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EVALUACION Y CLASIFICACION DEL TRASTORNO
POR DEFICIT DE ATENCION CON HIPERACTIVIDAD

M.C. Etchepareborda

EVALUATION AND CLASSIFICATION OF THEATTENTION DEFICIT
HYPERACTIVITY DISORDER

Summary. The attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most frequent neurodysfunc-
tions. It affects all the medical and the non medical disciplines. The frequency oscillates between the 5 and
9% of the children of school age. The intricate neurobiologic net of the front lobes and of their subcortical
connections that intervenes in the attention, allows to have a state of alert basal, focus and to sustain for
big periods of attention, to select the wanted stimulus-sign and to analyze their components, and also to be
able to exercise in form simultaneous input-output processes and of performance (tutorials, controllers).
The commitment of the diverse attention systems, generates three different subtypes. Predominantly inat-
tentive type, predominantly hyperactive-impulsive type an the combined type. However, from the neurop-
sychological point of view we can still recognize, a degree of heterogeneity. The different diagnostic
groupings actually reflect important differences between children. The different batteries neuropsychol og-
ical, not only studies the final production of an ability, but also, the formin that the result is achieved. The
cuali-quantitative analysis of the type of errors that each one makes will allow to recognize the neurocog-
nitive profile used. [REV NEUROL CLIN 2000; 1: 171-80] [http://mww.revneurol.com/RNC/0101/
a010171.pdf]

Key words. Attention deficit hyperactivity disorder. Cognitive flexibility. Computerized cognitive monitor-
ing. Control of interference. Frontal lobe. Neuropsychological subtypes. Selective attention. State of alert.

Sustained attention.

INTRODUCCION

Lostrastornospor déficit deatenci énconstituyen
un temaprincipal paralapediatria, yaque su
presenciaenlosnifiosprovocauncompromisoen
|asesferasacadémica, comportamental y social .
Durantemuchotiemposeincluydaestetras-
tornodentrodeuncuadrodenominadodisfuncion
cerebral minima(DCM), y el concepto principal
dominanteeral aausenciadeun compromisoorga
nicoy labenignidaddel cuadro, yaquemuchos
nifiosincluso podianmejorar soloscuandoal can-
zabanlaadol escenciaolamadurezcerebral .
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Algunosafiosdespuésempezaronadiferen-
ciarsesubgruposdentrodelaDCM y areconocer
acadaunodeellosporlasintomatol ogiarel evante.
Asi, podemosdecir quelaclasificacionqueofrece
el Manual diagnosticoyestadisticodel ostrastor -
nosmentales(DSM-1V, 1994-1995) [ 1] ofreceun
ejemploclaroy actualizadodeesteconcepto. I n-
cluidosdentrodelostrastornosdeinicioenlain-
fancia, |anifiezolaadol escencia, seencuentran,
entreotros, lostrastornospor déficit deatencion.

Estostrastornosdel neurodesarrolloinfantil se
caracterizan por presentar unasintomatol ogiado-
minante, quedefinecadacuadroenparticular. Sin
embargo, escomunqueencadaunodeestoscua-
droslasintomatol ogiaacompafiantereflgjeladis-
funcion primariadeun mecanismobésicoocom-
plejodeprocesamientocognitivo. El reconocimiento
del mecanismodeprocesamientoafectadopermiti-
raidentificar laf uenteprimariadel asintomatol ogia
y asi poder di sefiar unaestrategi aterapéutica.

Conreferenciaal ostrastornosdel aatencionse
reconocenenlaactualidaddiferentess stemasaten-
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cionalesquepuedenestar comprometidosdeforma
aisladaogl obal (Estévez-Gonzal ez, Etcheparebor-
da)[2,3].Estecompromi sogeneracuadrosclinicos
diferentesdesdel aponderacidncuditativay cuantita-
tivasintométi ca, desdel aformadeevol ucién,desde
€ pronésticoacortoy largoplazoy desdel aposibi-
lidaddepresentar diversoscuadroscomérbidos.

Creemosqueesmuy importanteparal aseta-
pasdiagndsticay terapéutica, el reconoci miento
delosdiversossubtiposdesatencional y delos
subgrupos neuropsi col 4gi cos.

Estetipodeestudionospermitiraunabordaje
neurocognitivoy farmacol 6gi co mésespecifico.
Sinembargo, lamedicacionessintométicay se
emplea, enlamayoriadel oscasos, paraacompa:
fiar el desarrollofinal biol 6gicodelosmecanis-
mosdecontrol neocorticales.

EVALUACION

Laexploraciondd sistemaprefrontal incluyenece-
sariamenteel estudi odelasfuncionesejecutivas.
Estassonunconjuntodehabilidadescognoscitivas
necesariasparareslizar tareascomolaplanificacion
secuencia deactividades, laprogramacion, laco-
rrecciéndeacuerdoconunplan, laanticipacionde
eventos, laautorregul acidnatravésdel osmecanis-
mosdemonitorizacioénpre, pery post-funcionales,
|aflexibilidad cognitivay laponderaciondel tiem-
poy el espacio, entreotros[4].

El periododemayor desarrollodelasfuncio-
nesejecutivasserealizaentrelos6ylos8anosde
edad[5]. Asi, seadquierelacapaci dad deautorre-
gular el comportamientoy laconducta, y seem-
piezanafijar metasy aanticipar eventos.

SegunLuria[6], el disturbioenlaorganiza-
ciondel actointelectual queal canzaapacientes
consindromefrontal, demuestraser particular-
mentedistintodel procesonormal. Estospacien-
tesnosometenlascondicionesdel problemaaun
andlisis preliminar y no confrontan sus partes
separadas. Por ello, como reglageneral, estos
individuossoélotomanfragmentosal azar delas
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condicionesy empiezanarealizar operaciones
|6gicasparcia essinintentar formular unaestra-
tegiageneral y sinconfrontar suoperacioncon
otroselementosdel ascondicionesdel problema;
ningunodeellosenfrentael resultadoobtenido
conlacondiciéninicial oel modelopropuesto.

Enausenciadeuncontrol mental adecuado,
lasaccionesnosereorientan seglnlasexperien-
ciaspasadasol overbalizadoenunmomentodado.

Estamismadisociacionentreel lenguagjey la
accionsemanifiestaenladificultad parainhibir
unarespuestaanteunestimuloy emitirlaante
otro; esloquelLuriay Drevre sefial aban como
faltadereorientacionalaaccion[6]. Lacapaci-
dad deresponder adecuadamente adiferentes
consignaspropuestassegunlademandasedeno-
minaflexibilidadcognitiva.

El funcionamientodel osl 6bul osfrontalesse
asociaconlosnivel esmésel evadosdelafuncion
cortical,entreell os,aquell osinherentesal aactivi-
dadintelectual ,talescomounaconductaorientada
aunametay laplanificaciénconductua atodirigida

Enel estudiodeflujosanguineocerebral existe
uncompromisodel flujoenloslébul osfrontales
y enel nicleo caudadodel osnifioshi percinéticos
estudiados. También, Zametkinetal [ 7] demos-
traronunmenor aprovechamientodeglucosaen
areascerebral esfrontalesatravésdel osestudios
contomografiaconemisidondepositrones.

Laslesionesprefrontal espequefiasnoafec-
tanlainteligencia, perosiinfluyenenlarealiza-
ciondetareascomolacategorizacién, dondeel
criteriocambiaseginlademandadel examina-
dor odel computador. El pacienteprefrontal com-
prendelatareaperoperseveraenel primercrite-
riodeclasificacion.

Lafaltadeutilizaciondemecanismosdere-
troalimentaci 6n produceunainhibiciénfrontal
inadecuadaenloseventoscerebrales.

M ecanismos de procesamiento

Desdel asdiversasperspectivascognitivasseha
subrayado siemprelaimportanciadel problema
delarepresentacion, peroultimamentesehades-
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tacadolaimportanciadel aprendizajemediante
el tratamientoexplicitodelaadquisiciéndel co-
nocimiento. Conrespectoal conocimientopro-
fundodel osmecanismosdeprocesami ento, existe
yaunaampliay crecienteliteraturadondesede-
muestraconclaridadlapreferenciay lanecesidad
deevaluar funcionesindividual esy especificas,
antesqueel registrodeun cocienteintel ectual
(ClI) obtenidoatravésdel material adquirido.

Ellosignificaquelaformadeprocesamiento
paraadquirir conocimiento primasobreloya
aprendido. Durantelaadministraci éndepruebas
neuropsi col 6gi casdebetenerseunespecial inte-
résenciertasmedidascualitativascomo son: por
unlado, lasconductasrequeridasparacontestar
alositemspropuestosy nosoloalacalificacion
de 0, 1 0 2 puntos alarespuesta dada (p. g .,
respuestasverbal esaberrantes, conductasmoto-
rasespecificas) y, por el otro, € estiloconductual
expresadoatravésderespuestasdeti poansioso,
latendenciaadisimular lospropiosdéficit, la
sobrepreocupacion, etc.

Sistemas de tratamiento de la informacion

Enlosultimosafioshemostrabajadoconunmarco
tedricoqueintentaresumirlosprincipal esmeca
nismosbasi cosinvolucradosen el procesamiento
delainformacioncerebral [8]. Inicialmente, dis-
tinguimostresestructurasfuncional esprincipal es,
alasquedenominamossi stemasdetratamiento.
Dichoss stemassedividendeformaarbitrariacon-
siderando unasecuenciaoperacional tedricaenlos
clésicosprocesosdepercepcidn, razonamientoy
producci én. Reconocemosentoncestressi stemas
detratamientodelainformacioncerebral alosque
denominamos: input, performancey output[9].

Sistema detratamiento delainformacion:;
performance
Estesistemaincluyelossiguientesprocesos:

— Estrategia. Entendidacomo aquellacapaci-
dad mediantelacual puedenagruparsediver-
soselementosconlaantelaciénnecesariapara
laelaboraci dnnecesariadeunapl anificacion
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posterior. Fendmenodeanticipaci 6n. Ejem-
plopréctico: listadeel ementosnecesariospara
larealizaciéndeunviaje.

— Planificacién. Conlosel ementossel ecciona-
dos, laplanificaci6nnospermiteel aborar un
desarrollosecuenciadodeactividadesconuna
metadeterminada. Programacién. Ejemplo
préctico: organizar lahoradesalida, paradas
programadas, desarrollo, propésitoy finali-
zaciondel vigje.

— Tareacognitiva: motorayverbal.Consiste
enlaevaluaciondel sistemainvolucradoenla
realizaciondelatarea. Relacionconloscen-
troscinestési cospremotoresdel output.

— Comparacion:

a) Monitorizacionperfuncional . Eslacapaci-
dad desupervisiénduranteel mismomomen-
toenqueserealizalaacciénejecutiva. Ejem-
plopréctico: mientrasel nifio construyeuna
torre de cubos puede, al ir bajando el cubo
hacialatorre, modificar por lasérdenesex-
ternas(observador) y/ointernas(propiasdel
sujeto) laorientaciénespacial del cubo. ‘ Per’
significadurante.

b) Monitorizacion posfuncional prefrontal .
Trasrealizar latareaoaccion propuesta, se
produceunacorrecciondelamismacompa-
radacontrael modelooplaninicia. Estafun-
cionsellevaacaboentrelosdossistemasde
tratamiento: performancey output.

¢) Monitorizacién posfuncional limbica. Es
aquellaque, despuésdefinalizar unagjecu-
¢ion, permiteunbarridomnésicodelargal a-
tenciay puedecompletar y enriquecer €l pro-
ductofinal conel material yaadquirido. Iden-
tidaddelaproduccion.

— Correccion. Lacorrecciondel output serea-
lizapor supervision del sistemade perfor-
mance prefrontal.

Concepto de bateria neuropsicol 6gica

Deacuerdocon Salamero[10], actualmentelas
bateriasneuropsi col 6gicas(BNP) tienenuncam-
podeutilizacion muy amplioqueincluye, ade-

173

18/10/00, 13:21



M.C. ETCHEPAREBORDA

Tabla. Baterias neuropsicolégicas (BNP) computarizadas emplea-
das enlaevaluacién de pacientes con trastornos neuropsiquiatri-
cos infantiles y juveniles.

1. Neuropsychologische Testbatterie de Rothenberger, Woerner,
Stratmann del Institut fir Seelische Gesundheit, Mannheim;
Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg (1987). Bateria de test neu-
ropsicolégicos computarizados para la evaluacion del lébulo frontal

2. Neuropsychologische Testbatterie zur Erfassung von Aufmer-
ksamkeitdefiziten de Zimmermanny Fimm del Psychologische
Institut de la Universidad de Friburgo (1989). Bateria de test neu-
ropsicolégicos computarizados para la evaluacion de los déficit
atencionales

3. STIM-Neuropsychological Test Battery by Neuroscan'90.Bate-
rfa neuropsicolégica computarizada para nifos y adultos

4. Monitoreo cognitivo computarizado (MCC) de Etchepareborda
y Comas (1993). Monitorizacién cognitiva computarizada para la
evaluacion de las funciones cerebrales superiores.

Médulos

Atencion

CPT, test de atencion sostenida

SAT, test de atencion selectiva

RT, tiempodereaccion

Cognicion

COG, flexibilidad cognitiva

Wisconsin Card Sorting Test

Interferencia

STB, test de interferencia color-palabra (Stroop test
modificado para ordenador)

masdel estudioy detecciéndelesionescerebra-
les, el andlisisdel ostrastornospsi copatol 4gicos
y delosaspectos evolutivosdelainfanciaasi
comodel envejecimientonormal. El objetivode
unaBNPesreunirunconjuntodepruebassensi-
blesal osefectosproducidospor laslesionesy/o
disfuncionescerebral essobreel rendimientoin-
telectual. UnaBNPideal deberiaabarcar todas
lasfuncionescognitivas, peroellorequieremu-
chotiempo. El tiempo debeser razonabl e, tanto
enloreferenteal esfuerzo requerido por el pa-
cienteparacompletar lastareas, comoalasdis-
ponibilidadesasistencialesdel profesional. Una
BNPesun procedimiento paraobtener uncon-
juntohomogéneo deinformacién conelevado
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poder explicativo, aunquenecesariamenteno sea
exhaustivo; permitelacomparaciénentreindivi-
duosy grupos, pero dejalaposibilidad decom-
plementarlapor el andlisisdelascaracteristicas
individual esdecadapaciente.

Bateriasneuropsicol 6gicascomputarizadas
Larelevanciadel osl6bul osfrontalesadquiereun
valor primordial enlostrastornosdel neurodesa-
rrolloinfantil [9,11-14]. Enlatablasedescriben
brevementelasBNPempleadasenlaeval uacion
depacientescontrastornosneuropsiquiatricos
infantilesy juveniles.

Baterianeuropsicol 6gicaempleada

en nuestro laboratorio

Atencion

1. Tiemposdereacciénmono-modal es(visual y
auditivo) y global; 2. Atencidn selectiva; 3.
Atencionsostenida,y 4. Atencionconcentraday
resistenciavigilantealamonotonia.

Memoria

— Memoria inmediata verbal 0 memoria de
ndmeros(retenciéndedigitos). Seobservael
spanonimerodeel ementosqueunapersona
puedemantener simultaneamenteensufoco
deatencién.

— Memoriainmediatanoverbal.Memoriade
objetos, pruebaenlaquedebenrecordarsel os
elementospresentadosenunal @minay mar-
carlosenunahojadeevaluacion.

— Memoriaverbal acortoplazo. Memoriade
textos, cuyatareaconsisteenel recuerdoin-
mediato dedos parrafos; adiferenciadela
repeticiéndedigitos, implicalaelaboracién
semanticadel material percibido.

— Memoriasecuencial verbal.Memoriadeco-
loresdeterminadapor el nimerodelosnom-
bresdecol oresevocadostrasser ofrecidosde
formasecuencial.

Conrespectoal ostestsqueestudianlamemoria
retrégrada, por g emploaguellosqueeval Ganin-
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formacién publica, requierendeunaactualiza-
¢ioén permanente [3] y su empleo muestra una
restriccionregional.

Formacion deconceptos

El WisconsinCard Sorting Test (WCST) esuno
delostestsmasempleadosparaestudiar lacon-
ductadeabstracciény laflexibilidadenel cam-
biodeestrategiascognitivas. Laposibilidadde
estudiar latendenciaalaperseveranciahacede
estetest un elemento deel ecci6n paradistintos
gruposdiagnaosticos, yaqueexistedocumenta-
cionsuficienteparapacientesconlesionescere-
brales, alcohdlicosy esquizofrénicos.

Mecanismosinhibitoriosneocortical es

— Control deespera. Imposibilidaddeaguardar
situacionesdeespera. Seeval laatravésde
diferentestest. L oserroresobtenidossede-
nominan erroresdeesperaobienrespuestas
precoces. Estoserroressedesarrollanenuna
situaciénenlacual seaguardaunestimulo-
sefial determinadoy larespuestaseobtiene
antesdelapresentaci 6ndel mismo (durante
elintervalointerestimul o).

— Control deimpulsos. El test de Rosvold o
Continuos Performance Test (CPT) muestra
erroresdeesperadel estimulo-sefial y errores
decomision, estosultimosprovocadospor la
respuestadesituacionesnotarget (p.g.,si-
tuaciéntarget: O-X; situacionnotarget:O-
H). Otrotest midelapercepciondelaveloci-
dad: vel ocidad deanticipacion, queevallala
respuestadeanticipacionenlaqueel sujeto
deberealizar unegjerciciodeautocontrol.

— Control deinterferencia. El testempleadoes
el Sroop-Color-Word Interference Test, crea
dopor Stroopen 1935. Estetest permiteeva-
luar lacapacidaddeindividualizar unadelas
modalidadesdeestimulosqueposeena me-
nosdosmodalidadesdiferenciadas. Estimu-
losdedobl eentradaesunapruebaqueinclu-
yelalecturade palabras, lanominacionde
barrasdecoloresy, finalmente, lanomina-

REVNEUROL CLIN2000;1:171-180
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ciondel color deediciéndepal abras(nom-
bresdecolores: rojo, verde, azul, negro).

Escalasdeinteligencia

— Inteligencianoverbal . CubosdeK ohs, queeva-
| lanlacapaci dadparacaptar rel acionesespacia-
lessignificativas, paraandizarimaginativamen-
tey sintetizar dibujosgeométricosabstractos.

— CultureFair IntelligenceTest (CFT). Testela
boradopor Cattell en1960.

— Prufsystemfir Schul- und Bildungsberatung
(PSB). Test creadopor Hornen 1968.

Lenguaje

1.Vocabulario(Peabody-Dunn); 2.Fluenciade
lectura(Stroop),y 3. Capacidad denominacion
(Stroop).

Motricidad

El Driver Test eval Galacoordinaci 6nvisuomo-
triz através de un sistemacomputarizado que
incluyelassiguientespruebas:

— Velocidaddeanticipacion. El objetivodeesta
pruebaeseval uar lasposiblesdesviaciones
perceptivasgqueunsujetotengadelavel oci-
dad, esdecir, su correctapercepcion deun
fenbmenofisicocomoeslavel ocidad, atra-
vésdeunarespuestadeanticipacionenlaque
el sujetodeberealizar unjerciciodeauto-
control parano precipitar surespuesta.

— Testdecoordinacionvisuomotrizbimanual .
El objetivodeestapruebaeseval uar lacoor-
dinaci 6nvisuoperceptivo-motrizdel sujetoen
ambasmanossi multdneamente. Elloimplica
lacapacidaddel sujetoparallevar deforma
simultaneael control deunatareadiferente
en cadamano de maneraindependiente, es
decir, procurandoquel asaccionesrealizadas
conunamanonoinfluyansobrelaotra.

— Test dereaccién multiplecon output motor.
Estetest eval Glael porcentajederespuestas
discriminativasrealizadascorrectamente, a
travésdel empleodeunpolirreactigrafocom-
putarizado.
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* Fontal anterior (circuloa amarillos)

‘ Frontal lateral izquierdo-WCST (circulo rojo)
5;:! Frontal medial-CPT-TOL (circulos verdes)
G Cingulo parietal derecho (circulo celeste)

G Occipital (circulos blancos posteriores)

Figura. Evaluaciénneuropsicolédgica. Representacion
topografica.

— Atencidnconcentradayresistenciavigilante
alamonotonia. Evaluaciéndelasrespuestas
correctas en un test simple repetitivo con
output motor decuatromiembros, conestimu-
losbimodales: visualesy auditivos(Figura).

CLASIFICACION

Durantemuchotiempo sedescribiéel trastorno
por déficitdeatencincomouncuadroquepresen-
tabatres sintomas nucleares (ladesatencion, la
impulsividady lahiperactividad), queseiniciaba
antesdelos7 afiosdeedad, queseexpresabaen
todosloslugareso situacionesde examen, que
Ilevabaal menosseismesesdeduraciony queno
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podiajustificarsepor untrastornogeneralizadodel
desarrolloobienuntrastornopsicéticoomental.
Sinembargo, notodoslosportadoresdel cua-
droreferidomuestranhomogenei dadsintomética.
Asi, esposibleencontrar nifiosconunaafectacion
especificadelaatenci6nsinoconmuy pococom-
promisodelosotrosdossintomasnucleares(im-
pulsividadehiperactividad). A laluzdeestaexpe-
rienciaclinica, sehadistinguidoenlosultimos
anostressubtiposenloscua essedestacael com-
promisodel sintomanuclear af ectado.
— Trastorno por déficit deatencidn con hiperac-
tividad, tipocombinado
— Trastorno por déficit deatencion con hiperac-
tividad, tipo con predominiodel déficitde
atencion
— Trastornopor déficitdeatencionconhiperactivi-
dad., tipoconpredominiohiperactivo-impulsivo.

El subtipoconpredominiodel déficitdeatencion
presentabasi camenteuncompromisodel estadode
alerta,|aatencionsosteniday delaatencionselec-
tiva, asi como, enteoria, muy poco o nadadelos
mecanismosdecontrol inhibitoriosneocorticales
(control deespera, deimpulsosy deinterferencia).
Por el contrario,lospacientesconel subtipocon
predominiohi peractivo-impul sivopresentanesca:
socontrol deespera, deimpul sosy deinterferencia,
contrastornosdel apsicomotricidady pobremane-
jodelaanticipaciéncontendenciaaprecipitarse.
Cuando se estudiadesde el punto de vista
neuropsi col 6gico cadasubti poconbateriasdise-
fladas paraloslébulosfrontales, seexplora: el
estadodeal erta, laatencidnsel ectivay sostenida,
laflexibilidad cognitiva, el control deespera, €l
control deimpulsos, el control deinterferencia, la
capacidad deanticipacion, laplanificacion se-
cuencial ylacoordinaciénvisuomotriz.
Ennuestraexperiencia, cadasubtipoclinico
presentaheterogeneidadencuantoal asvariables
neuropsi col 6gi caspresentes. Ental sentido, he-
mosrealizado variosestudiosconel objetode
identificarlasdiferentesvariablesmasrel evan-
tesinvolucradasencadasubtipo.
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Criteriosparael diagnésticodetrastorno

por déficit deatenciodn con hiperactividad

Al.Seisomasdelossintomasdedesatencion
han persistido por |o menos durante seis
mesescon unaintensidad queesdesadapta-
tivaeincoherenteenrelaciénconel nivel de
desarrallo.

A2.Seis 0 mas de los sintomas de hiperactivi-
dad-impulsividad han persistidoporlome-
nosdurante seismeses con unaintensidad
gueesdesadaptativaeincoherenteenrela-
cionconel nivel dedesarrollo.

B. Algunossintomasdehiperactividad-impulsi-
vidad odesatenci nquecausabanalteracio-
nesestaban presentesantesdel os7 afiosde
edad.

C. Algunasalteracionesprovocadasporlossin-
tomasse presentan en doso masambientes
(p-g.,enlaescuela(oenel trabajo) y encasa).

D. Debenexistir pruebasclarasdedeteriorocli-
nicamentesignificativodelaactividadsocial,
académicaolaboral.

E. Lossintomasnoaparecenexclusivamenteend
transcursodeuntrastornogeneralizadodel de-
sarrollo,esquizofreniauotrotrastornopsicoti-
o,y noseexplicanmejor por lapresenciade
otrotrastornomentd (p. g ., trastornode estado
deédnimo, trastornodeansi edad, trastornodiso-
ciativoountrastornodel apersonalidad).

Desatencion (DSM-1V)

a) A menudonoprestaatencionsuficientealos
detallesoincurreenerrorespor descuidoen
lastareasescolares, enel trabajooenotras
actividades.

b) A menudopresentadificultadesparamantener
laatencionentareasoenactividades| tdicas.

¢) A menudo pareceno escuchar cuandosele
habladirectamente.

d) A menudonosigueinstruccionesy nofinali-
zatareasescolares, encargosuobligaciones
enel centrodetrabajo (no sedebeacompor-
tamientonegativistaoai ncapaci dadparacom-
prender instrucciones).
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€) A menudotienedificultadesparaorganizar
tareasy actividades.

f) A menudoevita, ledisgustaoesrenuenteen
cuantoadedicarseatareasquerequierenun
esfuerzomental sostenido(comotrabajoses-
colaresodomeésticos).

g) A menudoextraviaobjetosnecesariospara
tareasoactividades(p. €., juguetes, gjerci-
ciosescolares, |apices, libroso herramien-
tas).

h) A menudosedistraefacilmentepor estimulos
irrelevantes.

i) A menudoesdescuidadoenlasactividades
diarias.

Hiperactividad (DSM-IV)

a) A menudomueveenexcesolasmanosolos
pies, 0 seremueveensuasiento.

b) A menudoabandonasuasientoenlaclaseo
enotrassituacionesen queseesperaqueper-
manezcasentado.

¢) A menudocorreosaltaexcesivamenteensi-
tuacionesenqueesinapropiado hacerlo(en
adolescenteso adultospuedelimitarseasen-
timientossubj etivosdeinguietud).

d) A menudotienedificultadesparajugar ode-
dicarsetranquilamenteaactividadesdeocio.

€) A menudo ‘estaen marcha o suele actuar
comosi tuvieraun motor.

f) A menudohablaenexceso.

Impulsividad (DSM-1V)

0) A menudo precipitarespuestasantesdeha-
bersecompletadolaspreguntas.

h) A menudo tiene dificultades para guardar
turno.

i) A menudointerrumpeoseinmiscuyeenlas

actividadesdeotros(p. ., seentrometeen
conversaci onesojuegos).

Subtiposneuropsicol 6gicos
Subtipos del DSM-1V
— Trastorno por déficit deatencidn con hi perac-
tividad, tipocombinado (314.01): si sesatis-
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facenloscriteriosAly A2durantelosulti-
MOSSei Smeses.

— Trastorno por déficit deatencion con hiperac-
tividad, tipo con predominiodel déficitde
atencion(314.00): si sesatisfaceel criterio
A1, peronoel criterioA2, durantelostltimos
Seismeses.

— Trastorno por déficit deatencidn con hiperac-
tividad, tipo con predominiohiperactivo-im-
pulsivo(314.01): si sesatisfaceel criterioA2,
peronod criterioA1,durantelosultimosseis
meses.

Propuesta de subtipos neuropsicol 6gicos
teniendo en cuenta los tres subtipos clinicos
(3]

Trastorno por déficit deatencién

con hiperactividad del tipo combinado
Durantel osultimosafiossehaintentadodiferen-
ciar clinicamenteal ospacientesportadoresdeun
TDAH teniendo encuentalaconcurrenciadela
sintomatologianuclear. Asi, laAmerican Psy-
quiatricAssociation,enel DSM-IV [1], conside-
ratressubti posdenominados: combinado, con
predominiodel déficitdeatencidny conpredo-
minio hiperactivo-impulsivo.

Sinembargo, desdelospuntosdevistaneu-
ropsicol 6gicoy farmacol 6gico(respuestastera-
péuticasinesperadasalosestimulantesen los
paci entesdel subti pocombinado), creemosnece-
sariointentar diferenciar conherramientasmés
especificaslospaci entes, que, por definicion, se
incluyen en el subtipo combinado de TDAH.
Teniendoencuentaquel ospacientesportadores
deestesubti pocombinado presentansintomato-
logiamixtadedesatenciény dehiperactividade
impulsividad, sedisefié unaeval uaci6n neuro-
psi col 6gi caquedistingui eraotrasareaso meca-
nismosquepudieranestar invol ucrados.

Hemosintentadodiferenciar losperfilesneu-
ropsi col 6gicosenlosportadoresdeun subtipo
combinado, deacuerdoconunapruebaqueeva-
IGalacoordinacién visuomotriz. Estaprueba
eval Ulal acoordinaci dnvisuoperceptivo-motrizdel
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probandoenambasmanossi multaneamente. Ello
implicalacapacidaddel sujetoparallevar acabo
simultaneamenteel control deunatareadiferente
paracadamano deformaindependiente(aten-
ciondisociada), esdecir, procurando quelasac-
cionesrealizadasconunamanonoinfluyansobra
laotra(control deinterferenciainterhemisféri-
co). Enestatareael tiempodereacciondel sujeto
tieneunefectomodul adorimportante(rapidezen
larectificaciéndeloserrores, autocorreccion).
Lacoordinacién visuomotriz estaaf ectadaen
todoslospacientesevaluadoscon TDAH detipo
combinado|3]. Pudierondistinguirsetressubti-
possegunlacapacidad deanticipaciéndeuna
tareamotrizy losresultadosdeunatareasimul -
tdnea de ambas manos que demanda atencion
disociada.

— Ungrupo (perfil desatento) contendenciaa
retrasarsey a cometer menos errores, pero
conmenor nimeroderespuestasdi scrimina-
tivascorrectas(58/100),

— Otrogrupo(perfil hiperactivo-impulsivo)con
tendenciaaprecipitarse, conmayor nimero
deerroresy mayor nimeroderespuestasdis-
criminativascorrectas(76,8/100),y

— Ungrupointermedio (perfil mixtoocombi-
nado) sin tendenciadefinida, con elevado
nimeroderespuestasdi scriminativascorrec-
tas(89/100).

Estoshallazgospodrianser relevantesenlase-
leccidndeuntratamientofarmacol 6gico especi-
ficoparaestesubtipocombinadode TDAH, enel
cual lavariabilidadclinicachservaday laarbitra-
riarespuestaterapéuti caal osestimul antessugie-
rencuadrosbastantediferentes. Asi, lasopciones
terapéuticasparaestesubtipopodrianincluira
pacientescon TDAH del tipocombinado
— Concoordinacionvisuomotrizlentaoretra-
sada(perfil desatento)
— Concoordinaciénvisuomotrizrapidaopreci-
pitada(perfil hiperactivo-impulsivo)
— Concoordinaciénvisuomotrizintermediaosin
tendenciaclara(perfil mixtoocombinado).
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TDAH del subtipo desatento

— Subtiposdesatentos.

— TDAHSsinhiperactividad: 1. Concompleto
control deimpul sosy buenaopobredi scrimina:
cion atencional,y 2.Conescaso control de
impulsos, y buenaamoderadadiscriminacion
atencional opobrediscriminaciénatencional.

TDAH del subtipo hiperactivo-impulsivo
Estesubtipo seasociaatrastornosdel comporta-
mientoenlamayoriadeloscasos. A pesar deque
€l subtipo hiperactivo-impul sivo con sesgo aten-
cional nopresentaenteoriauntrastornoatencio-
nal clinicamenteobservable, el sistemaatencio-
nal estd afectado en este subtipo de TDAH,
especia menteenloreferenteal osmecanismos
decontrol querigenenlaatencionsosteniday
selectiva(control deesperay deimpulsos) [3].
Deestamanera, podemosdistinguir diferentes
subtipososubgrupos, si consideramoslosresul -
tados de cadaunadelas pruebas atencionales
evaluadas.

Cuandoseconsideraronlosresultadosdela
evaluacioéndelaflexibilidadcognitiva(WCST),
pudieron distinguirse los siguientes subgru-
pos. 1. Escasaflexibilidadcognitiva; 2. Mode-
radaflexibilidad cognitiva,y 3.Buenaflexibili-
dadcognitiva.

Cuandoseconsideraronlosresultadosdel CPT,
sedistinguieronlossiguientessubgrupos. 1. Escaso
control deimpulsos; 2.Moderadocontrol deim-
pulsos,y 3.Buencontrol deimpulsos.

Cuando se consideraron losresultadosdel
SAT, sepudierondistinguirlossiguientessubgru-
pos. 1.Escasadiscriminaciénatencional; 2. Mo-
deradadiscriminacionatencional,y 3.Buenadis-
criminacion atencional.

NEUROPEDIATRIAY NEUROPSICOLOGIA INFANTIL

Cuandoseconsideraronlosresultadosdel RT
test, pudierondistinguirsel ossiguientessubgru-
pos: 1.Escasonivel dealerta; 2.Moderadoni-
vel dealerta,y 3.Buennivel dealerta.

A partir deestainvestigaci énneuropsi col 6-
gica, seplantea ladistincidondediversossubgru-
posparacadasubtipo planteadoporlaclasifica-
ciondel DSM-IV [1,3]:

a) Subgruposplanteadosdentrodel subtipocom-
binado:

— Concoordinaciénvisuomotrizlentaoretrasada

— Concoordinaciénvisuomotrizrapidaopreci-
pitada

— Concoordinacionvisuomoatrizintermediaosin
tendenciaclara.

b) Subgruposplanteadosdentrodel subtipodes-
atento:

— Concompletocontrol deimpulsos,y buena
discriminaciénatencional o pobrediscrimi-
nacionatencional

— Conincompl etocontrol deimpul sos,y buena
amoderadadi scriminaciénatencional o po-
brediscriminaciénatencional

€) Subgrupos planteados dentro del subtipo
hiperactivo-impulsivo:

— Conescasaflexibilidad cognitiva

— Conmaoderadaflexibilidad cognitiva

— Conbuenaflexibilidad cognitiva.

LaaplicaciondeBNPparalaexploraciondiag-
nosticadeestetipodetrastornodel desarrollonos
permite, por unlado, conocer el impactofuncio-
nal sobrelosmecanismoscerebral esbési cos(per-
fil neuropsicol 6gico) y, por otro, contar conun
sistemadecontrol terapéuti coespecificosensi-
bleal oscambiosfarmacol 6gicos(monitoriza-
ciéndeféarmacospsicoactivos).
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EVALUACIONY CLASIFICACION
DEL TRASTORNO POR DEFICIT
DEATENCION CON HIPERACTIVIDAD

Resumen. El trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos del
neurodesarrollo més frecuentes. Afecta a todas las
disciplinas médicasy alasno médicas. Su frecuencia
variaentree 5y e 9% de los nifios en edad escolar.
Laintrincadared neurobiol 6gicadeloslébulosfron-
tales y de sus conexiones subcorticales, que inter-
viene en la atencion, nos permite contar con un es-
tado de alerta basal, focalizar y sostener durante
periodos prolongados la atencion, seleccionar el
estimulo-sefial deseado y analizar sus componen-
tes, y ademés poder gjercer de forma simultanea
procesos de input-output y de performance (tutoria-
les, controladores). El compromiso de los diversos
sistemas atencionales genera un trastorno por déficit
de atencidn, con o sin hiperactividad. La distincion
en subtipos clinicos, combinado, de predominio des-
atento y de predominio hiperactivo-impulsivo, ofrece
una diferenciacion primaria del sindrome. Sn em-
bargo, desde € punto de vista neuropsicol 6gico po-
demos reconocer aln un grado de heterogeneidad
intragrupal que define patrones conductuales y aca-
démicos. Las distintas baterias neuropsicolgicas
estudian no sdlo la produccion final de una habili-
dad, sino también la forma en que selogra € resul-
tado. El andlisis cuali-cuantitativo del tipo de errores
gue comete cada nifio permitira reconocer e perfil
neurocognitivo empleado. [REV NEUROL CLIN
2000; 1: 171-80Q] [http://mmwv.revneurol.com/RNC/
0101/a010171.pdf]

Palabras clave. Atencion selectiva. Atencidn soste-
nida. Control de interferencia. Estado de alerta.
Flexibilidad cognitiva. Lébulo frontal. Monitoriza-
cidn cognitiva computarizada. Trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad. Subtipos neuropsi-
coldgicos.
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AVALIACAOECLASSIFICACAO
DO TRANSTORNO POR DEFICIT
DE ATENCAO COM HIPERATIVIDADE

Resumo. O transtorno por déficit de atencdo com
hiperatividade (TDAH) é um dos transtornos do
neur odesenvolvimento mais frequiente. Afeta a to-
das as disciplinas médicas e ndo médicas. Suafre-
guéncia varia entre 5 e 9% das criancas na idade
escolar. A intricada rede neurobiol dgica dos |obos
frontais e de suas conexdes subcorticais, queinter-
vém na aten¢do, permite-nos contar com um estado
dealerta basal, focalizar e manter durante pronlon-
gados periodos a atencdo, selecionar o estimulo-
sinal desgjado eanalisar seuscomponentes, alémde
poder exercer, de forma simultanea, processos de
input-output e de performance (tutorial, controla-
dores). O comprometimento dos diver sos sistemas
de atengdo gera um transtorno por déficit de aten-
¢do, com ou sem hiperatividade. A distingdo em
subtipos clinicos mistos, de predominio desatento,
e de predominio hiperativo-impulsivo, oferece uma
diferenciacdo priméria da sindrome. Do ponto de
vista neuropsicol 6gico, podemos reconhecer, ain-
da, um grau de heterogeneidade intragrupal que
define padr&es de conduta e académicos. Asdiver-
sas baterias neuropsicolégicas estudam nao so-
mente a producdo final de uma habilidade, mas
também a forma que se consegue o resultado. A
andlise quali-quantitativo do tipo de erros que
comete cada crianga permitird reconhecer o perfil
neurocognitivo empregado. [REV NEUROL CLIN
2000; 1: 171-80] [http://mamwv.revneurol.com/RNC/
0101/a010171.pdf]

Palavras chave. Atencdo seletiva. Atengdo susten-
tada. Controle de interferéncia. Estado de alerta.
Flexibilidade cognitiva. Lobo frontal. Monitoriza-
¢ao cognitiva computadorizada. Transtorno por
déficit de atencdo com hiperatividade. Subtipos
neuropsicol égicos.
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