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Habilidades sociales y de liderazgo en el  
trastorno por déficit de atención/  
hiperactividad: relación con las 
capacidades cognitivo-atencionales

Objetivo. Analizamos las habilidades sociales y de lide-
razgo en niños con TDAH y su relación con la ejecución de 
tareas que implican atención y autocontrol. 

Material y métodos. Análisis retrospectivo clínico de 
170 pacientes con TDAH. Se evaluaron las habilidades socia-
les y de liderazgo medido a través delsistema de evaluación 
de la conducta de niños y adolescentes (BASC) y su relación 
con diferentes test neuropsicológicos, incluyendo la escala 
de Wechsler para niños-IV (WISC-IV) y el test de ejecución 
continuada de Conners (CPT II). 

Resultados. En el análisis diferencial entre el cociente 
intelectual, los resultados de los test y su relación con las 
puntuaciones del BASC, se observó una relación estadísti-
camente significativa entre la capacidad atencional espera-
da para la inteligencia del paciente, y la puntuación en los 
apartados habilidades sociales (según el BASC rellenado por 
madres y profesores) y de liderazgo (según todos los infor-
madores). 

Conclusiones. Las dificultades atencionales están ínti-
mamente relacionadas con la competencia social en pacien-
tes con TDAH, bien por una relación causa-efecto directa o 
por un sustrato disejecutivo común en este trastorno. 

Palabras clave: BASC, CPT-II, Habilidades Sociales, Liderazgo, Tdah, Trastorno por Défi cit de 
Atención / Hiperactividad, WISC-IV
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Social and leadership abilities in attention defi cit/
hyperactivity disorder: relation with cognitive-
attentional capacities

Objective. We have analyzed social and leadership 
abilities in children with ADHD and their relationship with 
execution of tasks involving sustained attention and 
inhibitory control.

Patients and methods. A retrospective analysis of 170 
patients with ADHD was performed. We evaluated leadership 
and social abilities, measured through the Behavior 
Assessment System for Children (BASC) and their relations 
with the results of different neuropsychological tests, 
including Wechsler scale for children (WISC-IV) and Conners´ 
continuous performance (CPT II).

Results. In the differential analysis between the IQ, 
results of the tests and their relation to BASC scores, a 
statistically significant relation was observed between 
attentional capacity expected according to the patient’s 
intelligence and social skills scores (according to BASC filled 
out by mothers and teachers) and leadership (according to 
all informants) sections. 

Conclusiones. Attentional difficulties are closely related 
to social competence in patients with ADHD, either by a 
direct cause-effect relationship or a shared dysexecutive 
substrate of this disorder.

Key words: BASC, CPT-II, Social Skills, Leadership, ADHD, Attention Defi cit/Hyperactivity 
Disorder, WISC-IV

INTRODUCCIÓN

Diversos estudios han demostrado que los niños con 
trastorno por déficit de atención / hiperactividad (TDAH) ex-
perimentan dificultades interpersonales y baja competencia 
social1, 2, tanto en el hogar, y dentro de este, especialmente 
con la figura materna3, como en el medio escolar, con com-
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pañeros y profesores1, 4. Sin embargo, ninguno de los crite-
rios sintomáticos del TDAH de la cuarta edición del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su 
texto revisado (DSM-IV-TR)3, del TDAH se refieren directa-
mente al desarrollo emocional y/o social del individuo1-3, 
aunque es precisa la repercusión académica o social para su 
tipificación3. Aunque la naturaleza de la disfunción social 
puede diferir según el subtipo de TDAH, cualquiera de ellos 
puede padecer este tipo de dificultad5-7. 

Nuestro objetivo es estudiar la implicación de las difi-
cultades atencionales e inhibitorias de los niños con TDAH 
en la competencia social de los mismos. Se pretende analizar 
las habilidades sociales en niños con TDAH y su relación con 
la ejecución de tareas que implican atención y autocontrol. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han analizado con carácter retrospectivo 621 evalua-
ciones realizadas desde enero del año 2007 hasta diciembre 
del año 2009 en el centro CADE, motivadas o justificadas por 
la sospecha de un TDAH. Se analizan sólo los casos con eda-
des comprendidas entre los 6 y 12 años, ambos  incluidos, en 
los que finalmente se realizó el diagnóstico clínico de TDAH 
acorde a los criterios del DSM-IV-TR3. Del mismo modo, se 
utilizaron los criterios del mismo manual para el diagnóstico 
de los trastornos comórbidos analizados en este estudio.

Los diagnósticos clínicos de TDAH y de las diversas co-
morbilidades fueron realizados por un neurólogo y un psi-
quiatra infanto-juvenil experimentados de nuestro departa-
mento, con la misma entrevista clínica estructurada, antes 
de que los pacientes fueran incluidos en esta revisión. En 
todos los casos los diagnósticos fueron consensuados retros-
pectivamente por ambos profesionales antes de su inclusión 
y análisis. 

Se excluyeron antes de su análisis aquellos casos que 
presentaban: 

1) alteraciones motoras o perceptivas significativas; 2) 
retraso mental definido (coeficiente intelectual menor de 
70); 3) diagnóstico de trastorno generalizado del desarrollo, 
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno bipolar, esquizo-
frenia y/o psicosis; 4) enfermedades neurológicas conocidas, 
epilepsia, abuso o dependencia de drogas; 5) pacientes pre-
viamente diagnosticados o tratados, psicológica o farmaco-
lógicamente, por una sospecha de TDAH;  6) pacientes eva-
luados neuropsicológicamente en otros departamentos en el 
último año antes de su evaluación. 

Se recogieron los siguientes parámetros: edad, sexo y 
subtipo de TDAH. Igualmente se valoró la presencia de cual-
quier tipo de comorbilidad. De cara al análisis estadístico en 
el presente trabajo se seleccionaron las siguientes variables: 
trastorno negativista desafiante (TND), trastorno disocial 

(TD), trastorno de ansiedad generalizada (TAns) y trastorno 
depresivo mayor único o recidivante o distímico que inclui-
mos en un único grupo (TAni). 

Dentro de la evaluación de niños con TDAH, en este cen-
tro se realizan de forma protocolizada una batería de pruebas 
cognitivas, entre las que se encuentran escala de inteligencia 
de Wechsler para niños-IV (WISC-IV)8, el test de percepción 
de diferencias o “test de caras”9, el test D2 de atención10, la 
escala de Magallanes de atención visual (EMAV)11 y el Con-
ners’ continuous performance test (CPT II)12. Esta batería se 
completa, entre otras medidas, con el sistema de evaluación 
de la conducta de niños y adolescentes (BASC)13. 

Del test WISC-IV se registraron específicamente el co-
ciente intelectual total (CIT), y dentro de éste la comprensión 
verbal (CV), el razonamiento perceptivo (RP), la memoria de 
trabajo (MT) y la velocidad de procesamiento (VP).

El test de percepción de diferencias o test de Caras9, 
evalúa la aptitud para percibir de forma rápida y correcta, 
semejanzas y diferencias, de patrones estimulantes parcial-
mente ordenados (concretamente caras, con variaciones en 
las cejas, ojos, boca o pelo), durante 3 minutos. En este test 
de cancelación, el paciente, tras mostrarle el dibujo de una 
“cara”, debe seleccionar la “cara” exacta entre un conjunto 
de tres “caras” diferentes. 

El test D210, desarrollado en Alemania por Brickenkamp, 
es un instrumento de evaluación de la velocidad de procesa-
miento de estímulos visuales en tarea de cancelación de es-
tímulos, con una duración de 4 minutos; ofrece una medida 
de la capacidad de concentración del sujeto así como de los 
procesos de control inhibitorio, ya que se puede establecer 
un cómputo de los errores de comisión y de los errores de 
omisión. La prueba que consiste en tachar las letras “d” con 
2 rayas a su alrededor en una plantilla repleta de elementos 
distractores (letras “d” con más o menos rayas y otras letras 
parecidas en forma, como por ejemplo la “p”). Se analizan las 
variables D2-Tot y D2-Con. La primera hace referencia a la 
efectividad total en la prueba, expresada como una medida 
de la cantidad de trabajo realizado después de eliminar el 
número de errores cometidos. La segunda, señala el índice 
de concentración, mostrada como una medida de la calidad 
de la atención, es decir, proporciona un índice del equilibrio 
entre velocidad y precisión en la actuación del sujeto. 

El test EMAV11 tiene como finalidad el valorar de mane-
ra cuantitativa y cualitativa la capacidad de focalizar, man-
tener, codificar y estabilizar la atención frente a estímulos 
visuales, durante un periodo de tiempo determinado (6 mi-
nutos en menores de 12 años, y 12 minutos en mayores), 
mientras se ejecuta una tarea motriz simple. El paciente debe 
identificar la figura de un hombre descrito, dentro de una 
plantilla llena de estímulos distractores en forma de figuras 
humanas en otras posturas o rotaciones. Dicha prueba mide 
dos variables: atención sostenida (EMAV-AS) - capacidad de 
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focalizar y codificar estímulos visuales, durante ese tiempo- 
y calidad de atención (EMAV-CA)- eficacia en la focalización 
y codificación de estímulos visuales-.

El test CPT-II12 es una prueba informatizada de ejecu-
ción continuada que evalúa la atención selectiva y atención 
sostenida. Además, valora el control inhibitorio y estado de 
vigilancia. El paciente debe atender a una pantalla sobre la 
que aparecen estímulos visuales (letras) a una rápida veloci-
dad, durante 14 minutos. El protocolo estándar para el CPT 
se inicia mediante un ejercicio práctico y corto, antes de la 
administración del test completo, para asegurarse que el in-
dividuo ha entendido la tarea antes de su ejecución. Tras 
este ejercicio práctico, se realiza la evaluación de forma 
protocolizada, con el adulto supervisor presente durante la 
ejecución del test. Los individuos que realizan el test deben 
presionar la barra espaciadora cada vez que aparece una le-
tra en la pantalla, excepto cuando aparece la letra “X”. Los 
datos que se analizan en el CPT son el número o porcentaje 
de respuestas correctas, el número de estímulos diana perdi-
dos o errores por omisión (CPT-Om), el número de respuestas 
tras un estímulo no-diana o estímulos incorrectos o errores 
por comisión (CPT-Com) y el tiempo de reacción (CPT-Hit) o 
latencia de respuesta en milisegundos.

El BASC13 es un sistema de evaluación de la conducta 
de niños y adolescentes a través de una historia estructura-
da del desarrollo y cuestionarios descriptivos que son cum-
plimentados por paciente, padres y profesores, que miden 
diferentes aspectos del comportamiento y la personalidad. 
Este instrumento ha sido recientemente validado para la po-
blación española13. Valora dimensiones clínicas (agresividad, 
retraimiento, hiperactividad, inatención…) y adaptativas 
(adaptabilidad, habilidades sociales, liderazgo). La habilidad 
social quedaría definida en este instrumento, por la destreza 
necesaria para interactuar satisfactoriamente con iguales y 
adultos en los ámbitos del hogar, la escuela y la comuni-
dad; se evalúa a través de preguntas como: “¿ayuda a otros 
niños?”, “¿felicita a los demás cuando algo les sale bien?”, 
“¿hace sugerencias sin ofender a los demás?”. El liderazgo 
quedaría englobado en la pericia asociada para lograr metas 
académicas, sociales o comunitarias, incluyendo en particu-
lar, la capacidad para trabajar bien en grupo; las cuestiones 
para tantear esta habilidad son “¿participa en clubes y orga-
nizaciones sociales?”, “¿suele ser considerado como líder?”, 
“¿toma decisiones con facilidad?”, “¿hace buenas propuestas 
para resolver los problemas?... entre otras. Dada la edad, se 
empleo el nivel II del BASC (correspondiente a niños de 6 a 
12 años), que consta de 134 preguntas en la versión para 
padres y 99 preguntas en la versión de tutores. Cada ítem 
se puntúa de la “A a la D” (correspondientes numéricamente 
a “0 a 3”), donde la “A” se corresponde a “nunca ocurre”, y 
la “D” a “ocurre casi siempre”. Puntuaciones globales más 
altas en la escala hiperactividad o problemas de atención 
se relacionan con mayor intensidad sintomática en estos 
apartados; puntuaciones globales más bajas en la escala de 

habilidades sociales o liderazgo se relacionan con una menor 
capacidad adaptativa del niño en estos aspectos.

Los resultados de estas variables (inicialmente aportadas 
en puntuaciones escalares, tipificadas o percentiles) fueron 
posteriormente analizados acorde a los datos normativos 
por edad y sexo, y transformados en valores Z (según los 
datos estándar del test) para su posterior análisis.

Tras la recogida de los resultados, estos fueron analiza-
dos estadísticamente mediante el programa SPSS v17.0 para 
Windows (SPSS, Chicago). Dado el tamaño y distribución de 
la población estudiada, la relación entre variables cualitativas 
(p.e sexo, subtipo de TDAH o la presencia de comorbilidad) 
con los cambios observados en las puntuaciones Z de los test 
comportamentales y atencionales fue valorada mediante el 
análisis factorial de la varianza, con el test post-hoc de Bon-
ferroni cuando fue necesario. Como medida de correlación, 
se empleó el coeficiente de Pearson; se realizó un estudio de 
regresión posteriormente, sólo si era necesario.

RESULTADOS

De las 621 evaluaciones analizadas, 170 cumplían los crite-
rios de inclusión señalados en el apartado anterior. Los aspectos 
demográficos y cognitivos básicos se describen en la tabla I. 

La distribución por sexo y subtipo de TDAH fue la si-
guiente:

niñas: 22 (54%) subtipo combinado, 19 (46%) predominio  -
inatento.
varones: 72 (56%) subtipo combinado, 55 (42%)  -
predominio inatento, 2 (2%) predominio hiperactivo-
impulsivo. Dado el bajo tamaño de la muestra en este 
último subgrupo, no se pudieron obtener diferencias 
estadísticamente significativas en las comparaciones 
con el resto de subtipos, por lo que no se reflejan en 
adelante en este apartado.

La distribución de los subtipos acorde al sexo, no mostró 
diferencias estadísticamente significativas (p=0,68). 

No se observaron diferencias significativas entre los 
valores medios del WISC-IV o de las pruebas atencionales, 
según sexo ni comorbilidad. 

Al analizar el subtipo de TDAH, los pacientes con subtipo 
combinado mostraron puntuaciones más bajas en todos los 
apartados del WISC-IV respecto al  subtipo de predominio 
inatento, relevándose de forma significativa en los aparta-
dos CIT y CV (p<0,05) (Figura 1). 

En las pruebas atencionales (Figura 2), los niños con 
subtipo combinado mostraron resultados significativamente 
peores en los apartados D2-con, CPT-om y CPT-hit, respecto 
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a los pacientes TDAH subtipo inatento. Sin embargo, los pa-
cientes con TDAH de subtipo inatento cometían más errores 
en el CPT-com. 

En el análisis del apartado “habilidades sociales” corres-
pondiente a los BASC rellenados por madre, padre y tutor, y la 
relación con las variables cognitivas, se observó lo siguiente:

Las puntuaciones de la madre se correlacionaron  -
significativamente con el CIT, RP, MT y VP. Ninguna 
variable de los test atencionales mostró correlato con la 
puntuación del BASC en habilidades sociales (Figura 3).
No hubo relación entre los parámetros cognitivos y las  -
puntuaciones del BASC aportadas por el padre. 
De las puntuaciones del BASC aportadas por el profesor,  -
tan sólo se observó relación significativa y lineal con 
CPT-Om con un índice de correlación de Pearson (IP) de 
-0,19 (p=0,02). Es decir, a peores resultados del CPT 
peores habilidades sociales. 

En el estudio del campo “liderazgo” propio de los BASC 
rellenados por madre, padre y tutor, y su relación con los 
parámetros cognitivo-atencionales, se constató:

Las puntuaciones de la madre y padre se correlacionaron  -
significativamente con todas las puntuaciones del 

Tabla 1               Características sociodemográfi cas de la población estudiada 

Edad media 8,4 años (DS 2,02)

Sexo Varones: 129 (75,9%)- 

Mujeres: 41 (24,1%)- 

Subtipo TDAH (acorde a criterios del DSM-IV-TR) Combinado: 94 (55,3%)- 

Predominio inatento: 74 (43,5%)- 

Predominio hiperactivo-impulsivo: 2  (1.2%)- 

Capacidades cognitivas (WISC-IV) Cociente intelectual total: 103 (DS 16,7)- 

Comprensión verbal: 107 (DS 17,7)- 

Razonamiento perceptivo: 104 (DS 16,5)- 

Memoria de trabajo: 94 (DS 14,4)- 

Velocidad de procesamiento: 95 (DS 15,4)- 

Trastornos comórbidos:

Negativista Desafi ante- 

Ansiedad- 

 Ánimo- 

Disocial- 

Pacientes

40

18

30

27

%

23,5

10,5

17,6

15,8

DS= desviación estándar; TDAH= trastorno por défi cit de atención / hiperactividad.
DSM-IV-TR=cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales-texto revisado.
WISC-IV= Escala de Inteligencia de Wechsler para Niños – IV

110

115 TDAH-C

CIT

p=0,015 p=0,054

p=0,099 p=0,074

p=0,03

CV RP MT VP

105

100

95

90

75

70

85

80

TDAH-I

CIT = Cociente intelectual total; CV = Comprensión verbal; 
RP = Razonamiento perceptivo; MT = Memoria de trabajo; 
VP = Velocidad de procesamiento 

Figura  1             Valores medios del WISC-IV (escala 
                          de inteligencia de Weschler para niños, 
                          versión IV) según subtipo de TDAH 
                          (TDAH-C = combinado; 
                           TDAH-I = predominantemente inatento)
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Figura 2               Media de los valores Z de los test cognitivo-atencionales estudiados según subtipo de TDAH 
                           (TDAH-C=combinado; TDAH-I=predominantemente inatento)

Figura 3               Índices de correlación de Pearson entre las variables cognitivas y atencionales, y las puntuaciones medias 
                           en el apartado “habilidades sociales” según el BASC cumplimentado por la madre (valores transformados 
                           en puntuaciones Z)

1

TDAH-C

Caras

p=0,36
p=0,19

p=0,60 p=0,18

p=0,04

p=0,04

p=0,01

p=0,03

D2-Con D2-Tot EMA V-AS EMA V-CA CPT-Om CPT-Com CPT-Hit

0,8

0,6

0,4

0,2

-0,4

-0,6

0

-0,2

TDAH-I

D2 (test D2): D2-Tot: efectividad total en la prueba y D2-Con: índice de concentración. EMA V(escala de Magallanes de atención 
visual): EMA V-AS=atención sostenida y EMA V-CA=calidad de atención. CPT (Conners Continuous-Performance Test): 
CPT-Om=errores por omisión, CPT-Com=errores por comisión y CPT-Hit=tiempo de reacción 

0,3

0,35

CIT

0,27

0,13

0,32

0,22
0,21

0,13

0,1

0,05

-0,04

-0,08 -0,08

-0,03
0

CV RP VPMT

0,25

0,2

0,15

0,1

-0,05

-0,1

0,05

0

WISC-IV (escala de inteligencia de Weschler para niños, versión IV); CIT= Cociente intelectual total; CV=Comprensión verbal; 
RP=Razonamiento perceptivo; MT=Memoria de trabajo; VP=Velocidad de procesamiento. D2 (test D2): D2-Tot: efectividad total en 
la prueba y D2-Con: índice de concentración. EMA V(escala de Magallanes de atención visual): EMA V-AS=atención sostenida y 
EMA V-CA=calidad de atención. CPT (Conners Continuous-Performance Test): CPT-Om=errores por omisión, CPT-Com=errores por 
comisión y CPT-Hit=tiempo de reacción

Caras D2-Con D2-Tot EMA V-AS EMA V-CA CPT-Om CPT-Com CPT-Hit

si p<0,05  

si p>0,05

CORRELACIÓN CON HABILIDAD SOCIAL (BASC-madre)
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WISC-IV. Ninguna variable de los test atencionales 
mostró correlato con la puntuación del BASC en el 
apartado liderazgo. 
Las puntuaciones del profesor mostraron una relación  -
significativa con el CIT y RP del WISC-IV. No hubo 
relaciones significativas con otros parámetros (Figura 4).

En el análisis diferencial entre el CIT y, la MT o los dife-
rentes resultados de los test cognitivo-atencionales, y su re-
lación con los apartados “habilidades sociales” y “liderazgo” 
del BASC cumplimentado por padres y profesores, se observó 
lo siguiente:

Cuantas menos desviaciones standard (DS) separan el  -
CIT del CPT-Om, CPT-Com y CPT-Hit (es decir, cuanto 
mayor es el problema atencional esperado para la 
inteligencia del paciente), menor puntuación en los 
apartados “habilidades sociales” y “liderazgo” según el 
BASC de la madre (p<0,01) (Figuras 5-7). 
Esta misma relación lineal se mostró significativa en el  -
apartado “liderazgo” del BASC cuando fue cumplimentado 
por el padre (p<0,01) (Figura 7); no se observó relación 
en el apartado “habilidades sociales” con los parámetros 
descritos (Figura 6).
Cuando el BASC fue cumplimentado por el profesor, se  -
observó una relación significativa entre la diferencia CIT 
y CPT-Om, con los apartados del BASC a estudio (p<0,05). 
Igualmente se observó una relación significativa entre 

la puntuación en “habilidad social” y la distancia CIT y 
CPT-Hit (p<0,05) (Figuras 6 y 7).
Al analizar la distancia en DS que separaba el CIT de la  -
MT o las otras variables atencionales estudiadas del 
EMAV, D2 o Caras, no se observaron relaciones 
significativas.   

DISCUSIÓN

La evaluación neuropsicológica puede suponer una 
ayuda objetiva y trascendental para el clínico a la hora de 
identificar a los pacientes con TDAH, explorar diagnósticos al-
ternativos y  documentar o cuantificar la comorbilidad14, 15. 
La información proporcionada por los test de inteligencia, 
como el WISC-IV, se consideran importantes para el diag-
nóstico diferencial15.  En estudios comparativos frente a 
grupo control, los niños con TDAH realizan peor este tipo 
de test, generalmente 7-10 puntos menos (0,61 desviaciones 
estándar bajo la media)15, 16, especialmente a expensas  de la 
MT en el caso del WISC-IV15.

Nuestros resultados evidencian que los pacientes con 
TDAH de tipo combinado presentan un CIT y CV más bajo 
que los TDAH de predominio inatento. Los niños con TDAH 
combinado, generalmente varones, suelen tener más pro-
blemas de conducta17 y sobre todo, desde el punto de vista 
epistémico, tienden a realizar peor las evaluaciones cogniti-
vas que los TDAH de predominio inatento18. Diversos estu-
dios han documentado la asociación negativa entre el grado 
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Figura 4               Índices de correlación de Pearson entre las variables cognitivas del WISC-IV (escala de inteligencia de 
                           Weschler para niños, versión IV)  y las puntuaciones medias en el apartado “liderazgo” según el BASC 
                           cumplimentado por la padres y tutor (valores transformados en puntuaciones Z)
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Figura 5               Relación lineal entre las puntuaciones medias en los apartados “habilidades sociales” y “liderazgo” según 
                            el BASC rellenado por la madre y la diferencia, medida en desviaciones estandar (DS), entre el cociente 
                            intelectual total (CIT) del WISC-IV (escala de inteligencia de Weschler para niños, versión IV) y las 
                            variables del CPT (Continuous Performance Test)

Figura 6               Índices de correlación de Pearson entre las puntuaciones medias en el apartado “habilidades sociales” 
                            según el BASC, transformadas en valores Z, y la discrepancia, medida en desviaciones estandar (DS), entre 
                            el cociente intelectual total (CIT) del WISC-IV (escala de inteligencia de Weschler para niños, versión IV) 
                            y las variables del CPT (Continuous Performance Test)

0,3

Dif CIT
y

CPT-Om

0,25
0,28

0,21

MADRE PADRE

CORRELACIÓN CON HABILIDAD SOCIAL

PROFESOR

0,19
0,16

Dif CIT
y

CTP-Com

Dif CIT
y

CPT-Hit

Dif CIT
y

CPT-Om

Dif CIT
y

CTP-Com

Dif CIT
y

CPT-Hit

Dif CIT
y

CPT-Om

Dif CIT
y

CTP-Com

Dif CIT
y

CPT-Hit

0,5

0,4

0,2

0,1

0

-0,2

-0,1

0,18
0,1 0,1

-0,18

si p<0,05  

si p>0,05

CPT-Om=errores por omisión, CPT-Com=errores por Comisión y CPT-Hit=tiempo de reacción

CPT-Om=errores por omisión, CPT-Com=errores por comisión y CPT-Hit=tiempo de reacción

46



143Actas Esp Psiquiatr 2012;40(3):136-46

Habilidades sociales y de liderazgo en el  trastorno por défi cit de atención / 
hiperactividad: relación con las capacidades cognitivo-atencionales

Alberto Fernández-Jaén, et al.

de comportamiento hiperactivo-impulsivo y la capacidad 
intelectual19-21. Sin embargo, las asociaciones entre los pro-
blemas de conducta (TND y TD) y el CI son mucho menos 
significativas19, 21-23.

Según Cantwell y Baker24, los niños con TDAH de tipo 
combinado tienen más probabilidades de padecer problemas 
lingüísticos; esta circunstancia concuerda con el presente 
trabajo, donde el CI total fue bajo en los pacientes de tipo 
combinado a expensas, fundamentalmente, de un descenso 
de la CV, lo que constituye un hallazgo de gran interés, pues-
to que la evidencia previa al respecto es escasa18. Barkley, et 
al.17 y García, et al.25 han encontrado una peor velocidad de 
procesamiento y razonamiento perceptivo-motor en pacien-
tes con TDAH de predominio inatento. Este último aspecto 
no es coincidente con lo registrado en el presente trabajo; 
probablemente nuestros resultados estén condicionados por 
una menor prevalencia del subtipo tempo cognitivo lento26 
que en otras publicaciones, si bien esto no ha sido evaluado 
de forma independiente en este ni en la mayoría de estudios 
publicados18.

Los resultados publicados hasta ahora en relación a las 
diferencias observadas en la ejecución de los test neuropsi-
cológicos, entre los diferentes subtipos de TDAH, son con-
tradictorios18. En un estudio27,los TDAH de tipo combinado 
realizaron peor la mayoría de los test neuropsicológicos pro-
puestos, como se refleja en nuestro trabajo.  En otros de ellos 

no se obtienen diferencias significativas entre los subtipos18, 

28-30; Hynd, et al.31 apenas encontraron diferencias entre los 
dos subtipos de TDAH, al analizar cognitivamente diferentes 
tipos de tareas de “tiempo de reacción”; Derefinko, et al.32 
constataron una mayor cantidad de errores por “omisión” 
en los pacientes con TDAH de predominio inatento que los 
de tipo combinado, a través del análisis de tareas go/no-go, 
similares al CPT utilizado en este trabajo. Estas discrepancias 
probablemente estén condicionadas por el tipo de tareas 
cognitivas empleadas y las poblaciones estudiadas; indepen-
dientemente de estos aspectos, las pruebas neuropsicológi-
cas no dejan de ser instrumentos “experimentales” cuyo ob-
jeto es medir o evaluar características cognitivas específicas, 
que en su comparación y relación estadística respecto a la 
media, nos permiten establecer o clasificar “clínicamente” 
a un individuo, y esto por definición, puede ser genérica-
mente inexacto18. En el presente trabajo hemos comprobado 
un mayor número de errores por omisión en el CPT en los 
pacientes con TDAH combinado que en los eminentemente 
inatentos y, paradójicamente, un número mayor de errores 
por comisión en los pacientes con TDAH de predominio in-
atento que en los demás. La impulsividad “clínica” no siem-
pre será concordante con la impulsividad “cognitiva”; aná-
logamente, Schmitz, et al.33 observaron que los adolescentes 
con TDAH de predominio inatento presentaban un menor 
control inhibitorio en la tarea de enumeración de dígitos 
y en el paradigma de Stroop (mide la capacidad de inhibir 
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del CPT (Continuous Performance Test)  
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las interferencias que se producen cuando alguien desarro-
lla una conducta “inesperada y desautomatizada”)34, que los 
que tenían un TDAH combinado.

En cuanto a las habilidades sociales, diversos estudios 
han documentado de forma consistente una disminución del 
funcionamiento adaptativo (definido como la realización de 
las actividades diarias requeridas para una suficiencia social 
y personal) en los niños con TDAH comparado con los niños 
sin este trastorno, a pesar de poseer una inteligencia por 
lo general media5, 18. Aunque los niños con otros trastornos 
neuropsiquiátricos o del desarrollo a menudo muestran un 
funcionamiento adaptativo bajo, la discrepancia entre el CIT 
y dicho funcionamiento es mayor en los niños con TDAH que 
en otros grupos.  Esto indica que es el propio TDAH el que 
influye negativamente en el funcionamiento adaptativo, y 
no sólo la constancia “estadística” de un CIT tendente “a la 
baja” en este grupo de pacientes.

Stein, et al.35 observaron que no existía una diferencia 
significativa entre los TDAH combinados, los TDAH de predo-
minio inatento, los pacientes con trastorno generalizado del 
desarrollo o con retraso mental en el dominio “socialización” 
de la escala de comportamiento adaptativo de Vineland, en 
relación con el CIT, si no existían problemas de conducta 
(TND y/o TD) asociados. Clark, et al.36 obtuvieron resultados 
similares. Los niños con TDAH obtenían peores puntuaciones 
en el apartado “socialización” cuando asociaban problemas 
de conducta. Los TDAH de tipo combinado tienen más ten-
dencia a asociar problemas de conducta (esto es, TND y/o TD) 
que los pacientes con TDAH de predominio inatento6; sería 
esperable que los niños con TDAH de tipo combinado tuvie-
ran unas habilidades sociales más bajas; sin embargo, ambos 
grupos parecen presentar dificultades sociales con preva-
lencias similares, dada falta de autocontrol más acusada en 
el primer subtipo, y probablemente la mayor frecuencia de 
pasividad, timidez, falta de asertividad  y tendencia al aisla-
miento social, en el segundo subtipo6.

En el análisis comparativo de nuestro estudio, no pudi-
mos demostrar ninguna relación establemente significativa 
entre las “capacidades atencionales” y las habilidades sociales 
o de liderazgo cuantificadas a través del BASC para padres. 
Al analizar los datos aportados por el tutor, sí que se observó 
una relación lineal y significativa entre la intensidad de los 
problemas atencionales registrados en la ejecución del CPT 
y la habilidad social. La relación directamente proporcional 
encontrada en el presente estudio entre el CIT del WISC-IV y 
las habilidades sociales según la madre y de liderazgo según 
ambos progenitores no parece deberse solo a un déficit de 
MT, puesto varios ítems del WISC-IV se relacionaban con di-
chas habilidades. Es indudable que el funcionamiento social 
de los pacientes con TDAH no sólo va a depender de sus 
habilidades atencionales o un posible sustrato común para la 
competencia social y la disfunción ejecutiva de estos niños, 
sino también de otros aspectos (cognitivos, psicoeducativos, 

anímicos, etcétera). Por otro lado, no debe obviarse la dis-
función que genera el propio problema de atención en la 
valoración de las capacidades cognitivas. 

Desde una perspectiva estrictamente neurocognitiva, 
lo que más fiablemente traduce un desorden atencional es 
la discrepancia entre el cociente intelectual y la capacidad 
atencional. 

De forma paralela a la definición o clasificación de los 
trastornos específicos del aprendizaje, donde dicho apren-
dizaje debe estar significativamente desajustado a la capa-
cidad intelectual del individuo1, el parámetro cognitivo que 
ha aportado mayor sensibilidad y especificidad en el apoyo 
diagnóstico del TDAH a nivel neuropsicológico es la discre-
pancia entre el CIT y las capacidades atencionales evaluadas 
a través de test de ejecución continuada37. Al analizar este 
diferencial y su posible relación con los apartados “habili-
dades sociales” y “liderazgo” del BASC, pudimos constatar 
que cuanto mayor es el problema atencional esperado para 
la inteligencia del paciente (especialmente reflejado en el 
CPT-Om, ítem con un mayor tamaño de efecto en la discri-
minación de pacientes con TDAH que el CPT-Com)15, menor 
puntuación en los apartados “habilidades sociales” según el 
BASC de la madre y el profesor (sin alcanzar significación 
estadística cuando el padre era el informador) y “liderazgo” 
según todos los informadores. Las discrepancias entre las 
puntuaciones subjetivas aportadas entre padres y profesores 
son bien conocidas desde hace años [38], con coeficientes de 
acuerdo entre padres y profesores inferiores a 0,5. El acuerdo 
entre padre y madre suele ser más coherente pero persisten-
temente defectivo (0,6-0,7), como se demuestra también en 
los datos mostrados; de hecho, los niños con TDAH suelen ser 
percibidos como menos problemáticos por sus padres que 
por sus madres18, 39. A la vista de los resultados de este tra-
bajo, el funcionamiento social parece ser mejor valorada por 
la madre, dada la mayor relación con las medidas objetivas-
cognitivas presentadas.

Los CPT son los test neuropsicológicos que mejor discri-
minan grupos de niños con TDAH de niños sanos40. De hecho 
se trata de la única medida neuropsicológica que evalúa di-
rectamente los síntomas centrales del trastorno15. La compe-
tencia social de pacientes con TDAH y su evaluación por los  
padres pueden estar mediadas por la intensidad de los sín-
tomas de hiperactividad41, 42 y por la presencia de  trastornos 
de conducta (TND y TC) asociados al TDAH18, 43, 44, además de 
otros factores18. Sin embargo, la relación inversa existente 
entre la capacidad atencional en relación al CIT, medida de 
una forma objetiva, y las habilidades sociales y de liderazgo 
demuestra que la propia disfunción ejecutiva implicada en 
la mala regulación atencional podría justificar buena parte 
estos problemas. En este sentido, Podolski, et al.45 confirman 
como la relación y estrés parental eran insatisfactorios en 
familias con niños TDAH respecto a controles, con indepen-
dencia del subtipo; en este mismo trabajo, las madres obser-
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vaban una relación lineal y significativa entre la intensidad 
de los problemas atencionales y estrés parental, no tanto 
con la hiperactividad como síntoma. Uekermann, et al., en 
su reciente revisión sobre la cognición social en el TDAH46, 
consideran que el pobre funcionamiento social de estos pa-
cientes es inherente al trastorno, a través de la disfunción 
fronto-estriatal que lo caracteriza. El hecho de que las rela-
ciones, aunque estadísticamente significativas y lineales, en 
ocasiones se acompañen de un  coeficiente de Pearson bajo 
corrobora la dimensión multifactorial que condiciona una 
baja performance social7.

Muy pocos estudios han correlacionado la ejecución del 
CPT con las habilidades sociales. Forbes47 observó, al igual 
que en el presente trabajo, una correlación inversa entre las 
habilidades sociales medidas a través de una escala para pro-
fesores denominada “ADD-H ComprehensiveTeacher’s Ra-
ting Scale” y los errores por omisión en el Test of Variables 
of Attention (TOVA) -test de ejecución continuada visual y 
auditivo-, aunque sin alcanzar significación estadística. Las 
diferencias metodológicas entre este y el presente estudio li-
mitan, no obstante, posibles análisis comparativos. En 1983, 
Klee, et al.48 no obtuvieron resultados significativos al inten-
tar correlacionar los resultados por omisión y comisión con 
los resultados de “sociabilidad” de la escala “ConnersTeaching 
Rating Scale”; no obstante, emplearon un CPT diseñado por 
el propio equipo investigador, y diferente a la tarea utilizada 
en el presente trabajo.  Tanto las diferencias metodológicas 
como las diagnósticas (aún no existía el DSM-IV y apenas se 
valoraban casos “de predominio inatento”) limitan cualquier 
posible comparación con este último estudio. 

La ausencia de correlatos significativos en relación a las 
puntuaciones de los demás test de atención o sus diferen-
ciales frente al CIT, sugieren su menor utilidad. Estos test 
de cancelación muestran una modesta correlación con otros 
instrumentos y escalas más sensibles en la evaluación de 
atención, y su sensibilidad y especificidad diagnóstica está 
todavía en entredicho49. La corta duración de algunos, y la 
interferencia en su ejecución de los trastornos visopercepti-
vos, pueden condicionar también su validez diagnóstica50.

Para concluir, queremos resaltar ciertos aspectos de 
nuestro estudio. En un apartado estrictamente neurocogniti-
vo hemos observado como lo pacientes con TDAH combinado 
tienden a mostrar un CIT menor a expensas, fundamental-
mente, de un déficit en la capacidad verbal; igualmente, estos 
suelen realizar peor las tareas atencionales que los pacientes 
con TDAH de predominio inatento. Reinsistiendo en los pro-
pósitos iniciales del estudio, la habilidad social y de liderazgo 
puede estar condicionada por una sintomatología hiperactiva 
intensa, por la presencia de trastornos de conducta asociados 
(TND y/o TD) y probablemente por factores motivacionales y 
educativos, entre otros18. Sin embargo, hemos podido consta-
tar como las habilidades cognitivas condicionan las destrezas 
para el liderazgo, y de forma similar, median o se relacionan 

significativamente con el funcionamiento social, cuando este 
último es valorado por la madre. Paralelamente, cuanto ma-
yor es el problema atencional esperado para la inteligencia 
del paciente, peor destreza social y menor habilidad para la 
tarea en grupo; por lo tanto, es posible que estas habilidades  
estén condicionadas a su vez por las dificultades atencionales 
o la disfunción ejecutiva inherentes a cualquier subtipo de 
TDAH. Son necesarios estudios prospectivos específicos para 
valorar la eficacia de las medidas terapéuticas actuales para el 
TDAH, sobre el funcionamiento social de estos niños; plantear 
igualmente la necesidad o conveniencia de terapias asociadas 
específicamente encaminadas a mejorar las destrezas relacio-
nales de los mismos. 
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