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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

Lamentablemente, aún no se cuenta con un marca-
dor biológico consensuado en relación con el trastor-
no por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) y, 
por lo tanto, el diagnóstico en la actualidad depende 
exclusivamente de los síntomas. Por esta razón, el 
objetivo de este capítulo es dar a conocer el algorit-
mo diagnóstico que empleamos para poder llevar a 
cabo una evaluación de los pacientes con síntomas 
compatibles con este trastorno.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO:

• Criterios diagnósticos propuestos por los gru-
pos de expertos internacionales agrupados en el 
DSM-IV y en la CIE-10.

• Descartar otras enfermedades, como hipoacu-
sia, retraso mental, autismo, ansiedad o depre-
sión, etc.

• Los síntomas deben estar presentes, como míni-
mo, durante 6 meses, y algunos de ellos, incluso 
antes de los 6 años de edad. Deben presenciarse 
en, al menos, dos lugares de referencia diferen-
tes.

Con el fin de evaluar a los pacientes con TDAH hace 
falta definir qué son la normalidad y la anormalidad. 
Para ello son útiles las entrevistas clínicas en las que 
se incluyan: antecedentes vinculados con la hipe-
ractividad (p. ej., trastornos del sueño, inquietud
de pequeño, bajo peso al nacer, familiares con el 
mismo cuadro, etc.), ajuste a los criterios clínicos 
diagnósticos, aspectos sociofamiliares y aspectos 
educativos [1].

Capítulo 6. EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 
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Gráfico 1: Algoritmo diagnóstico para el TDAH.
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Las pruebas más empleadas son la escala de hipe-
ractividad de Conners y el cuestionario infantil de 
Achenbach y Edelbrok. La controversia (falta de 
correlación entre los propios informantes, padres y 
educadores) hace que la validez de estos métodos se 
ponga en tela de juicio. Esta falta de coincidencia 
entre padres y profesores puede, incluso, invalidar 
el diagnóstico a causa de las propias exigencias del 
DSM-IV y de la CIE-10, por lo que necesariamente 
hay que ser prudentes y apoyarse en pruebas obje-
tivas de laboratorio y en registros de observación 
conductual. (Gráfico 1)

Actualmente se recomienda la inclusión en el exa-
men objetivo de pruebas neurológicas que empiezan 
por un examen clínico-neurológico (en búsqueda de 
signos menores como el déficit motor, dificultades 
de la coordinación motora como sincinesias, equili-
brio, tono muscular, reflejos asimétricos, etc.). Des-
pués debe realizarse un EEG para detectar altera-
ciones bioeléctricas y/o de dominio de la actividad 
lenta theta, pico de potencia cruzada lenta e indi-
cadores de disfunción cerebral como valores de las 
coherencias interhemisfericas de áreas homólogas 
descendidos, especialmente de regiones frontales, 
fronto-temporales y temporales.

Posteriormente deben llevarse a cabo pruebas de 
potenciales cognitivos, como la P-300, test neurop-
sicológicos y, si es posible, estudios más complejos, 
como la magnetoencefalografía (MEG) y la reso-
nancia magnética funcional (RMf).Los test neurop-
sicológicos más difundidos en la exploración del 
TDAH son los siguientes:

• Continuous Performance Test (CPT): permite 
evaluar la atención sostenida y la capacidad de 
control motor.

• Reaction Time (RT): evalúa la capacidad de re-
acción o estado de alerta auditivo y visual.

• Selective Attention Test (SAT): evalúa la aten-
ción selectiva o la distinción de la atención.

• Test de Stroop: evalúa el control inhibitorio de 

interferencia frente a estímulos con doble input.
• Test de clasificación de cartas de Wisconsin 

(WCST): evalúa la flexibilidad cognitiva.
• Factor de ‘distractibilidad’ del WISC-R: evalúa 

aritmética, dígitos y claves, en especial la prue-
ba de claves; es una buena medida para evaluar 
la atención selectiva.

• Test de emparejamiento de figuras familiares 
(MFF) o test de Kagan: mide el estilo cognitivo 
y la capacidad de reflexión impulsividad.

• Figura compleja de Rey.

En general, el principal problema de estas pruebas 
es cómo efectuar un baremo, lo que genera una con-
troversia añadida al modelo de exploración.

El CPT (test de realización continua) es la prueba 
neuropsicológica más empleada en todo el mundo 
para medir la atención sostenida. Fue descrita por 
primera vez por Rosvold [2], quien utilizaba pro-
yecciones sucesivas de letras mediante diapositivas 
sobre una pantalla, pidiéndole a los pacientes-pro-
bandos que hicieran sonar una campana cada vez 
que aparecía sobre la pantalla la letra indicada (tar-
get).

En esta etapa, el interés residía en contar con un mé-
todo que pudiera medir la capacidad de respuesta 
frente a la presencia súbita de un estímulo. Con esta 
prueba podían distinguirse respuestas correctas y 
errores de omisión (ausencia de respuestas).
Así, cuanto mayor era el número de respuestas 
correctas(detección de los estímulos target), mayor 
era la capacidad de atención. Esto, que aparente-
mente parece simple y sin complicaciones metodo-

EL CPT ES LA PRUEBA 
NEUROPSICOLÓGICA MÁS EMPLEADA 
EN  TODO EL MUNDO PARA MEDIR LA 
ATENCIÓN SOSTENIDA
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lógicas, tiene una respuesta bimodal por parte del 
individuo, porque en este punto el ser humano es 
capaz de responder, al menos, de dos formas dife-
rentes:

La primera de ellas es el empleo del sistema de aler-
ta o de escaneo sensorial (adrenérgico o fásico) que 
detecta la presencia de estímulos que se acercan de 
forma súbita a nuestra realidad con la intención de 
estar preparados para la defensa y/o la lucha. En este 
caso, el sujeto no sólo está mirando la pantalla, tam-
bién mira hacia los lados, mira el teclado, se mueve 
de su silla y, cada tanto, mira de reojo la presencia 
de las letras que van pasando por el monitor. En el 
momento que aparece la letra target irá en busca del 
teclado, para apretar la tecla indicada. Este tipo de 
respuesta posee una amplia variabilidad entre es-
tímulo y estímulo, con desviaciones estándar muy 
importantes y latencias (tiempos de respuesta, desde 
que aparece el estímulo en la pantalla hasta que se 
responde con el teclado), prolongadas. 
Una primera observación es que estos sujetos pue-

den lograr con esta forma de trabajo el máximo de 
respuestas correctas, por lo que la lectura de éstas 
no indica el modo de ejecución. En estos casos 
debe prestarse gran atención a la variabilidad de 
respuestas(‘dispersigrama’ abierto), al número de 
omisiones, y a los errores de espera, de impulsos y 
de comisión non-target. El dispersigrama en la cur-
va de fatiga atencional será de tipo abierto y la curva 
será de tipo ascendente, sinusoide o parabólico.

La segunda forma de respuesta es aquella en la que, 
manteniendo la vista en un punto central del mo-
nitor y la mano sobre el teclado, el sujeto está a la 
espera de que llegue el próximo estímulo. 
Cuando éste (el estímulo) llega, se produce una 
respuesta que, en general, es muy similar entre res-
puesta y hasta a veces se optimiza con el paso de la 
prueba (fenómeno de habituación).
La variación entre respuesta y respuesta es muy pe-
queña y, por lo tanto, la desviación estándar tam-
bién lo es. El ‘dispersigrama’ en la curva de fatiga 
atencional será de tipo cerrado y la curva será de 
tipo horizontal o descendente. Esta modalidad de 
respuesta se ejecuta a través de circuitos dopaminér-
gicos y permite la realización de las tareas continuas 
por la aparición de una atención de tipo tónico.

EL SER HUMANO ES CAPAZ DE 
RESPONDER DE DOS FORMAS DIFERENTES 
SEGÚN SU ATENCIÓN SEA DE TIPO FÁSICA 
O  TÓNICA

Figura 1: Respuesta fásica del sistema atencional.
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BASES EXPERIMENTALES PARA LA 
EVALUACIÓN DE LA ATENCION

Desde que el CPT empezó a aplicarse informáti-
camente, se iniciaron los diseños de versiones más 
complejas para dar respuesta a la evaluación del bi-
nomio fásico-tónico o adrenérgico-noradrenérgico.

Los paradigmas atencionales destacados son la 
atención intermitente (en inglés, attentional blink), 
la ceguera para la repetición (en inglés, repeti-
tion  blindness), la detección a los cambios (en 
inglés, change detection), el período psicológico 
refractario(en inglés, psychological  refractory pe-
riod), el test de perseveración o test de cambio (en 
inglés, task switching), la preparación negativa y la 
preparación positiva (en inglés, negative and posi-
tive priming) [3].

Attentional Blink (AB)

El paradigma attentional blink fue descrito por pri-
mera vez, en 1992, por Raymond y col. [4]. Con 
este paradigma se estudian los límites de la atención 
dividida en el dominio temporal con diferentes mé-
todos que se han ido desarrollando para estudiar la 
misma limitación del dominio espacial (p. ej., los 
paradigmas target-únicos y duales).

En el método tradicional, los participantes reciben 
una presentación visual rápida de series de letras 
con una frecuencia de 11 ítems por segundo. Cada 
letra sucesiva reemplaza a la anterior en la misma 
localización, lo que es habitual para que se realice 
la fijación ocular.

En el modelo dual, todas las letras son mayúsculas 
de imprenta y de color negro, con excepción de la 
primera letra target (T1) identificada habitualmente 
por el cambio de color o polaridad revertida (color 
blanco). La segunda letra target (T2) es la letra X y 
puede presentarse o no tras la primera T1. Sólo en 
un 50 % de las ocasiones se presentará el paradigma 
completo T1-T2. 

Las instrucciones varían para lo que se denomina 
tarea única (single-task), donde hay que contestar 
sólo cuando uno ve la letra target (T2), y para lo que 
se denomina tarea dual (dual-task), donde se pide 
que se identifique la primera letra target T1, pero 
que se conteste sólo frente a la segunda (T2). Las 
condiciones T1 y T2 pueden estar separadas o no 
por estímulos que distraen independientes, para au-
mentar el tiempo de espera (span atencional) hasta 
que se logra la llegada del estímulo T2.

Figura 2: Respuesta tónica del sistema atencional. 
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La condición dual siempre concuerda con la res-
puesta correcta de la primera letra target (T1), mien-
tras que frente a las tareas tanto únicas como duales 
la media es de alrededor del 85 %. No obstante, a 
diferencia de lo que ocurre en la tarea única, en la 
que las respuestas correctas se mantienen en un por-
centaje del 90 % sin tener en cuenta la variación de 
estímulos de comienzo asincrónico, en la tarea dual 
los resultados cambian con el tiempo de aparición 
de la segunda letra target (T2), y son peores para 
los 500 ms. Este déficit en la realización es lo que 
se denomina AB.
Teniendo en cuenta esta distinción entre el modelo 
tradicional de target único, en el que la intención es 
simplemente el reconocimiento del estímulo target 
en una sucesión aleatorizada de letras, y el modelo 
dual en el que el reconocimiento del estímulo target 
se ve condicionado y alertado por un pre-target, en 
1994, Etchepareborda y Comas [5] desarrollamos 
un modelo de CPT computarizado en el cual el pa-
radigma AB actúa como un modelo dual sin facto-
res de distracción entre las condiciones T1 y T2. La 
separación interestímulo es de 2.000 ms y el para-
digma T1-T2 está formado por las letras O-X [3,4].

Repetition blindness (RB)

La ceguera para la repetición o RB es un paradigma 
similar al anterior, pero difiere en que ambos estí-
mulos target T1 y T2 son idénticos. En el paradigma 
RB, los estímulos (p. ej., palabras, letras y figuras) 
se presentan con tasas del mismo intervalo de aque-
llos descritos en los paradigmas AB, presentados 
en forma fija o durante la búsqueda espacial de pa-
labras –como lo que ocurre dentro de una oración 
leída–, y que también requiere de la identificación 
de los dos target. La diferencia más obvia entre los 
dos paradigmas y la que ha dado la justificación de 
la diferente interpretación teórica es que los dos tar-
get son idénticos. Los resultados de las experiencias 
con el RB indican que se fracasa en identificar el 
segundo target en una significativa proporción de 
los casos, dando suficiente justificación de la deno-
minación del fenómeno. Sólo existe un comunicado 
en la literatura del estudio del paradigma RB en un 
grupo de pacientes esquizofrénicos. Los resultados 
del estudio de Kammer y col. [6] no mostraron di-
ferencias entre los resultados de los grupos esquizo-
frénico y no esquizofrénico.

Figura 3: Tarea dual con intervalo de estímulos distractores entre el pre-target (T1) y el target (T2).
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Change detection

El cambio de detección o change detection es el pa-
radigma más nuevo disponible en la ciencia cogni-
tiva y fue descrito por Rensik y col. en 1997 [7]. El 
paradigma se presenta en una rápida serie de figuras 
alternantes, separadas por un breve intervalo repre-
sentado por un espacio con un marco en blanco. Las 
instrucciones debe detectarlas el participante frente 
al cambio de los elementos. Las dos figuras alter-
nantes son diferentes sólo en un objeto (p. ej., el 
motor de un avión falta en una, pero se presenta en 
la otra imagen). El tiempo medio para detectar el 
cambio es del orden de los 10-15 segundos. Rensik 
y col. han demostrado que si el elemento cambiante 
es en avance, la detección es rápida, sugiriendo que 
el efecto se media por la atención. La interposición 
del intervalo en blanco antes de cada figura sucesi-
va, que anticipa la necesidad de detectar el cambio 
a producirse, puede actuar como un verdadero inte-
rruptor del proceso de consolidación, en alguna ma-
nera que todavía no se ha entendido completamente.

Task switching

Se considera como una situación en la que se re-
quiere una rápida reconfiguración temporal frente a 
un cambio de tareas. Este paradigma también se ha 
denominado task set, set switching y perseveration. 
La tarea puede requerir una o más dimensiones de 

estímulos, que se atenderán o ignorarán en forma 
diferencial, de acuerdo con las instrucciones. Owen 
y col. [8], y un reciente trabajo de Hayes y col. [9] 
proporcionan evidencia en referencia a la falta de 
solapamiento entre la función de la corteza frontal 
y los ganglios de la base. Owen y col. examinaron 
individuos con escisión frontal y otro grupo con 
pacientes con la enfermedad de Parkinson (EP), 
para evaluar la relativa capacidad para realizar el 
reconocimiento de los dos componentes separados 
requeridos en la tarea de reconfiguración temporal. 
El primero de los componentes se conoce como per-
severación, y se describe como la incapacidad para 
finalizar una tarea; el segundo componente se deno-
mina irrelevancia aprendida, y se define como la in-
capacidad para reiniciar la atención a estímulos que 
se han considerado previamente como irrelevantes. 
Owen y col. concluyen que los pacientes con lesión 
en el lóbulo frontal se deterioraron más sobre el 
componente de perseveración que los resultados de 
los controles. Por otro lado, los pacientes con la EP 
(medicados) mostraron una mayor dificultad con el 
segundo componente, el de irrelevancia aprendida. 
Los pacientes con la EP (no medicados) mostraron 
una mayor dificultad en ambos componentes.

Principales tipos clínicos de atención

Actualmente se reconocen nueve formas clínicas de 
atención [10] (tabla 1):

Figura 4: Change detection task, se debe detectar el cambio que hay entre las dos imágenes.
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1. El estado de vigilia o de alerta (arousal) co-
rresponde al nivel de conciencia necesario para 
mantener el estado vigil.

2. El span atencional coincide con el span de me-
moria. Suele evaluarse por el número de estí-
mulos (serie de golpes rítmicos, de dígitos, de 
posiciones de cubos en un tablero) que uno es 
capaz de repetir. Se pueden distinguir varias 
modalidades: la acústica, la audioverbal y la vi-
suoespacial.

3. La atención selectiva o focal es una atención 
perceptiva regulada.      
Este tipo de atención es el necesario para reali-
zar un análisis de los elementos constitutivos de 
cada estímulo señal (p. ej., forma, color, tama-
ño, intensidad luminosa, brillo, contraste para 
los estímulos visuales).

4. La atención de desplazamiento entre los hemi-
campos visuales es el prototipo de atención re-
gulada por el sistema atencional posterior. La 
forma de explorarla es mediante un paradigma 
con señal de aviso espacial, necesaria para foca-
lizar la atención sobre un área del campo visual.

5. La atención serial es el mecanismo que necesi-
tamos para realizar tareas de búsqueda y cance-
lación de un estímulo repetido entre otros que 
actúan como distractores.

6. La atención dividida, dual o compartida, se re-
fiere a aquella cuando dos o más tareas deben 
llevarse a cabo al mismo tiempo, procesarse 
en paralelo, como sucede al teclear o tapping 
(golpes sucesivos digitales), al mismo tiempo 
que se lee un texto. También la ejecución de la 
conducción de dos simuladores de auto uno con 
cada mano, mientras se conducen dos coches en 
el monitor de un ordenador (Driver Test) [11].

7. La atención de preparación es aquella que se 
prepara para una tarea cognitiva, movilizando 
o anticipando los esquemas o respuestas previ-
sibles, más apropiados a la tarea a desempeñar. 
Facilita una tarea prevista.

8. La atención sostenida, concentración o vigilan-
cia es la que nos permite sostener la atención 
para realizar una tarea durante un período pro-
longado. La evaluación a través del CPT o test 
de ejecución continua es uno de los más difun-
didos.

9. La inhibición de respuestas automáticas o natu-
rales, como las necesarias para llevar a cabo la 
prueba de Stroop color palabra. En ésta se debe 
inhibir la respuesta facilitada de la lectura de 
una palabra, y permitir responder con el nombre 
del color con que se ha escrito la misma. Esto 
responde a la selección de un estímulo con do-
ble entrada de procesamiento, en donde una de 
las entradas se inhibe para dar paso al desarrollo 
de la otra. Este mecanismo también se denomi-
na control de interferencia [11].
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ATENCIÓN TOPOGRAFÍA COMENTARIO EVALUACIÓN

Alerta o “Arousal” • Sistema reticular     activador
• Tálamo óptico
• Sistema límbico
• Ganglios basales
• Corteza frontal

Nivel de conciencia del estadio 
IV del sueño a la hipervigilia. 
Preparación de respuestas. 
Atención tónica

• Neurofisiología

Amplitud de atención 
“Span”

El span atencional se explora 
con las modalidades auditivas, 
audioverbales y visoespaciales

• Reproducción de golpes 
rítmicos.

• WAIS-WISC Subtest de 
dígitos

• Cubos de Corsi

Atención selectiva o 
focalizada

• Región parietal posterior 
derecha (control de ambos 
hemicampos visuales) 
e izquierda (control de 
hemicampo visual derecho)

Responde a un estímulo después 
de evaluar las características 
del mismo según un plan 
determinado

• Tareas de cancelación o de 
apareamiento visual.

• MCC-94 SAT
• Pruebas de búsqueda visual

Atención de 
desplazamiento 
“Shifting attention”

• Región parietal posterior
• Cíngulo superior
• Sistema frontal superior 

(cíngulo anterior y área 
motora suplementaria

Proceso para seleccionar 
preferencialmente información 
prioritaria en uno y en otro 
hemicampo visual

• Driver test: Velocidad de 
anticipación

Atención serial “serial 
attention”

• Región parietal posterior
• Pulvinar lateral

Pruebas de cancelación • Driver test: Test de reacción 
multiple con output motor.

• Test de cancelación de letras 
o de números.

• Test de Negligencia

Atención dividida • Región parietal inferior
• Cíngulo anterior prefrontal 

dorsolateral
• H. Derecho

Proceso por el que se responde 
sumultaneamente a un doble 
estímulo, poniendo en marcha 
una doble activación

• Driver test: Test de 
coordinación visomotriz 
bimanual.

• Tapping con interferencia.

Atención de 
preparación

• Prefrontal dorsolateral Preparación de respuestas 
adecuadas

• Potenciales cognitivos - 
CPT-RT visual

Atención sostenida • Cíngulo anterior prefrontal
• Dorsolateral (9 y 46) 

neoestriado (caudado)
• Tálamo óptico
• Orbitofrontal lateral (corteza 

parietal)

Mantenimiento persistente del 
estado de alerta a pesar de la 
frustración y del aburrimiento

• CPT
• Driver test: Atención 

concentrada y resistencia 
vigilante a la monotonía

Inhibición 
“Suppressing 
attention”

• Cíngulo anterior prefrontal 
dorsolateral

• H. Derecho

Atención necesaria para inhibir 
una respuesta natural

• Stroop
• Go- No go

Tabla 1: Basado en Posner y Petersen (1990) y Stuss (1995) y modificado por Etchepareborda (2005).
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ATENCIÓN Y FUNCIONES EJECUTIVAS: 
MONITORIZACIÓN COGNITIVA 
COMPUTARIZADA

En la estructura general de nuestro esquema de va-
loración neuropsicológica para el TDAH tiene par-
ticular importancia la valoración de la atención y 
de las funciones ejecutivas, por las características 
particulares del síndrome.

Entre las pruebas para medir la atención con las que 
contamos en nuestro medio debemos mencionar las 
de cancelación. En éstas, el examinado deberá en-
contrar un blanco, un objetivo dentro de un conjunto 
de estímulos que tienen entre sí ciertas similitudes 
formales. Probablemente, varios de ellos surgieron 
del test de Toulouse y Pieron [12].

Una prueba clásica para evaluar atención es el test 
de cancelación del diamante de Rudel y col. [13]. En 
éste, el niño debe detectar y tachar todos los rombos 
que encuentre en un conjunto de figuras geométri-
cas. En esta prueba se consideran numerosos erro-
res, omisiones, estrategias de ‘barrido’, tiempo re-
querido o sectores de la página ignorados. Es una 
prueba rápida y económica, que nos informa sobre 
la organización y eficacia en una tarea que requie-
re de atención y planificación, aunque presenta la 
desventaja de su brevedad. Es una prueba que trans-
curre en unos 1-2 minutos, tiempo excesivamente 

breve para valorar algunos aspectos de la atención, 
como la atención sostenida. Una variante de esta 
prueba es el ‘592’, en el que el niño deberá trabajar 
con cifras de tres dígitos, que siempre comienzan 
por ‘5’, en lugar de con figuras geométricas, donde 
el blanco es el número 592 [13].

Entre las tareas que valoran la capacidad de plani-
ficación se encuentra la torre de Hanoi: ‘Se trata de 
un dispositivo que consiste en tres clavijas y cinco 
piezas de madera de diferente tamaño.

Al inicio, las cinco maderas están en la clavija de la 
izquierda, colocadas de abajo hacia arriba, de ma-
yor a menor. La consigna es pasarlas a la clavija 
de la derecha pudiendo mover sólo una pieza cada 
vez y sin colocar una más grande sobre una más pe-
queña. Está permitido usar las tres clavijas en los 
movimientos.
La solución más económica requiere un mínimo de 
31 movimientos, y hay sólo una secuencia de mo-
vimientos que permite esta solución [14]. Se tienen 
en cuenta la cantidad de movimientos requeridos 
para finalizar la tarea, el tiempo consumido, el nú-
mero de errores y las perseveraciones, además de 
la actitud general del paciente ante esta tarea. Esta 
prueba mide funciones frontales. Otras pruebas con-
sideradas por autores como Pineda y Rosselli [15], 
y Baron [16] para valorar las funciones ejecutivas 
son las de fluidez verbal, que permiten evaluar la 

Figura 5: Prueba de cancelación para medir la atención de  Toulouse-Pieron y Torre de Hanoi para medir planificación.
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capacidad de planificación, así como la monitoriza-
ción de la actividad y de su inicio.

Las pruebas de fluidez verbal pueden ser semánti-
cas (p. ej., frutas o animales) o formales/fonológicas 
(/a/, /s/). Se considera que son sensibles para la de-
tección de las alteraciones prefrontales izquierdas.

Particularmente nos detendremos en una batería de 
pruebas administradas con la ayuda de un ordenador 
que se denominan monitorización cognitiva compu-
tarizada (MCC-94) [17]. Esta batería está formada 
por cinco pruebas: CPT, SAT, RT, WCST y test de 
Stroop, que evalúan las siguientes funciones cere-
brales:

• Tiempos de reacción monomodales (auditivo y 
visual) y multimodales.

• Atención sostenida.
• Atención selectiva.
• Lateralidad manual, velocidad de producción 

ejecutiva motora, output manual.
• Mecanismos de control inhibitorios neocortica-

les (control de espera, control de impulsos, con-
trol de interferencia).

• Fluencia de lectura.
• Capacidad de nominación.
• Flexibilidad cognitiva, nivel de perseveración.

CPT (CONTINUOUS PERFORMANCE TEST)

Tiene por objetivo mostrar en el monitor una serie 
de letras, de manera sucesiva, una por vez, duran-
te 14 minutos. En esta tarea el paciente responderá 
oprimiendo la barra espaciadora, según la consigna 
dada. La consigna es: ‘Se presentará en la pantalla 
una secuencia de letras, que aparecerán de una en 
una cada vez y durante un instante en el centro de la 
misma, para luego desaparecer. Nuestra tarea será: 
oprimir la barra espaciadora, lo más rápido posible, 
cada vez que aparezca la letra X. Siempre antes de 
la letra X habrá aparecido la letra O, pero, cuidado, 
porque existe una pequeña trampa: no siempre des-
pués de la letra O aparece la letra X. En resumen, 
hay que oprimir la barra espaciadora sólo cuando 
aparece la letra X y recordar que la letra O nos alerta 
y prepara para la aparición de la letra X.

En esta prueba se tienen en cuenta la cantidad y tipo 
de errores, número de aciertos, tiempos de latencia, 

Imagen 6 Figura 6: CPT (Continuous performance task) mide la atención sostenida.
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omisiones, errores de comisión simple, errores de 
comisión no target y errores de espera.

Diversas investigaciones han determinado que las 
personas con TDAH cometen mayor cantidad de 
errores y omisiones en esta prueba que los controles 
[18, 19].

En cuanto a las estructuras deterioradas que se detec-
tan en esta prueba, destacan las prefrontales. Stuss 
[20] plantea la afectación de la corteza prefrontal 
derecha en el aspecto sostenido de la tarea. Mirsky 
[21] añade la intervención de estructuras subcorti-
cales, como el tálamo y la formación reticular. En 
cuanto a los mecanismos inhibitorios, se considera 
el déficit cortical frontomedial y dorsolateral [21].

El CPT valora diferentes aspectos de la atención. 
En primer lugar, valora los aspectos relativos a la 
atención sostenida o concentración, que es la que 
permite mantener, durante el tiempo que la tarea lo 
requiera, el estado de alerta. Se considera que es la 
que se encuentra fundamentalmente afectada en el 
TDAH.

SAT (SELECTIVE ATTENTION TEST)

En la pantalla aparecen una serie de tripletes de fle-
chas, en distribución espacial cambiante, en cuanto 
a la dirección de la flecha. Instrucción: se presenta-
rán en la pantalla una serie de figuras con forma de 

flechas. Aparecerán de tres en tres juntas (triplete) 
cada vez y tras un tiempo desaparecerán. Se pre-
senta un total de 80 tripletes. El test dura aproxi-
madamente 4 minutos, dependiendo de la velocidad 
de respuesta del examinando. Nuestra tarea será 
oprimir lo más rápido posible la tecla F1 cuando, 
en el triplete de flechas, dos estén hacia abajo y la 
restante hacia arriba.

Hay que oprimir lo más rápido posible la tecla F4 
cuando, del triplete de flechas, dos estén hacia arri-
ba y la restante hacia abajo. Cuando las tres flechas 
estén en la misma posición no debe oprimirse tecla 
alguna, sólo se esperará a que se retiren.

El paciente deberá decidir qué tipo de respuesta 
dará, según los diferentes estímulos que se le pre-
senten, distinguiendo la dirección de cada una de 
las flechas. En tanto que se trata de una prueba que 
valora la atención selectiva espacial, afecta a las es-
tructuras posteriores de la atención.

La atención selectiva es la que nos permite un análi-
sis de los diferentes elementos que componen nues-
tro campo perceptivo, distinguiendo los importantes 
para la tarea que nos ocupa.

EL CPT VALORA LA ATENCIÓN SOSTENIDA

LA ATENCIÓN SELECTIVA ES LA QUE NOS 
PERMITE UN ANÁLISIS DE LOS DIFERENTES 
ELEMENTOS DEL ESTÍMULO SEÑAL

Figura 7: SAT (Selective attention test) mide la atención selectiva.
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RT  (REACTION TIME)

Descripción de la prueba: Se presenta en la panta-
lla un estímulo visual (círculo verde) de 8 cm de 
diámetro, que alterna aleatoriamente con la presen-
tación de un estímulo auditivo de 1000 Hz. El suje-
to debe oprimir la barra espaciadora lo más rápido 
que pueda ante la ocurrencia de cualquiera de esos 
estímulos (visual o auditivo). Se considera un tiem-
po de reacción global, uno auditivo y otro visual. 
Además, se consideran las respuestas precoces (in-
feriores a 100 milisegundos) y tardías (superiores a 
600 milisegundos). Tiene una duración de 1 minuto 
aproximadamente, dependiendo de la velocidad de 
respuesta del examinando. 

Instrucción: a partir de este momento se presentará 
en la pantalla un estímulo visual (imagen) que se 
alternará con un estímulo auditivo (sonido). Nuestra 
tarea será oprimir la barra espaciadora, lo más rápi-
do posible, para hacerlos desaparecer.

Este test tiene por objetivo medir la velocidad de 
respuesta frente a un estímulo dado, ya sea visual 
o auditivo.

Figura 8: Activación del parietal derecho durante la realización del SAT.

Figura 9: RT (Reaction time) Evalúa la velocidad de respuesta frente a estímulos visuales y auditivos.
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COG (WISCONSIN CARD SORTING TEST-VA-
RIANTE COMPUTARIZADA)

Es una de las herramientas más utilizadas para la 
valoración de las funciones frontales [22]. Cuenta 
con baremos para adultos. Décadas después de su 
creación, Chelune y Baer presentaron los primeros 
resultados estandarizados en niños [23].
Se presentan 4 cartas en la parte superior del mo-
nitor (una con 4 círculos azules, la segunda con 2 
estrellas verdes, la tercera con 1 triángulo rojo, y la 
cuarta con 3 cruces amarillas). El sujeto debe cla-
sificar cartas siguiendo un criterio de clasificación 
que podrá ser por: color, forma o cantidad. Las car-
tas que debe clasificar van apareciendo una a una 
de un mazo en la parte inferior de la pantalla. Se 
ordenan debajo de cada carta oprimiendo las teclas 
F5, F6, F7, y F8, respectivamente.

Las cartas deben ubicarse debajo de alguna de las 
4 cartas mencionadas al principio siguiendo alguno 
de los 3 criterios. El criterio de selección correcto 
será informado por refuerzo positivo del ordenador 
(sonido agudo, 1000 Hz) y la incorrecta informada 
con refuerzo negativo (sonido grave, 200 Hz). Estos 

sonidos se acompañan de una luz verde o roja que 
se activa desde un semáforo en la parte superior de-
recha de la pantalla, respectivamente.

Una vez que se acierta al criterio elegido, se deberá 
continuar con éste, hasta que el programa informa 
con un sonido grave y con la luz roja del semáforo 
que éste criterio debe ser cambiado por alguno de 
los dos restantes.

Se valora la cantidad de cartas utilizadas para com-
pletarla tarea (6 series ó 128 cartas, lo que ocurra 
primero), respuestas correctas, errores simples (que 
ocurren cuando el sujeto se equivoca por un cambio 
de criterio), errores de perseveración (que ocurren 
cuando el sujeto insiste en seguir con el mismo cri-
terio a pesar de que el programa le informa que ya 
no lo acepta), número de series logradas, tiempos 
de latencia para las respuestas, desvío estándar y 
omisiones.

La duración total de la tarea variará según la efica-
cia del sujeto para clasificar. En general, su duración 
es de 4 a 5 minutos y cuenta con 8 segundos para 
responder. La prueba finaliza después de lograr las 

Figura 10: WCST Test de clasificación de las cartas de Wsiconsin- versión computarizada del MCC-94.
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6 series programadas o bien, después de haber re-
querido la totalidad de las cartas, en esta versión, 
128 cartas. 

El WCST es uno de los test más empleados para 
estudiar la conducta de abstracción y la flexibilidad 
en el cambio de las estrategias cognitivas. La posi-
bilidad de estudiar la tendencia a la perseveración 
hace de este test un elemento de elección en distin-
tos grupos diagnósticos. Se considera que se trata de 
una medida sensible para detectar lesiones funcio-
nales de la región frontal dorsolateral [21, 24]. Va-
lora, además, la tendencia a la perseveración cogni-
tiva, es decir, la dificultad para realizar cambios en 
la elección de criterios de selección. Se trata de una 
propiedad fundamental de nuestro funcionamiento 
cognitivo, que es la que nos permite la movilidad 
ante los cambios que se operan permanentemente en 
la realidad. La rigidez cognitiva es el resultado de 
esta falta de flexibilidad, propia de diversos grupos 
clínicos, dentro de los que se encuentra el TDAH. 

Barkley analizó 20 estudios realizados en poblacio-
nes de niños con TDAH utilizando el WCST, y en-
contró que en 13 de dichos estudios el rendimiento 

en esta prueba fue insuficiente. La puntuación que 
más frecuentemente se encontró alterada fue la del 
número de errores de perseveración [25].

TEST DE STROOP

El test de Stroop [26] valora la capacidad de inhibir 
respuestas automáticas y de controlar las interferen-
cias ofrecidas.

Esta prueba consta de tres 3 bloques en los cuales se 
presentan 72 estímulos. La duración total depende 
de la velocidad de respuesta del sujeto, pero en ge-
neral se extiende por unos 6 a 10 minutos. 

En el primer bloque aparecerá en el monitor una 
hoja de color blanco, en la que se deberá leer la pa-
labra escrita en este caso el nombre de cuatro colo-
res (azul, negro, rojo, verde)  y pulsar la tecla co-
rrespondiente para cada color.

En el segundo aparecerá en el monitor una hoja de 
color blanco, en la que se deberá nombrar el color 
de la barra horizontal pintada en el centro y pulsar 
la tecla correspondiente para cada color.

Figura 11: Activación de la corteza frontal izquierda en el WCST.
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En el tercero aparecerá en la pantalla una palabra 
que denomina a uno de los 4 colores con los que se 
trabaja, pero esta vez impresa en diferente color de 
tinta. En esta parte, se debe oprimir la tecla corres-
pondiente al color de tinta con que se presentan las 
letras, sin considerar lo que signifique la palabra. Es 
un mecanismo de doble entrada del input, ya que el 
mismo estímulo ofrece dos tipos de resolución. Uno 
de ellos debe inhibirse para dar paso al otro. Sin em-
bargo, el estímulo obliga a pensar en ambos y solo 
se puede focalizar en un sistema de procesamiento 
gracias al control inhibitorio que se ejerce sobre el 
otro. A este mecanismo de control inhibitorio de un 
input de doble entrada se le denomina control de 
interferencia. 
Se define como error congruente a aquel que se 
comete cuando se cambia (invierte) el criterio de 
selección de trabajo (responde por lo que lee y no 
por el color de tinta). Se define como error incon-
gruente, a aquel que se comete cuando no se respeta 
criterio de selección alguno.

En el modelo de Stroop desarrollado por Cohen y 
col., 1990 [27], existen dos tareas posibles: la no-

minación de colores o la lectura de palabras. Las 
unidades de inputs representan a cada una de los dos 
tipos de estímulos (ejemplo: colores rojo y verde y 
rasgos ortográficos asociados con palabras ROJO y 
VERDE). Las unidades de output están representa-
das por cada respuesta potencial (ejemplo: los có-
digos articulatorios rojo y verde). También existen 
unidades intermedias las que proporcionan una vía 
entre cada set  de las unidades de input  y de las 
unidades de output.
Por lo general las conexiones entre  la vía de lectu-
ra de palabras está más desarrollada por el uso en 
las personas alfabetizadas. En estos casos, cuando 
se presenta un estímulo conflictivo (doble input), 
como por ejemplo la palabra verde editada con tinta 
roja (VERDE), la información fluirá a través de la 
vía de lectura de palabras, compitiendo con la vía de 
la nominación de colores.  

La capacidad para tomar la vía más débil (nomina-
ción de colores para personas alfabetizadas) requie-
re además de los canales propios del input y de los 
mecanismos de procesamientos intermedios involu-
crados en la toma de decisiones para el desarrollo 
de una meta fija, la inclusión de un set de unidades 

Figura 12: Test de Stroop, evalúa la interferencia.
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denominadas de control, que representa a las dos 
dimensiones de estímulos (color y palabra). Cada 
una de estas unidades de control está conectada a 
unidades intermedias en las vías de procesamiento 
correspondientes. La activación de una de estas uni-
dades dirige al proceso en dirección a la vía propia 
del input. Este efecto corresponde al rol de control 
atencional de tipo top-down del modelo propuesto 

Figura 13
• Modelo esquemático del Stroop: Los círculos representan unidades de procesamiento, correspondientes a una población neu-

ronal que se asume codifica una parte de la información dada. Las líneas representan conexiones entre las unidades. Las 
gruesas indican fuertes conexiones. Las conexiones circulares indican inhibición mutua entre las unidades dentro de cada 
nivel (ej., entre las unidades de output rojas y verdes). Adaptado de Cohen, Dunbar y McClelland (1990) |||y tomado de Miller 
y Cohen (2001). 

• Modelos de Stroop no control: la activación de los inputs conflictivos en las dos vías, produce una respuesta asociada con 
la palabra, debido a las fuertes conexiones en la vía de la lectura de palabras. De esta forma resultaría más fácil leer que 
nominar el color de la edición. 

• Modelo de Stroop nominación de colores: Presentación de un estimulo conflictivo mediante la activación de la unidad de color. 
El paciente deberá en este caso nominar el color de  edición e ignorar la lectura de palabras. Para ello deberá activar las 
unidades intermedias en la nominación del color. 

FUNCIÓN LOCALIZACIÓN

RT Alerta Corteza prefrontal

CPT

Atención sostenida
Corteza prefrontal dorsolateral

Cingulo anterior

Control inhibitorio
Corteza frontomedial 

orbitofrontal

Atención de preparación Corteza prefrontal dorsolateral

Fatiga atencional Cíngulo anterior

SAT Atención selectiva espacial
Circuito posterior  de la atención

Parietal posterior derecho

WCST
Flexibilidad cognitiva

Corteza dorsolateral izquierda
Capacidad de abstracción

STROOP
Control de interferencia

Corteza prefrontal dorsolateral y orbitofrontal
Control de la inhibición de las respuestas automáticas 

EL TEST DE STROOP VALORA LA 
CAPACIDAD DE INHIBIR RESPUESTAS 
AUTOMÁTICAS Y DE CONTROLAR LAS 
INTERFERENCIAS. SE HAN HALLADO 
DIFERENCIAS APRECIABLES EN CUANTO 
AL RENDIMIENTO EN ESTA PRUEBA ENTRE 
CONTROLES Y PERSONAS AFECTADAS DE 
TDAH

Tabla 2: Relación entre las funciones y las localizaciones de las pruebas neuropsicológicas.
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por Desimone y Duncan, 1995 [28]. 
Se propone la corteza dorsolateral como el área que 
se encuentra implicada fundamentalmente en esta 
tarea [21]. Se hallaron diferencias apreciables en 
cuanto al rendimiento en esta prueba entre controles 
y personas afectadas de TDAH [29].
Esta prueba valora la capacidad de inhibición de 
respuestas a estímulos con doble entrada de input. 
Se ponen en juego mecanismos neocorticales y re-
sulta fundamental el papel que desempeña la corte-
za prefrontal dorsolateral.

UTILIDAD DE LA BATERIA MCC-94

En relación con la validez de esta batería y la sensi-
bilidad para distinguir a los afectados por el TDAH 
de los que no presentan dicha condición, realizamos 
un trabajo en el que contrastamos resultados en un 
grupo clínico y en un grupo control. En conclusión, 
planteamos que la aplicación del MCC-94 como 
herramienta diagnóstica aporta datos significativos 
para la distinción entre personas normales y los que 
están afectados por alteraciones en la atención o en 
las funciones ejecutivas.

En resumen, las diferencias a considerar son las si-
guientes:

• CPT: cantidad y tipo de errores, tiempo de la-
tencia.

• SAT: rendimiento global y distinción de la aten-
ción en porcentajes por debajo del moderado, 
número total de respuestas incorrectas y de 
omisiones no esperadas.

• RT: límite en 400 ms, número de respuestas tar-
días.

• WCST: número y tipo de errores, cantidad de 
series logradas.

• Test de Stroop: número de errores.

No debe olvidarse el papel del lenguaje como fun-
ción de apoyo y de organización en las tareas del 

MCC-94. Esto se observa, fundamentalmente, en 
el SAT, WCST y test de Stroop. Las observaciones 
realizadas durante las pruebas parecen ir en la mis-
ma línea del experimento de Homskaya de la déca-
da de 1950, relatado por Luria: ‘Un niño que acaba 
de empezar a ir a la escuela fue instruido para hacer 
un cierto movimiento en respuesta a un color rosa 
pálido, pero a no hacer ningún movimiento en res-
puesta a un rosa más oscuro. Al aumentar la veloci-
dad de presentación de los estímulos, la actuación 
del sujeto decayó notablemente, y cometió varios 
errores, a veces hasta un 50 %. No obstante, si la 
prueba se llevaba a cabo de forma que el niño fue-
ra instruido para evaluar al mismo tiempo los tonos 
con palabras(diciendo ‘pálido’ u ‘oscuro’) y dando 
la respuesta apropiada al mismo tiempo, la agudeza 
para la distinción entre los tonos aumentaba con-
siderablemente, con el consiguiente descenso del 
número de errores. La inclusión del lenguaje propio 
del niño posibilitó la distinción de las características 
diferenciales, llevó a que la sensibilidad fuera más 
selectiva, e hizo que las respuestas fueran mucho 
más estables’ [30].

La verbalización del curso de la tarea ayudó a mu-
chos niños, sobre todo a los de la población clínica, 
a organizarla y a mejorar su rendimiento.

La verbalización durante el proceso pareció reforzar 
la resistencia a los factores de distracción, y a man-
tener sólidamente en la memoria de funcionamiento 
la tarea asignada y la forma de resolverla.

¿POR QUÉ UTILIZAR PRUEBAS 
COMPUTARIZADAS?

El lector podrá, lógicamente, cuestionar por qué de-
ben realizarse pruebas computarizadas y no utilizar 
para la valoración neuropsicológica sólo las pruebas 
tradicionales. O, en otras palabras, cuáles son las 
ventajas del uso de pruebas aplicadas mediante el 
uso de un ordenador ante las pruebas tradicionales.
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Los profesionales que trabajamos con niños vemos 
que, habitualmente, el uso de pruebas computariza-
das aumenta el interés por la tarea, haciendo, por 
momentos, a la engorrosa valoración neuropsicoló-
gica algo más entretenida e interesante.

A veces hemos oído la crítica de la desventaja en la 
que se encuentran en estas pruebas los niños que no 
están habituados al uso del ordenador. Sin embargo, 
Levav y col., en 1998, plantearon que no se encuen-
tran diferencias en los rendimientos de las pruebas 
realizadas con ordenador y los rendimientos obte-
nidos mediante la aplicación de otras pruebas tradi-
cionales [31].

Ventajas en el empleo de pruebas computarizadas 
para la valoración neuropsicológica

• Control preciso del tiempo, tanto de presenta-
ción del estímulo como de la respuesta. Esto es 
totalmente válido, ya que debe considerarse que 
estamos hablando de tiempos medidos en mili-
segundos, unidad de medida prácticamente im-
posible de controlar con otro medio que no sea 
el uso del software adecuado. Además de medir 
en esta unidad la velocidad de respuesta o la-
tencia, la presentación de los estímulos, su per-
manencia en el monitor, el intervalo de presen-
tación entre ellos y una variación programada, 
sólo pueden hacerse con precisión si utilizamos 
este tipo de herramientas.

• El ‘efecto experimentador’ se produce en su mí-
nima expresión. Esto se refiere a los errores del 
examinador, que influyen en el desempeño del 
paciente, y por ende, en los resultados finales. 
Como ejemplos hay que mencionar los nada 
infrecuentes desviaciones del procedimiento de 
aplicación; los cambios en la entonación de la 
voz al interactuar con el probando para ofrecer 
consignas o presentar los ítems; los gestos y los 
cambios en la velocidad en la aplicación de las 

pruebas, o el registro de los tiempos, en ocasio-
nes, impreciso.

• Ahorro de tiempo. Se han realizado investiga-
ciones en las que se llegó a la conclusión de que 
el uso de procedimientos automatizados ahorra 
hasta un 60 % del total del tiempo empleado por 
el examinador.

• Mejora sustancial en la precisión y velocidad 
de puntuación. Evidentemente, el uso de los 
medios de registro del ordenador evita el factor 
de error humano, además de poder registrar un 
número de variables que exceden la capacidad 
humana.

• Se registra una mayor cantidad de puntuacio-
nes. 

• Los aspectos anteriormente considerados tien-
den a aumentar las oportunidades de investiga-
ción. La capacidad del ordenador de registrar y 
almacenar datos es única.

CAPACIDAD DISCRIMINANTE DE LAS 
VARIABLES DE LA BATERIA MCC-94 EN 
EL TDAH.

La evaluación neuropsicológica resulta ineludible 
para la clarificación de los perfiles neurocognitivos 
y la realización de adecuadas orientaciones terapéu-
ticas [32]. Además, permite determinar la existencia 
o no del déficit en la atención y el tipo de defec-
to, además de determinar el perfil de las FE [15]. 
Este abordaje contempla la utilización de diversas 
técnicas de probada validez clínica, dentro de las 
cuales se incluyen las aplicadas mediante el uso de 
un ordenador. A la fecha la mayoría de las técnicas 
que se utilizan para la evaluación neuropsicológica 
en la población pediátrica provienen de las que se 
aplican en adultos. Por lo tanto, resulta necesaria la 
producción de trabajos que demuestren su validez 
en distintas poblaciones infantiles, y particularmen-
te aquellas que puedan resultar útiles en diagnóstico 
del TDAH.
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Paiva y col. (2009) realizaron una investigación 
[33] con el objetivo de determinar cuáles son las 
variables que diferencian de forma significativa el 
comportamiento de un grupo control y uno portador 
de TDAH en la batería computarizada para la valo-
ración de la atención y las FE.

Para este estudio se utilizó la batería MCC-94 (Mo-
nitoreo Cognitivo Computarizado). Esta batería fue 
diseñada por Etchepareborda y Comas (1994) para 
la evaluación de los sistemas atencionales y FE.

Grupo clínico

El grupo clínico estaba formado por 15 participan-
tes diagnosticados con TDAH subtipo combinado 
según los criterios de la DSM-IV. No eran repetido-
res y no tenían comorbilidades con otros trastornos. 
El nivel intelectual era normal (CI igual o superior 
a 90 puntos) determinado con el WISC III sin dis-
crepancias anormales entre la escala verbal y la eje-
cutiva.

Grupo control

El grupo control se constituyó por niños de terce-
ro a sexto año escolar, ya que es a partir de los 8 

años cuando se sugiere comenzar a aplicarla [34]. 
Estos fueron niños elegidos al azar, sin dificultades 
del aprendizaje, ni trastornos del comportamiento, 
provenientes de un nivel medio socio-económico-
cultural. (Tabla 3) 

RESULTADOS

Sólo la latencia tuvo un resultado significativo en la 
prueba CPT, siendo mayor en el grupo clínico.
En la prueba SAT se encontraron resultados signifi-
cativos en el caso de las respuestas correctas hacia 
arriba, las respuestas incorrectas hacia abajo, omi-
siones no esperadas, rendimiento global y discrimi-
nación atencional. En todas las variables de la prue-
ba SAT los mejores resultados fueron obtenidos por 
el grupo control.
Los tiempos de reacción global y el visual, y las res-
puestas tardías produjeron resultados significativos 
en la prueba RT, obteniéndose mejores valores en el 
grupo control.
En la prueba WCST se obtuvieron resultados signi-
ficativos en el número de cartas, en el cociente de 
respuestas correctas respecto del número de cartas, 
los errores simples, los errores de perseveración y 
los errores de omisión. El número de series en el 

Grupo Grado Número Promedio edad

Clínico 2º 2 8:2

3º 5 8:6

4º 2 9:2

5º 3 10:6

6º 3 11:9

Total: 15 9:7

Control 3º 4 8:6

4º 4 10:0

5º 4 10:11

6º 4 11:8

Total: 16 10:4

Tabla 3: Distribución de los grupos clínico y control por el grado.
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grupo control fue siempre de 6 y el intervalo de con-
fianza del grupo clínico no incluyó dicho valor, ob-
teniéndose un 38.5 % de valores menores a 6.
En la prueba Stroop sólo se observó un resultado 
significativo en el caso de errores en los colores. 
(Tabla 4). 

El MCC-94 resultó de gran valor discriminante para 
algunas de las variables que tuvieron diferencias 
significativas entre ambos grupos, destacando la la-
tencia de respuesta en el CPT y respuestas correctas 
hacia arriba en la tarea del SAT con un 85 % de 
valor discriminante.

Variable Casos IC95% Controles IC95% Valor-p Potencia

CPT-Respuestas correctas 46.6 43.7-49.6 48.4 47.2-49.7 .22 .22

CPT-Omisiones no esperadas 3.4 0.5-6.4 1.6 0.3-2.8 .22 .22

CPT-errores de comisión simple 2.7 0.4-4.9 1.4 0.2-2.7 .31 .16

CPT-errores de comisión non target 6.3 3.0-9.6 4.3 2.2-6.1 .25 .20

CPT-errores de espera 2.7 -0.3-5.6 1.1 0.0-2.2 .29 .17

CPT-latencia 513.8 460.8-566.8 412.5 381.2-443.9 .001 .93

SAT-respuestas correctas hacia abajo 25.2 23.1-27.3 26.8 25.7-27.8 .16 .27

SAT- respuestas correctas hacia arriba 23.7 21.5-26.0 28.2 27.1-29.3 .001 .96

SAT- respuestas incorrectas hacia abajo 4.3 2.2-6.4 1.6 0.6-2.7 .02 .65

SAT-respuestas incorrectas hacia arriba 3.2 1.0-5.4 2.1 1.1-3.2 .35 .15

SAT-omisiones esperadas 17.6 16.0-19.2 19.1 18.5-19.7 .07 .48

SAT- omisiones no esperadas 2.9 1.6-4.2 1.4 0.5-2.3 .04 .54

SAT-comisiones 2.3 0.8-3.8 0.9 0.3-1.5 .08 .44

SAT-Respuestas precoces 0.4 -0.1-0.9 0 0 --- ---

SAT-rendimiento global 83.6 78.2-88.9 92.5 90.0-95.0 .004 .89

SAT-Discriminación atencional. 86.3 79.3-93.2 93.6 90.7-96.5 .04 .53

RT- tiempo de reacción global 449.9 382.3-517.4 371.1 337.4-404.7 .03 .60

RT- tiempo de reacción auditivo 418.9 358.2-479.7 384.3 327.4-441.2 .38 .13

RT- tiempo de reacción visual 477.4 401.8-553.1 373.7 334-412.9 .01 .73

RT- respuestas precoces 0.1 -0.1-0.2 0 0 --- ---

RT- respuestas tardías 5.3 3.1-7.4 2.1 1.0-3.1 .005 .82

WCST- numero de cartas 92.8 73.9-111.8 66.3 61.1-71.4 .01 .80

WCST- respuestas correctas 49.4 43.5-55.3 43.8 41.2-46.4 .08 .39

WCST- respuestas correctas/n de cartas 0.59 0.51-0.67 0.68 0.65-0.71 .04 .55

WCST- errores simples 22.6 14.5-30.7 13.3 11.6-15.0 .03 .59

WCST- errores de perseveración 13.2 7.1-19.2 5.7 4.3-7.1 .02 .63

WCST- errores de omisión 5.8 2.9-8.6 1.5 0.2-2.9 .01 .75

WCST – numero de series 5.2 4.5-5.9 6 6 --- ---

WCST – latencia 2985.8 2715.7-3256.0 2620.6 2273-2967.9 .09 .35

Stroop– palabras respuestas correctas 23.3 22.7-23.9 23.6 23.4-23.9 .07 .50

Stroop – palabras errores 0.7 0.1-1.3 0.4 0.1-0.6 .25 .20

Stroop –color respuestas correctas 22.2 20.6-23.8 23.7 23.4-23.9 .07 .50

Stroop –color errores 1.1 0.3-2.0 0.25 0.0-0.5 .04 .58

Stroop – palabras y colores respuestas correctas 67.9 65.4-70.3 69.5 68.2-70.8 .22 .23

Stroop –errores congruentes 2.6 1.0-4.2 1.8 0.7-2.9 .40 .13

Stroop –errores incongruentes 0.7 0.1-1.3 0.7 0.2-1.2 .90 .05

Tabla 4: Media e intervalo de confianza al 95 % (IC 95%) para cada variable del test correspondiente. Además se indica la significa-

ción para la prueba de hipótesis correspondiente (α=.05). Potencia global para (d=0.5 DT) .22-26.
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CONCLUSIONES

En el curso del presente estudio se encontraron 12 
variables de la batería MCC-94 con altos valores 
discriminantes. Las mismas fueron: latencia (CPT), 
respuestas correctas hacia arriba (SAT), respuestas 
incorrectas hacia abajo (SAT), omisiones no espe-
radas (SAT), rendimiento global (SAT), discrimi-
nación atencional (SAT), tiempo de reacción global 
(RT), tiempo de reacción visual (RT), respuestas 
tardías (RT), número de cartas (WCST), errores 
de perseveración (WCST) y errores de omisión 
(WCST).

Al considerar los resultados de este trabajo con rela-
ción al CPT una de las variables que se destaca con 
alto valor discriminante es la latencia. Esta latencia 
resume promedialmente el desempeño del niño ante 
cada respuesta al target. La constante fue la varia-
bilidad en la eficacia en términos de tiempos para 
responder este estímulo. Y esto provoca un regis-
tro promedial de latencia excesivo por una elevada 
dispersión. Recientes investigaciones coinciden en 
considerar a las latencias excesivas como una de las 
variables propias de los grupos portadores de tras-
tornos atencionales en tareas de rendimiento conti-
nuo [35, 36]. Los niños del grupo clínico manifiestan 
ser más lentos que los controles a la hora de realizar 
una tarea de estas características (prolongada en el 
tiempo, escasamente motivante). La latencia exce-
siva en el grupo clínico la podemos considerar por 
ser el CPT un test que evalúa el aspecto tónico (sos-
tenido) de la atención, aspecto éste que resulta fre-
cuentemente el más afectado en el TDAH. Además 
del aspecto tónico de la atención el niño recurre a su 
memoria de funcionamiento, por las características 
del paradigma. Es así como la toma de decisión de 
responder al target se realiza con un retraso carac-
terístico por afectación de la atención sostenida y 
de una memoria de funcionamiento poco eficaz. Se 
ha considerado que en esta tarea los grupos clínicos 
presentan mayor cantidad de errores y omisiones 
que los controles [37]. Sin embargo, en nuestra ex-

periencia la cantidad y tipo de errores no surgieron 
como elementos discriminantes de ambos grupos.

En el SAT también se encontraron variables dis-
criminantes. Para el análisis de estos resultados se 
debe recordar que el paradigma del que parte hace 
uso de habilidades de discriminación visuoespacial. 
Otros autores han determinado deficiencias en ha-
bilidades de orientación y discriminación en niños 
portadores de TDAH. En la base de este déficit esta-
ría involucrado un inadecuado procesamiento visual 
por compromiso específico del hemisferio derecho 
[38]. Esta  prueba valora la atención selectiva espa-
cial que compromete a las estructuras atencionales 
posteriores.

Lo que sucedió con los resultados del test RT, en el 
que muestra significatividad la variable tiempo de 
reacción visual, y como consecuencia el tiempo de 
reacción global, pero no el auditivo, nos hace pen-
sar en que la atención es una función a ser evalua-
da y concebida teóricamente en función de la vía 
perceptiva que utilicemos. Esto puede mostrarnos la 
necesidad de contar con herramientas que permitan 
evaluarla utilizando distintas vías perceptivas, ya 
que el desempeño de un sujeto en tareas atenciona-
les visuales no deberá coincidir necesariamente con 
aquellas de estímulo auditivo [39].

Con relación al WCST otros autores también ha-
llaron diferencias sensibles entre grupos control y 
de niños portadores de TDAH [29]. El hecho men-
cionado que el grupo clínico obtuviera resultados 
numéricamente mayores en respuestas correctas 
se debe a la paradoja resultante de la necesidad de 
utilizar un número excesivo de cartas para poder ir 

LAS LATENCIAS PROLONGADAS EN EL CPT 
TIENEN VALOR DISCRIMINANTE PARA EL 
TDAH  
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completando las series. Lo expresado anteriormente 
queda de manifiesto al analizar el cociente de res-
puestas correctas respecto del número de cartas. Si 
bien se obtienen valores mayores en el grupo con-
trol, los mismos no fueron de valor discriminante. 
Al ser este un test que evalúa la función frontal, 
particularmente la flexibilidad cognitiva, el moni-
toreo de la actividad, memoria de funcionamiento, 
atención sostenida, resultan que estas habilidades 
se encuentran afectadas en los niños portadores de 
TDAH que examinamos, coincidiendo con la opi-
nión de otros autores [40]. 

 El WCST es uno de los tests más empleados para 
estudiar la conducta de abstracción y la flexibili-
dad en el cambio de estrategias cognitivas. La fle-
xibilidad cognitiva es la capacidad que nos permi-
te cambiar un criterio de selección sin perseverar 
con el criterio anterior, corregir nuestros errores y 
modificar el desarrollo de la actividad de acuerdo 
a los cambios en las condiciones internas y/o ex-
ternas [41]. La posibilidad de estudiar la tendencia 
a la perseveración hace de este test un elemento de 
elección para distintos grupos diagnósticos, ya que 
existe documentación suficiente para pacientes le-
sionados cerebrales, alcohólicos y esquizofrénicos. 
Se la considera una medida sensible a daños funcio-
nales de la región frontal dorsolateral [42]. Recien-
tes estudios que utilizan la magnetoencefalografía 
sostienen el compromiso del cíngulo anterior del 
hemisferio izquierdo y la corteza prefrontal dorso-
lateral del hemisferio izquierdo [43].

En el Stroop no encontramos variables significati-
vamente discriminantes entre ambos grupos, coinci-
diendo con recientes investigaciones, que tampoco 

hallan diferencias considerables con los normales 
[44]. El Stroop Test valora la capacidad de inhibir 
respuestas automáticas y de controlar las interferen-
cias. Exige además la flexibilidad cognitiva [45]. 
Otros estudios encontraron diferencias sensibles en 
el rendimiento en esta prueba entre los controles y 
los portadores de TDAH [29].
Según los datos analizados del MCC-94, éste se pre-
senta como una herramienta diagnóstica que aporta 
datos significativos para la discriminación entre 
sujetos normales y aquellos con alteraciones aten-
cionales y en la FE. Con respecto al grupo clínico 
destacamos que si bien este estuvo compuesto por 
niños provenientes de la consulta pública y privada 
no se encontraron diferencias evidentes en la per-
formance en el MCC-94 entre estos dos subgrupos.
Si bien este trabajo se realizó con una pequeña 
muestra (n= 31), el procedimiento de análisis que se 
efectuó permitió tener información muy detallada 
de los resultados obtenidos para cada variable. 
La validez clínica de estas afirmaciones y la exten-
sión de estos datos a la población general se deberá 
acompañar de otros trabajos con un mayor número 
de casos y controles. 
La valoración de la Atención y de las FE no es una 
tarea fácil y tanto una como la otra, según hemos 
visto, no son constructos unitarios, sino que se 
encuentran compuestas por diversos factores. El 
MCC-94 permite un examen de los aspectos centra-
les de la función atencional y la FE.

SEGÚN LOS DATOS ANALIZADOS DEL 
MCC-94, ÉSTE SE PRESENTA COMO 
UNA HERRAMIENTA DIAGNÓSTICA 
QUE APORTA DATOS SIGNIFICATIVOS 
PARA LA DISCRIMINACIÓN ENTRE 
SUJETOS NORMALES Y AQUELLOS CON 
ALTERACIONES ATENCIONALES Y EN LAS 
FUNCIONES EJECUTIVAS

SE HAN DETERMINADO DEFICIENCIAS 
EN HABILIDADES DE ORIENTACIÓN Y 
DISCRIMINACIÓN EN NIÑOS PORTADORES 
DE TDAH
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