [76,77] como
en pacientes con enfermedad de Parkinson [78]. En este sentido
podríamos hipotetizar que, al menos parcialmente, las alteracio-
nes en el procesamiento emocional en el TDAH se deben a una
disfunción en el sistema dopaminérgico y, por ello, la administra-
ción de metilfenidato (un psicoestimulante que aumenta la con-
centración extracelular de dopamina) reduce las anomalías elec-
trofisiológicas asociadas con dichas alteraciones [34].

Por otro lado, algunas cuestiones apenas se han explorado ni
siquiera desde un punto de vista conductual. Con respecto al re-
conocimiento emocional, dos aspectos requieren una mayor
atención: primero, valorar si las personas con TDAH del subtipo
inatento tienen también una disfunción primaria en la identifica-
ción de los estímulos emocionales; segundo, estudiar los efectos
de los distintos tratamientos farmacológicos y psicológicos sobre
el reconocimiento emocional de los niños y adultos con TDAH.
Con respecto a la regulación y expresión emocionales, es necesa-

rio realizar estudios adicionales que cubran algunas lagunas im-
portantes. En efecto, una primera cuestión reside en determinar si
los problemas en la autorregulación emocional son exclusivos
del subtipo combinado o si, por el contrario, están presentes en
todos los subtipos. En segundo lugar, todavía se desconocen los
efectos de los tratamientos farmacológicos (metilfenidato, ato-
moxetina) sobre el control emocional de los niños y adolescentes
con 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.

Esta revisión evidencia la necesidad de llevar a cabo nuevas
investigaciones que aborden el estudio de las alteraciones emo-
cionales en el TDAH utilizando para ello no sólo medidas con-
ductuales, sino también de actividad cerebral (p. ej., actividad
electrofisiológica y hemodinámica). El empleo de distintas téc-
nicas de estudio de la actividad cerebral, como los potenciales
relacionados con eventos o la resonancia magnética funcional,
será especialmente útil para comprender los mecanismos neura-
les que subyacen a las deficiencias emocionales observadas en
el TDAH y para valorar el efecto de los tratamientos farmacoló-
gicos sobre dichos mecanismos. Asimismo, esta revisión subra-
ya la necesidad de evaluar la competencia emocional de los ni-
ños y adultos con TDAH en la práctica clínica y de entrenar es-
tas 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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EMOTIONAL ALTERATIONS IN ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY 
DISORDER: EXISTING DATA AND OPEN QUESTIONS

Summary. Introduction. Research on attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has focused mainly on cognitive aspects,
leaving in the background the study of the affective deficiencies accompanying the disorder. Aims. To review the research on
emotional competence of children, teenagers and adults with ADHD (recognition, regulation, and expression of emotions),
and identify which issues have been scarcely studied yet and require further attention. Development. Convergent data from
different behavioral studies indicate that children as well as adults with ADHD show a primary dysfunction in the recognition
of emotional stimuli (facial expression and affective prosody), and an important disability to modulate their emotions,
specially the negative ones. Nevertheless, the existing knowledge concerning the emotional dysfunctions in ADHD is limited,
and several open questions, most of them concerning the neural basis underlying these dysfunctions, still remain. Conclusions.
The present review highlights the need to develop new research in the study of emotional dysfunctions in ADHD using not only
behavioral measures, but also cerebral activity measures, and to assess and treat emotional problems in the clinical practice.
[REV NEUROL 2008; 47: 39-45]
Key words. ADHD. Attention deficit hyperactivity disorder. Causal models. Emotion. Emotional recognition. Emotional
regulation. Neural bases.


