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El conocimiento del neurodesarrollo, en términos de reconocer las etapas de formación, sus límites y sus tiempos, se presenta 
como un verdadero desafío para lograr entender los diversos procesos motores, mentales y emocionales que se irán desarrollando 
desde el inicio de la vida hasta alcanzar la madurez.

Es claro, que el compromiso de la atención en todo momento del desarrollo, es un déficit que marca todo tipo de proceso ya 
conductual como cognitivo. Pero más aún, la falta de un buen desarrollo de habilidades concatenadas con las primeras que deno-
minamos funciones ejecutivas generará tal vez la mayor dificultad para llevar adelante una vida totalmente autónoma.

La planificación de una tarea, su programación en etapas, el control de gestión durante la realización de la misma, la capacidad 
para descubrir errores con respecto al plan original, la flexibilidad cognitiva para enmendar o reparar los errores, la actividad tuto-
ra, la memoria de trabajo y los monitoreos o ejercicios de control que se ejercen al finalizar una tarea constituyen un nivel superior 
de sistema de procesamiento que se logra gracias a la adquisición de todas estas funciones ejecutivas. Por lo tanto, el estudio de 
las funciones ejecutivas, la identificación del desarrollo y la estimulación de las mismas, cobra un papel protagónico a la hora de 
enfrentar el abordaje integral de estos pacientes.

El compromiso, intentar reconocer apropiadamente las características individuales de los pacientes portadores de este “trastor-
no”, diferenciar entre un origen probablemente genético o heredado (fenotipia) de otro adquirido (fenocopia), estudiar el grado de 
compromiso de los sistemas atencionales y de los mecanismos de control inhibitorios (de espera, de impulsos y de interferencia), 
prestar atención a la aparición de comorbilidades, e intentar ofrecer un grupo de acompañamiento interdisciplinar durante el 
tiempo necesario para lograr los objetivos propuestos, modificar el estado atencional, lograr un mejor nivel de control inhibitorio 
habilitar y fortalecer las funciones ejecutivas.  

En esta obra, presentamos nuestras ideas y propuestas diagnósticas y terapéuticas para un abordaje interdisciplinar integral del 
TDAH. 

Máximo C. Etchepareborda
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INTRODUCCIÓN

Los Trastornos por Déficit de Atención con Hi-
peractividad (TDAH)  se constituyen en un tema 
principal para la pediatría, neurología, psicología, 
psicopedagogía y educación debido a que todos los 
profesionales que trabajan en este campo están in-
volucrados en la detección, diagnóstico y tratamien-
to.
Actualmente se habla con mucha frecuencia sobre 
el diagnóstico de TDAH, pero de una manera muy 
genérica y sin profundizar en los subtipos neurop-
sicológicos. Sobre la prevalencia del TDAH no 
hay cifras oficiales, y depende de cada país y de la 
manera de diagnóstico pero aceptamos un valor de 
entre un 5 y un 9% de casos sobre la población in-
fantil.
En este primer capítulo queremos introducir y acla-
rar lo que es el TDAH, sus diferentes perfiles y 
como tipificarlo.

DEFINICIÓN

En 1902, Still describe por primera vez ciertas ca-
racterísticas de lo que hoy denominamos inatención 
e impulsividad en la población infantil. Después se 
encontraron casos que compartían la sintomatología 
y que habían sufrido daño cerebral, así que, propició 
que se adscribiera la hiperactividad a una alteración 
neurológica.
En la década de los 60, se vincula a la hiperactividad 
con una disfunción cerebral mínima (DCM) [1]. La 
característica principal de esta sintomatología era la 
ausencia de un compromiso orgánico y la benigni-
dad del cuadro, ya que muchos niños podían incluso 
curarse solos cuando alcanzaban la adolescencia.

Transcurridos algunos años se empezaron a diferen-
ciar subgrupos dentro de la DCM y a reconocer a 
cada uno de ellos por la sintomatología relevante. 
Así, podemos decir que la clasificación que ofrece 
el Manual diagnóstico y estadístico de los trastor-
nos mentales (DSM-IV, 1995) [2] proporciona un 
ejemplo claro de este concepto.
Esta clasificación incluye al TDAH dentro de los 
trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la ado-
lescencia. 
Clasificación DSM-IV de los trastornos de inicio en 
la infancia, la niñez o la adolescencia:
1.  Retraso mental.
2.  Trastornos del aprendizaje.
3.  Trastorno de las habilidades motoras.
4.  Trastornos de la comunicación.
5.  Trastornos generalizados del desarrollo.
6.  TDAH y comportamiento perturbador.
7.  Trastornos de la ingestión y de la conducta ali-

mentaria de la infancia o la niñez.
8.  Trastornos de tics.
9.  Trastornos de la eliminación.
10.  Otros trastornos de la infancia, la niñez o la 

adolescencia.

Estos trastornos del neurodesarrollo infantil se ca-
racterizan por presentar una sintomatología do-
minante que define cada cuadro en particular; sin 
embargo, es común que en cada uno de ellos, la sin-
tomatología acompañante sea un reflejo de la disfun-
ción primaria de un mecanismo básico o complejo 
de procesamiento cognitivo. El reconocimiento del 
mecanismo de procesamiento afectado permitirá 
identificar la fuente primaria de la sintomatología y, 
así, poder diseñar una estrategia terapéutica.
Teniendo en mente esta afirmación, es importante 
estudiar las estructuras biológicas involucradas en 

Capítulo 1. PRINCIPIOS GENERALES EN EL TDAH
M. Etchepareborda, M. Orol Martín-Aragón



Capítulo 1. PRINCIPIOS GENERALES EN EL TDAH

21

los procesos atencionales, de control de impulsos y 
de la actividad motora para comprender su desarro-
llo y funcionamiento.
Desde hace ya varias décadas, se ha relacionado al 
lóbulo frontal con la atención [3-5] y se han podido 
reconocer diferentes sistemas atencionales, los que 
se desarrollan a través de diversas estructuras y en 
sus respectivos tiempos.
Estos sistemas atencionales se pueden resumir en:
1. Sistema atencional anterior (Tabla 1).

2. Sistema atencional posterior (Tabla 2).

Coincidimos con Estévez-González y col. [6] en 
señalar que la red neuronal córtico-subcortical so-
bre la que se asienta la neurobiológica de la aten-
ción es bastante compleja. Así, una alteración de la 
atención observada en los trastornos del desarrollo 
o en los procesos adquiridos podría corresponder a 
una lesión o disfunción en diversos lugares de la red 
neuronal, a pesar de que las manifestaciones defici-
tarias fueran a primera vista similares. Un estudio 
detallado de cada sistema atencional permitirá un 
diagnóstico más preciso.
Creemos que es muy importante para las etapas 
diagnóstica y terapéutica, el reconocimiento de 
los diversos subtipos desatencionales y delimitar 

subgrupos neuropsicológicos particulares en cada 
caso.
Las habilidades visoespaciales, percepción del co-
lor, del movimiento así como la atención espacial, 
[7], constituyen un pilar fundamental para el diag-
nóstico de los trastornos atencionales TDA-TDAH. 
Pero también la capacidad de reorientación de un 
estímulo perdido, el control de interferencia, la fle-
xibilidad cognitiva, la anticipación son variables ín-
timamente interrelacionadas con la sintomatología 
primaria del TDAH y debería detallarse en profun-
didad [8].

CUADRO CLÍNICO

Durante mucho tiempo se describió al TDAH como 
un cuadro que presentaba tres síntomas nucleares: la 
inatención, la impulsividad y la hiperactividad. Este 
trastorno se iniciaba antes de los 7 años de edad, 
se expresaba en todos los lugares o situaciones de 
examen, duraba como mínimo 6 meses y no podía 
justificarse por un trastorno generalizado del desa-
rrollo o un trastorno psicótico o mental.
Sin embargo, no todos los portadores del cuadro re-
ferido muestran una homogeneidad sintomática [9]. 

Localización neuroanatómica Función específica

Cíngulo anterior prefrontal
Dorsolateral 
Neoestriado (caudado) 
Orbitofrontal

Subsistema atencional medio
Atención-flexibilidad cognitiva
Control de impulsos

Sistema frontal superior 
Cíngulo anterior 
Área motora suplementaria

Subsistema para el control de los movimientos oculares y ligado 
íntimamente al sistema atencional posterior
Focalización de la atención

Localización neuroanatómica Función específica

Corteza parietal superior Controlar la atención de desplazamiento o de intercambio

Corteza parietal superior derecha Control de ambos hemicampos visuales

Corteza parietal superior izquierda Control del hemicampo visual derecho

Pulvinar lateral Filtrar la información relevante de la no relevante

Colículo superior Facilitar el shifting de atención visual y la orientación del 
organismo hacia objetos de interés

Tabla 1. Sistema atencional anterior. 

Tabla 2. Sistema atencional posterior. 
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Es posible encontrar niños con una afectación espe-
cífica de la atención con muy poco compromiso de 
los otros dos síntomas nucleares (impulsividad e hi-
peractividad), e incluso sin ellos. A la luz de esta ex-
periencia clínica, se han distinguido en los últimos 
años tres subtipos según el compromiso del síntoma 
nuclear afectado:
• TDAH tipo combinado.
• TDAH, tipo con predominio del déficit de aten-

ción.
• TDAH, tipo con predominio hiperactivo-impul-

sivo.

Criterios para el diagnóstico de TDAH según el 
DSM-IV.
A. 1. Seis (o más) de los siguientes síntomas de des-

atención han persistido por lo menos durante 6 
meses con una intensidad que es desadaptativa e 
incoherente en relación con el nivel de desarro-
llo.

A. 2. Seis (o más) de los siguientes síntomas de hi-
peractividad-impulsividad han persistido por lo 
menos durante 6 meses con una intensidad que 
es desadaptativa e incoherente en relación con el 
nivel de desarrollo.

B. Algunos síntomas de hiperactividad-impulsivi-
dad o desatención que causaban alteraciones es-
taban presentes antes de los 7 años de edad.

C. Algunas alteraciones provocadas por los sínto-
mas se presentan en dos o más ambientes (p. ej., 
en la escuela –o en el trabajo– y en casa).

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

E. Los síntomas no aparecen exclusivamente en el 
transcurso de un trastorno generalizado del desa-
rrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicótico, 
y no se explican mejor por la presencia de otro 
trastorno mental (p. ej., trastorno del estado de 
ánimo, trastorno de ansiedad, trastorno disociati-
vo o un trastorno de la personalidad).

Desatención DSM-IV
a)  A menudo no presta atención suficiente a los 

detalles o incurre en errores por descuido en las 
tareas escolares, en el trabajo o en otras activida-
des.

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

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

d)  A menudo no sigue instrucciones y no finaliza 
tareas escolares, encargos u obligaciones en el 
centro de trabajo (sin que se deba a comporta-
miento negativista o a incapacidad para com-
prender instrucciones).

e)  A menudo tiene dificultades para organizar ta-
reas y actividades.

f)  A menudo evita, le disgusta o es renuente a dedi-
carse a tareas que requieren un esfuerzo mental 
sostenido (como trabajos escolares o domésti-
cos).

g)  A menudo extravía objetos necesarios para ta-
reas o actividades (p. ej., juguetes, ejercicios es-
colares, lápices, libros o herramientas).

h)  A menudo se distrae fácilmente por estímulos 
irrelevantes.

i)  A menudo es descuidado en las actividades dia-
rias. 

Hiperactividad DSM- IV
a)  A menudo mueve en exceso manos o pies, o se 

remueve en su asiento.
b)  A menudo abandona su asiento en la clase o en 

otras situaciones en que se espera que permanez-
ca sentado.

c)  A menudo corre o salta excesivamente en situa-
ciones en que es inapropiado hacerlo (en adoles-
centes o adultos puede limitarse a sentimientos 
subjetivos de inquietud).

d)  A menudo tiene dificultades para jugar o dedi-
carse tranquilamente a actividades de ocio.

e)  A menudo ‘está en marcha’ o suele actuar como 
si tuviera un motor.

f)  A menudo habla en exceso.
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Impulsividad DSM- IV
g)  A menudo precipita respuestas antes de haberse 

completado las preguntas.
h)  A menudo tiene dificultades para guardar turno.
i)  A menudo interrumpe o se inmiscuye en las acti-

vidades de otros (p. ej., se entromete en conver-
saciones o juegos).

SUBTIPOS NEUROPSICOLÓGICOS
TDAH Subtipos del DSM-IV
• TDAH, tipo combinado (314.01), si se satisfa-

cen los criterios A1 y A2 durante los últimos 6 
meses.

• TDAH, tipo con predominio del déficit de aten-
ción (314.00), si se satisface el criterio A1, pero 
no el criterio A2 durante los últimos 6 meses.

• TDAH, tipo con predominio hiperactivo-impul-
sivo (314.01), si se satisface el criterio A2, pero 
no el criterio A1 durante los últimos 6 meses.

• TDAH, tipo no especificado.

PROPUESTA DE SUBTIPOS 
NEUROPSICOLÓGICOS TENIENDO EN 
CUENTA LOS TRES SUBTIPOS CLÍNICOS

El subtipo con predominio del déficit de atención 
presenta básicamente un compromiso del estado de 
alerta, la atención sostenida y de la atención selec-
tiva, así como, en teoría, muy poco o nada de los 
mecanismos de control inhibitorios neocorticales 
(control de espera, de impulsos y de interferencia).

Por el contrario, los pacientes con el subtipo con 
predominio hiperactivo-impulsivo presentan un 
escaso control de espera, de impulsos y de inter-
ferencia, con trastornos de la psicomotricidad, po-
bre manejo de la anticipación así como tendencia a 
precipitarse y los pacientes con subtipo combinado 
presentan una sintomatología mixta.
Cuando se estudia desde el punto de vista neuropsi-
cológico cada subtipo, con baterías diseñadas para 
los lóbulos frontales, se explora: el estado de alerta, 

la atención selectiva y sostenida, la flexibilidad cog-
nitiva, el control de espera, el control de impulsos, 
el control de interferencia, la capacidad de anticipa-
ción, la planificación secuencial y la coordinación 
visomotriz [10].
En nuestra experiencia, cada subtipo clínico presen-
ta una heterogeneidad en cuanto a las variables neu-
ropsicológicas presentes.

Durante los últimos años se ha intentado diferen-
ciar clínicamente a los pacientes portadores de un 
TDAH, teniendo en cuenta la concurrencia de la 
sintomatología nuclear. La Asociación de Psiquia-
tras Americanos en el DSM-IV (APA, 1995) con-
sidera tres subtipos denominados: combinado, con 
predominio del déficit de atención y con predomi-
nio hiperactivo-impulsivo.
Sin embargo, desde los puntos de vista neuropsi-
cológico y farmacológico (respuestas terapéuticas 
inesperadas a los estimulantes en los pacientes del 
subtipo combinado), creemos necesario intentar di-
ferenciar con herramientas más específicas a los pa-
cientes que por definición se incluyen en el subtipo 
combinado de TDAH.
Considerando que los pacientes portadores de este 
subtipo combinado presentan una sintomatología 
mixta, de desatención y de hiperactividad e impul-
sividad, se diseñó una evaluación neuropsicológica 
capaz de distinguir otras áreas o mecanismos que 
pudieran estar involucrados.
El objetivo de este trabajo fue intentar diferenciar 
los perfiles neuropsicológicos en los portadores de 
un subtipo combinado, de acuerdo con una prueba 
que evalúa la coordinación visomotriz.
Esta prueba analiza la coordinación viso-percepti-
vo-motriz del probando en ambas manos simultá-
neamente. Ello implica la capacidad del sujeto para 
llevar a cabo de forma paralela el control de una 
tarea diferente para cada mano independientemente 
(atención disociada), es decir, procurando que las 
acciones realizadas con una mano no influyan sobra 
la otra (control de interferencia interhemisférico); 
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en esta tarea el tiempo de reacción del sujeto tiene 
un efecto modulador importante (rapidez en la rec-
tificación de los errores, autocorrección).

Método
Se seleccionó un grupo de pacientes que cumplían 
los criterios diagnósticos de TDAH subtipo combi-
nado del DSM-IV.
No se incluyeron pacientes con trastornos percep-
tivos o motores que pudieran afectar en el rendi-
miento de la prueba. Así, al eliminar los posibles 
compromisos de los sistemas de input y output, las 
diferencias en la evaluación dependerían de los me-
canismos de control-tutor que ejerce el sistema de 
performance.
Se realizó una evaluación de la coordinación viso-
motriz a través de un sistema computarizado que 
incluía las siguientes pruebas:
1. Velocidad de anticipación. El objetivo de esta 
prueba es la evaluación de las posibles desviaciones 
perceptivas que de la velocidad tenga un sujeto; es 
decir, la correcta percepción de un fenómeno físico, 
como es la velocidad, a través de una respuesta de 
anticipación en la que el sujeto debe realizar un ejer-
cicio de autocontrol para no precipitar su respuesta.
2. Test de coordinación visomotriz bimanual. El 
objetivo de esta prueba es evaluar la coordinación 
viso-perceptivo-motriz del sujeto en ambas manos 
simultáneamente. Ello implica la capacidad del su-
jeto para llevar de forma simultánea el control de 
una tarea diferente en cada mano, de forma inde-

pendiente, es decir, procurando que las acciones 
realizadas con una mano no influyan sobre la otra.
3. Test de reacción múltiple con output motor. El 
objetivo es evaluar el porcentaje de respuestas dis-
criminativas realizadas correctamente a través del 
empleo de un polirreactígrafo computarizado.
4. Atención concentrada y resistencia vigilante a la 
monotonía.
Evaluación de las respuestas correctas en test sim-
ple repetitivo con output motor de cuatro miembros, 
con estímulos bimodales: visuales y auditivos.

Resultados
Población: se estudiaron ocho pacientes de sexo 
masculino con TDAH de tipo combinado y rango 
etario de 9,8 a 13,8 años.
Teniendo en cuenta la capacidad de anticiparse a 
una tarea (prueba de velocidad de anticipación), se 
diferenciaron tres grupos:
1. Tendencia a retrasarse ........ (n= 2)
2. Tendencia a precipitarse.......(n= 5)
3. Sin tendencia definida ......... (n= 1)

Existió una clara y significativa correlación con el 
porcentaje de errores cometidos en la prueba de co-
ordinación bimanual (%E, TT y NT), la tendencia 
a la anticipación (VA) y la puntuación en respues-
tas discriminativas del test de reacción múltiple con 
output motor (RD), pero no así con la resistencia a 
la monotonía (AT). Ver tabla 3.

VA Tendencia Edad %-E TT NT RD AT

Retrasarse 11,25 9,61 17,38 55 58 57

Precipitarse 11,78 13,72 24,81 56,4 76,8 56,6

No definida 12,1 11 19,89 67 89 47

Tabla 3. Resultados prueba velocidad de anticipación.

Prueba de velocidad de anticipación: VA: tendencia, según la distancia media de desviación (media absoluta de las desviaciones de 
distancia [D]). Test de coordinación visomotriz bimanual: %E: porcentaje de error sobre el total de recorrido, teniendo en cuenta am-
bas manos (rango probable: 040);
TT: tiempo total de error con las dos manos, en segundos (suma de las dos T de cada mano); T: tiempo de error en unidades de se-
gundos (rango probable 172); NT: número total de error con las dos manos, sobre el total del recorrido; N: número de errores (rango 
probable: 3111). Test de reacción múltiple con output motor: RD: puntuación en respuestas discriminativas (rango probable: 8100).
Atención concentrada y resistencia vigilante a la monotonía: AT: número de aciertos (respuestas correctas), (rango probable: 2760).
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Conclusiones
1. La coordinación visomotriz está afectada en to-
dos los pacientes evaluados con TDAH de tipo 
combinado. 

2. Se pudieron distinguir tres subtipos según la ca-
pacidad de anticipación de una prueba motriz y los 
resultados de una tarea simultánea de ambas manos 
que demanda atención disociada.
• Un grupo con tendencia a retrasarse y a come-

ter menos errores, pero con menor número de 
respuestas discriminativas correctas (58/100), 
(perfil desatento).

• Otro grupo con tendencia a precipitarse, con 
mayor número de errores y de respuestas discri-
minativas correctas (76,8/100), (perfil hiperac-
tivo-impulsivo).

• Un grupo intermedio sin tendencia definida, 
con un elevado número de respuestas discrimi-
nativas correctas (89/100), (perfil mixto o com-
binado).

1. Propuesta neuropsicológica de clasificación del 
TDAH del tipo combinado:

• Con coordinación visomotriz lenta o retrasada 
(perfil inatento).

• Con coordinación visomotriz rápida o precipi-
tada (perfil hiperactivo- impulsivo).

• Con coordinación visomotriz intermedia o sin 
tendencia clara (perfil mixto o combinado). 

2. Déficit de atención con hiperactividad del subtipo 
    inatento (Fig. 1)

• Con completo control de impulsos, buena dis-
criminación atencional y pobre discriminación 
atencional.

• Con escaso control de impulsos, buena a mode-
rada discriminación atencional y pobre discri-
minación atencional.

3. Déficit de atención con hiperactividad del subtipo 
    hiperactivo-impulsivo.
Este subtipo está asociado a trastornos del compor-
tamiento en la mayoría de los casos; por definición, 
tiene sesgo atencional, sin embargo, el compromiso 
del sistema atencional no se ha estudiado en pro-
fundidad.
El objetivo de este estudio es definir el perfil aten-
cional del subtipo hiperactivo-impulsivo del TDAH 
(DSMIV) para conocer el grado de afectación del 
sistema atencional (estado de alerta, atención soste-
nida y selectiva).

Método
Se seleccionó un grupo de pacientes que cumplían 
los criterios diagnósticos de TDAH subtipo hiperac-
tivo-impulsivo del DSM-IV.
Se realizó una evaluación computarizada del siste-
ma atencional con las siguientes pruebas:
1. Tiempos de reacción monomodales, auditivo y 

visual, y multimodal o mixto.

Figura 1. Evaluación neuropsicológica, representación topográfica. Frontal 

anterior: círculos amarillos; frontal lateral izquierdo-WCST: círculo rojo; frontal 

medial-CPT-TOL: círculos verdes; cíngulo parietal derecho-TOL: círculo celeste; 

occipital.
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2. Atención sostenida (CPT-Test de Rosvold).
3. Atención selectiva (SAT-discriminación aten-

cional).
4. Control de interferencia (Stroop Test).
5. Flexibilidad cognitiva o capacidad de abstrac-

ción (Wisconsin Card Sorting Test). 

Resultados
Población: se estudiaron nueve pacientes con 
TDAH del subtipo hiperactivo-impulsivo.
– Estado de alerta. Se evaluó a través de los tiempos 
de reacción global, auditivo  y visual. Se adjuntan 
los datos promedios del grupo control (K) (Tabla 4).

– Atención sostenida. Los errores simples, los no 
target y los errores de espera de la prueba CPT indi-
can un nivel impulsivo elevado para el grupo estu-
diado en comparación con el grupo control (K). Se 
apreció una caída del rendimiento global por fatiga 
atencional (Tabla 5).

Probando RT-G RT-A RT-V

1 432 395 452

2 366 344 399

3 379 349 409

4 307 294 320

5 224 212 237

6 365 374 357

7 259 238 281

8 327 293 361

9 373 343 403

Promedio X 336 315 357

Grupo K 288 266 310

Tabla 4.Estado de alerta. RT-G: tiempo de reacción global (multimodal: auditivo y visual); RT-A: tiempo de reacción auditivo; RT-

V: tiempo de reacción visual.

Nº ES ECNT EE LAT

1 5 13 3 390,1

2 16 21 8 373,2

3 0 23 0 360,3

4 13 17 10 342,8

5 5 14 3 286,5

6 0 3 0 363,5

7 1 0 2 637,9

8 3 5 3 502,1

9 2 12 4 366,2

X 5 12 3,66 402,51

K 3 5 1 350,24

Tabla 5.Atención sostenida. ES: errores simples; ECNT: errores de comisión no target (O - No T); EE: errores de espera. Respues-

tas precoces sobre el intervalo inter estímulo; LAT: latencia en ms para las respuestas target.
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- Atención selectiva. (AMT). Muestra un nivel de 
compromiso especialmente por los errores especí-
ficos de discriminación atencional (respuestas inco-
rrectas) y un mayor número de errores de comisión 
y de omisiones no esperadas (Tabla 6).

– Flexibilidad cognitiva. (Wisconsin Test). Muestra 
la capacidad  de cambio de un criterio de selección 
por otro, sin perseverar en el intento. El mayor nú-
mero de errores de perseveración indica una menor 
capacidad de flexibilidad cognitiva  o bien un ma-
yor grado de rigidez cognitiva. Con esta prueba se 

corrobora el compromiso del lóbulo frontal de los 
pacientes por la resistencia al cambio de criterio de 
selección (Tabla 7).

Conclusión
A pesar de que el subtipo hiperactivo-impulsivo con 
sesgo atencional, en teoría, no presenta un trastor-
no atencional clínicamente observable, el sistema 
atencional está afectado en este subtipo de TDAH, 
especialmente en lo referente a los mecanismos de 
control que rigen en la atención sostenida y selecti-
va (control de espera y de impulsos).

Nº RC IR O-NO E COM

1 19 12 19 4

2 27 13 13 1

3 47 12 1 2

4 52 6 2 13

5 58 2 0 0

6 52 8 0 9

7 57 3 0 1

8 57 3 0 1

9 48 7 5 1

X 46,3 7,3 4,4 3,55

K 55 3,5 1 0,5

Tabla 6. Atención selectiva. RC: número de respuestas correctas; RI: número de respuestas incorrectas; O-NO E: número de omisio-

nes no esperadas; COM: número de comisiones.

Nº TC RC ES EP O S

1 117 50 29 15 23 6

2 128 37 49 29 13 2

3 82 48 17 8 9 6

4 78 58 18 2 0 6

5 67 48 18 1 0 6

6 78 49 23 5 1 6

7 88 58 21 8 1 6

8 62 44 15 3 0 6

9 128 56 26 14 32 5

X 92 49 24 9,4 8,7 5,4

K 64 51 8 4 1 5,8

Tabla 7. Flexibilidad cognitiva. TC: número total de cartas empleadas (máximo 128); RC: número total de cartas correctas; ES: 

número de errores simples; EP: número de errores de perseveración; O: número de omisiones; S: número de series completas 

(máximo 6).
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Cuando se consideraron los resultados del Wiscon-
sin Test se pudieron distinguir los siguientes subgru-
pos [11]: 
• Escasa flexibilidad cognitiva (2, 9)
• Moderada flexibilidad cognitiva (1, 3, 7)
• Buena flexibilidad cognitiva (4, 5, 6, 8).

A partir de esta investigación neuropsicológica, se 
plantea la distinción de diversos subgrupos para 
cada subtipo planteado por la clasificación del 
DSM-IV. (Tabla 8) 

La aplicación de baterías neuropsicológicas para la 
exploración diagnóstica de este tipo de trastorno del 
desarrollo nos permite:
– Conocer el impacto funcional sobre los mecanis-
mos cerebrales básicos (perfil neuropsicológico).
– Contar con un sistema de control terapéutico espe-
cífico sensible a los cambios farmacológicos (moni-
torización de fármacos psicoactivos).

CONCLUSIÓN

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo [12], 
esto significa el reconocimiento de un sustrato neu-
robiológico que tendrá una expresión clínica evi-
denciada a través de las esferas conductual y cog-
nitiva.

No todos los casos son iguales, ni deben manifes-
tarse de la misma manera, ya que este trastorno del 
neurodesarrollo tiene lugar en seres diferentes. Es 
imprescindible intentar identificar las variables tan-
to clínicas, conductuales como cognitivas a través 
de exploraciones genéticas, químicas, fisiológicas y 
psicológicas. 
El tratamiento se orientará a través de las manifes-
taciones y características individuales de cada caso 
mediante una evaluación neuropsicológica específi-
ca, de esta forma podemos reconocer subtipos con 
características diferenciables a través fundamental-
mente del desarrollo de los sistemas atencionales, 
de los mecanismos inhibitorios neocorticales, así 
como, de la aparición de las funciones ejecutivas.

TDAH Combinado

Coordinación visomotriz lenta

Coordinación visomotriz rápida

Coordinación visomotriz intermedia

TDAH Inatento

Con completo control de impulsos
Buena discriminación atencional

Pobre discriminación  atencional

Con incompleto control de impulsos
Buena discriminación atencional

Pobre discriminación atencional

TDAH Hiperactivo-impulsivo

Escasa flexibilidad cognitiva

Moderada flexibilidad cognitiva

Buena flexibilidad cognitiva

Tabla 8. Subtipos neuropsicológicos del TDAH. 

UN BUEN DIAGNÓSTICO DE LOS SUBTIPOS 
NEUROPSICOLÓGICOS PERMITIRÁ 

OFRECER UN CORRECTO Y ESPECÍFICO 
TRATAMIENTO INTERDISCIPLINAR
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