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Resumen
El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) de tipo inatento es una de las
alteraciones neurocomportamentales más comunes de la niñez y una de las causas de consulta
más frecuentes en la edad escolar. Se caracteriza por alteraciones básicas en las funciones
ejecutivas e inhibición de la conducta.

Objetivo: describir las características neuropsicológicas y sociodemográficas de un grupo
de niños varones con déficit de atención/hiperactividad de predominio inatento.

Pacientes y métodos: se seleccionaron 16 varones entre 7 y 11 años, de acuerdo con la lista
de síntomas del DSM IV como TDAH de tipo inatento. Se consideraron las siguientes variables:
edad, estrato socioeconómico, motivo de consulta, escolaridad, antecedentes personales,
familiares y de desarrollo, tipología familiar y signos neurológicos blandos. Las características
neuropsicológicas se evaluaron mediante una batería de pruebas psicométricas tales como
la Escala de inteligencia de Wechsler para niños (WISC-R) con mediciones que permiten
obtener un Coeficiente estimativo (CI). La Prueba de atención de la batería de Luria-DNA
(diagnóstico neuropsicológico de adultos), para evaluar la vigilancia y el control mental. El
Test de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST) para medir la función ejecutiva. La
Prueba  de  Stroop para inhibición de la conducta. Las subpruebas Pareo Visual y Tachar que
evalúan la velocidad de procesamiento y focalización selectiva. Y las de Análisis, Síntesis y
Formación de Conceptos que evalúan la función ejecutiva; estas cuatro subpruebas
pertenecen a la Batería de Habilidad Cognitiva Woodcock-Muñoz. La Prueba de K-ABC
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utilizando las subpruebas Movimientos de manos, que
evalúa la secuenciación, y la de Orden de palabras
para medir el control de interferencia.

Resultados. En la subprueba Pareo Visual WM se halló
que 37,5% de los niños estaban en riesgo y que 18,8%
eran clínicamente significativos; en el WCST el
indicador Aprender a aprender mostró un mayor
compromiso con un 37,5% en riesgo y  clínicamente
significativo.

Conclusión. En general, de acuerdo con las pruebas
WISC-R, Woodcock Muñoz, Wisconsin y K- ABC, se
puede decir que la mayoría de nuestros pacientes se
encontraban en las categorías promedio y favorable;
las pruebas que identificaron más situaciones de
riesgo y clínicamente significativas fueron el
Woodcock Muñoz y el Wisconsin, que evalúan la
velocidad de procesamiento, la focalización
selectiva de la atención y la función ejecutiva.

Palabras clave
Función ejecutiva, Inatención, Neuropsicología,
Niños, Trastorno por déficit de atención e
hiperactividad de tipo inatento, Trastorno por déficit
de atención e hiperactividad.

Summary
Clinical, neuropsychological and sociodemographic characteristics
of male children with attention deficit/hyperactivity disorder, with
predominance of inattention, in Medellín, Colombia, 2004-2005

Attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) with
predominance of inattention is one of the most
common neurobehavioral disorders during
childhood, and a frequent reason for consultation. It
is characterized by basic alterations in the executive
functions and by behavioral inhibition.

Objective: to describe the neuropsychological and
sociodemographic characteristics of a group of
predominantly-inattentive boys with ADHD, in
Medellín, Colombia.

Patients and methods: 16 boys, aged 7 to 11, were
selected on the basis of the DSM IV checklist for the

inattentive type of ADHD. The following variables
were taken into account: age, socioeconomic stratum,
reason for consultation, schooling, personal and
familial background, development, family typology,
and soft neurological signs. The neuropsychological
characteristics were evaluated with a battery of
psychometric tests that included: the Wechsler´s
Intelligence Scale for children (WISC-R) with
measurements to determine the Estimated
Intellectual Coefficient (IC). The Attention test of the
Luria-DNA battery in order to evaluate attention and
mental control. The Wisconsin Card Sorting Test
(WCST) to measure the executive function. The Stroop
test for behavioral inhibition. The Woodcock Munoz
(WM) cognitive hability battery subtests Visual
Matching, and Cross out, to evaluate the speed of
processing and selective focalization; also the
Analysis-Synthesis and Concept formation that
evaluate the executive function. Two subtests of K-
ABC test were also included, namely: Hand
movements to evaluate sequential processing, and
Word order to measure interference control.

Results: in the Visual matching subtest of the WM
battery, we found that 6 out of the 16 boys (37.5%)
were at risk and that 3 (18.8%) were clinically
significative. In the dimension Learn to learn of the
WCST, 6 boys (37.5%) were at risk and clinically
significative.

Conclusion: in general, according to the results
obtained in the WISC-R, Woodcock-Munoz,
Wisconsin and K-ABC, most of our patients were in
the average and favorable categories. The tests that
identified more at risk and clinically significant
situations were those of Woodcock-Munoz and
Wisconsin, that evaluate the speed of processing,
selective focalization and executive function.

Key words

Attention deficit/hyperactivity disorder, Children,
Executive function, Inattention, Inattentive type of
Attention deficit/hyperactivity disorder,
Neuropsychology.
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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad
(TDAH) se considera como la alteración
neurocomportamental más común de la niñez y la
causa más frecuente de consulta neuropsicológica.
Las dificultades para fijar la atención, seguir pautas
de comportamiento o recordar la necesidad de rea-
lizar tareas, a menudo llevan a los niños al fracaso
escolar, baja autoestima, inseguridad afectiva, baja
tolerancia al esfuerzo y frustración, entre otros.

En lo referente a la distribución por sexos, hasta el
momento los diferentes estudios revelan una mayor
prevalencia del TDAH en varones, con una relación
de 4/1 en la población general y de 9/1 en la población
clínica. En Sabaneta, Antioquia, Colombia, Cornejo
y colaboradores1 encontraron en 2001 una
prevalencia del 15,1% con una relación hombre/
mujeres de 3,4/1.

No obstante, cabe señalar que hay pocos estudios de
niñas con predominio de los subtipos hiperactivos y
de niños con predominio de los subtipos inatentos
en los que se caracterice clínicamente a estas
poblaciones; por otra parte, de una búsqueda en
Medline y de consultar publicaciones y expertos,
concluimos que no se conocen estudios sobre el
tema.1-5

Barkley y Murphy2 sugieren que el TDAH puede
deberse a deficiencias en el desarrollo, la estructura
y el funcionamiento de la corteza prefrontal y sus
conexiones con otras áreas del cerebro,
especialmente con el cuerpo estriado, o sea, un
modelo que involucra las funciones ejecutivas y la
autorregulación humana.6-10 Shaw y colaboradores,
en agosto de 2007, encontraron que las personas con
TDAH liberaban menos dopamina a la sangre que las
que no padecían la enfermedad. Hallaron que la
depleción de dopamina está relacionada con
síntomas típicos de falta de atención.11

En estudios como el de Bará Jiménez y
colaboradores12 se halló un déficit en la velocidad
de lectura en el grupo de TDAH inatento, hallazgo
que es compatible con las teorías neuropsicológicas

acerca del TDAH, que se enfocan sobre la función
ejecutiva y la inhibición comportamental como
alteraciones básicas.10,13-16 Otros autores como Nigg y
colaboradores,17 por el contrario, manifiestan que,
en la tarea de Stroop, el control de interferencia y la
velocidad de respuesta tienen un patrón poco claro
de resultados, que ha permitido extraer conclusiones
contradictorias acerca del estado de estos criterios
en dicho trastorno.

En el estudio de Capdevila y colaboradores,3 que
comparó los subtipos inatento y combinado del
TDAH, y que incluyó individuos de uno y otro sexo,
no se encontraron problemas para el desempeño del
grupo inatento en las pruebas del K-ABC, mientras
que en la de Wisconsin (WCST) se hallaron frecuentes
errores perseverativos, lo que los llevó a concluir que
los niños inatentos con menor disfunción y menos
problemas conductuales podrían no ser identificados
correctamente.15,16,18-20

Nuestra investigación tuvo como propósito describir
las características clínicas, neuropsicológicas y
sociodemográficas de niños varones con déficit de
atención/hiperactividad de tipo inatento en
Sabaneta, al noroccidente de Colombia, para evaluar
si realmente estos niños tienen una deficiencia
central en la inhibición de las respuestas, como se
observa en el subtipo combinado (inatento e
hiperactivo-impulsivo), o si, por el contrario, señalan
un perfil distinto de alteración centrado en la baja
velocidad de procesamiento y atención focalizada
como lo sugiere el Modelo híbrido de las funciones
ejecutivas de Barkley.2

PACIENTES Y MÉTODOS
El presente fue un estudio descriptivo de tipo
transversal, prospectivo, abierto, en el que se tomaron
como base algunos indicadores de identificación en
la historia clínica y en las pruebas psicométricas, se
seleccionaron las variables relacionadas con el TDAH
de tipo inatento y se escogió una muestra de
pacientes que cumplían con los criterios de
inclusión.
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Se revisaron los archivos de historias clínicas de los
investigadores eligiendo las de pacientes con
diagnóstico de TDAH de tipo inatento hecho en 2004;
luego se procedió a estudiarlas para seleccionar las
de los niños que cumplían con los criterios de
inclusión. Finalmente, se escogieron las historias de
31 niños; sin embargo la muestra final quedó reducida
a solo 16 por las siguientes razones: con los padres de
familia de dos de los niños no fue posible establecer
contacto telefónico. Los de otros diez no aceptaron
que sus hijos formaran parte del estudio. En la
conversación con los padres de tres niños más se
concluyó que no cumplían con los criterios de
inclusión. Los 16 restantes fueron evaluados por las
dos investigadoras (MU y LZ), en dos sesiones de hora
y media cada una para hacer las pruebas
psicométricas pertinentes; dicha evaluación se llevó
a cabo sin estar bajo tratamiento farmacológico, el
cual se suspendió dos días antes de iniciarla. Se contó
con la autorización escrita de los padres o el tutor
debidamente informados y del niño.

Para el cumplimiento de los objetivos se consignaron
en un formulario las características clínicas y
sociodemográficas, suministradas en la primera
entrevista por los padres o el tutor autorizado;
posteriormente se hizo una entrevista estructurada
con el objetivo de llenar el formulario de los criterios
del DSM IV para Déficit de atención/hiperactividad,
y se evaluaron las pruebas psicométricas para
determinar las características neuropsicológicas de
los pacientes.21-25

Criterios de inclusión
Todo niño varón de 6 a 12 años, en etapa escolar, que
tuviera Trastorno por déficit de atención/
hiperactividad de predominio inatento, según los
criterios del DSM IV, que no presentara retardo mental
y cuyo diagnóstico hubiera sido hecho en el año 2004.

Instrumentos de medición
Se efectuó una entrevista a cada paciente. En el
examen físico se exploró la grafestesia, signo
neurológico blando que consiste en solicitar al niño
que identifique un número o una figura que se le

dibuja en la palma mientras permanece con los ojos
cerrados; esto con el fin de determinar la presencia
de errores por inatención, impulsividad o déficit en
el reconocimiento háptico.

Se utilizaron los siguientes instrumentos de pruebas
psicométricas:

La Escala de inteligencia de Wechsler26 para niños
(WISC-R) con mediciones de la Subprueba verbal
vocabulario y la Subprueba de ejecución diseño de
cubos que permiten obtener un Coeficiente
estimativo (CI). La Prueba de atención de la batería
de Luria-DNA (diagnóstico neuropsicológico de
adultos), que se puede emplear desde los 7 años, 27

para evaluar la vigilancia y el control mental. El Test
de clasificación de tarjetas de Wisconsin (WCST)28

para medir la función ejecutiva evaluando los
porcentajes de las dimensiones: de errores
perseverativos, aciertos, número de categorías, fallas
para mantener el principio y aprender a aprender.
La Prueba  de  Stroop29 para inhibición de la
conducta. Las subpruebas Pareo visual y Tachar que
evalúan la velocidad de procesamiento y
focalización selectiva. Y las de Análisis, Síntesis y
Formación de Conceptos que evalúan la función
ejecutiva; estas cuatro subpruebas pertenecen a la
Batería de habilidad cognitiva Woodcock-Muñoz.30

La Prueba de K-ABC31 utilizando las subpruebas
Movimientos de manos, que evalúa la secuenciación,
y la de Orden de palabras para medir el control de
interferencia. La selección de estas subpruebas se hizo
con base en los estudios de análisis factorial que
señalan que estos instrumentos enfatizan en diversos
componentes de las funciones ejecutivas.32

Análisis de los datos
La información obtenida en las entrevistas y pruebas
se consignó en un formulario elaborado para el
efecto y posteriormente se digitó en una base de datos
en Excel que luego se exportó a SPSS 8.0. Las
variables cualitativas se presentan como
proporciones y las cuantitativas, como promedios y
desviaciones estándar.
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Nivel de medición de las pruebas psicométricas
Para la calificación de las pruebas psicométricas se
interpretaron los resultados de la siguiente manera:
como promedio si la puntación se ubicaba en el
rango de una desviación estándar (DE); en riesgo si
estaba entre -1,1 y -1,49 DE; clínicamente significativo
si era igual o menor que -1,5 DE y favorable si la
puntación se ubicaba en 1,1 o más DE.

Para algunos indicadores y pruebas se siguieron
criterios diferentes porque los respectivos manuales
no disponen de medias, desviaciones estándar o
puntuación típica. Se procedió entonces así:

WCST: para  los indicadores Fallo para mantener el
principio y Aprender a aprender se utilizó como
punto de corte el percentil 16. La subprueba de
Atención de la batería de Luria-DNA se calificó en
forma cualitativa y se hizo un análisis de acuerdo
con los resultados puesto que no se dispone de
baremos para la población infantil.

RESULTADOS
La muestra final quedó constituida por 16 varones,
cuya evaluación neuropsicológica dio los siguientes
resultados:

El CI estimativo de la escala de inteligencia fue una
variable de control, es decir, verificaba que en la
muestra no hubiera ningún paciente con retardo
mental. Al medirlo se encontró que el CI de los 16
niños era normal o favorable, con rango entre 94 y
130 y que el promedio era de 120. Es de anotar que
no se encontró correlación entre las variables estrato
socioeconómico y CI estimativo.

Motivo de consulta

Catorce de los 16 pacientes (87,5%) habían consultado
por dificultades para el logro de los objetivos
académicos y no por un trastorno específico del
aprendizaje; doce de los 14 (85,7%) consultaron
exclusivamente por esta razón mientras que los dos
restantes (14,3%) tenían además problemas
disciplinarios.

Escolaridad y momento del diagnóstico
En 7 de los 16 niños (43,8%) el diagnóstico de TDAH
de tipo inatento se hizo en edad tardía, o sea, después
de los 7 años. De acuerdo con la escolaridad, los
pacientes estaban cursando entre segundo y séptimo
grados, así: 5 pacientes (31,3%) estaban en el segundo;
1 (6,3%) en el tercero, 5 (31,3%) en el cuarto, 2 (12,5%)
en el quinto, 2 (12,5%) en el sexto y 1 (6,3%) en séptimo.

Desempeño académico
En los antecedentes personales se detectó que, de los
16 pacientes, 11 (68,8%) habían necesitado nivelación
académica para los logros escolares y que 6 (37,5%)
habían repetido cursos.

Evaluación del desarrollo
En 4 pacientes (25%) se detectó, en el proceso de
desarrollo, una dificultad para la adquisición del
lenguaje, que no tuvo relación con problemas
posteriores en la escritura y la lectura. Ninguno tuvo
retardo del desarrollo motor.

Antecedentes familiares
Se conocieron solamente en 15 de los 16 niños
porque el otro era adoptado. De esos 15, seis (40%)
tenían historia familiar de dificultades escolares; 3
(20%) la tenían de TDAH y en 6 más (40%) había historia
tanto de dificultades escolares como de TDAH. Cuatro
niños (25%) tenían antecedentes familiares de
alcoholismo y en la familia de uno (6,3%) había
historia de drogadicción.

Once de las 16 familias (68,8%) eran de tipo nuclear, 3
(18,8%) eran monoparentales, otra (6,3%) era una
familia extensa y la restante era una familia adoptiva.

En 12 familias (75%) había funcionalidad
caracterizada por la existencia de diálogo familiar,
buenas relaciones, autoridad compartida por los
padres y buen acompañamiento a los hijos; las
restantes 4 familias (25%) eran disfuncionales.
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Evaluación neuropsicológica

La descripción de las características neuropsico-
lógicas de los niños con TDAH inatentos se hizo
evaluando la grafestesia y las pruebas que midieron
las siguientes funciones: velocidad de procesamien-
to, focalización selectiva de la atención, inhibición
de conducta, control mental, control de interferen-
cia, secuenciación y función ejecutiva. La
disgrafestesia se presentó en 8 niños (50%).

Stroop: inhibición de la conducta

En el Stroop se encontró que 12 niños (75%) estaban
en un nivel promedio, pero hubo 2 (12,5%) que se
ubicaron en un nivel clínicamente significativo. Los
otros 2 tuvieron resultados favorables, o sea, por
encima de 1,1 DE.

Luria DNA: vigilancia y control mental

La Prueba de atención de la batería de Luria-DNA
mide el control mental; aunque no hay en Colombia
baremos estandarizados para niños, se le quiso dar
una calificación cualitativa al desempeño de los
niños simplemente comparándolo con el puntaje
total que se puede obtener en la prueba, el cual es de
5,5; la media fue de 4,58, lo cual los situó en un rango
promedio.

K-ABC: control de interferencia y secuenciación

Las dos subpruebas utilizadas del K-ABC fueron:
Orden de palabras y Movimiento de manos; en ambas
la mayoría de los niños estuvo en el promedio: 93,8%
(15/16) y 75% (12/16) respectivamente.

Wisconsin: función ejecutiva, flexibilidad y
conceptualización  (Tabla n.º 2)

En las diferentes dimensiones evaluadas mediante
la Prueba de Wisconsin, se halló que la mayoría de
los niños estaban en el nivel promedio, a saber: 10/16
(62,5%) en Aprender a aprender y 12/16 (75%) en
Errores perseverativos. Cinco más (31,3%) estaban en
riesgo y 1 (6,3%) era clínicamente significativo en
Aprender a aprender. La dimensión que mostró mayor
compromiso fue Aprender a aprender con 6 niños
(37,5%) situados en el nivel de riesgo o en el
clínicamente significativo.

Se detectó que solo dos pacientes presentaban
situaciones de riesgo y clínicamente significativas en
varias subpruebas, como fueron las de Pareo visual
de Woodcock Muñoz y varias de las dimensiones de
evaluación, Aprender a aprender y Número de
categorías del Wisconsin (Tabla n.º 2).

En general de acuerdo con las pruebas WISC-R, la
prueba de Habilidad Cognitiva Woodcock Muñoz,
Wisconsin y K- ABC se puede decir que la mayoría de

En la subprueba de Pareo Visual del Woodcock
Muñoz se observó que 37,5% de los niños (6/16) tenían
puntuaciones en riesgo, y que 3 más (18,8%) las tenían
clínicamente significativas, lo que los ubicaba por
debajo de la media. La otra subprueba Tachar, del
Woodcock Muñoz mostró que 14 de los niños (87,5%)
estaban en la media y que solamente 2 (12,5%) se
encontraban por debajo de esta, con una puntuación
considerada en riesgo, como se observa en la tabla
n.º 1.

En las subpruebas de Análisis-Síntesis y de Formación
de conceptos del Woodcock Muñoz se hallaron
porcentajes del 100% (16/16) y el 93,8% (15/16),
respectivamente, de niveles promedio o favorables,
lo que permitió clasificar a estos niños en la media
poblacional o por encima de ella. Solo uno de los 16
pacientes evaluados mediante la subprueba
Formación de concepto estuvo en riesgo.

Tabla n.º 1. Woodcock Muñoz: velocidad de procesamiento
y focalización selectiva de la atención

Favorable
(+1,1 o más DE)

Promedio
(Media)

Riesgo
(-1,1 a -1,49 DE)

Clínicamente
significativo

(-1,5 o menos DE)

Pareo visual

N 0 7 6 3

% 0 43,8 37,5 18,8

Tachar

N 0 14 2 0

% 0 87,5 12,5 0
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lograr los objetivos académicos. Esto sugiere que en
los niños que reiteradamente tienen necesidad de
refuerzos académicos o en los que hay repitencia
escolar, se debe investigar la posibilidad de TDAH con
inatención.33-35 En su estudio, Holguín y
colaboradores13 concluyeron que el trastorno del
aprendizaje era una de las comorbilidades más
frecuentes del TDAH, con un 15,1%, pero ninguno de
nuestros pacientes tenía dicho trastorno.36-38 Además,
nuestros resultados concuerdan con los de otros
estudios39,40 en los que se describe a los inatentos
como ineficientes para procesar y codificar la
información de entrada y con dificultades de
memoria.

El CI estimativo promedio de nuestros pacientes fue
de 120, por encima del hallado en otros estudios en
los que fue de 7 a 15 puntos inferior; 4 esto podría
explicarse porque nuestros pacientes fueron un
grupo seleccionado y algunos ya habían pasado por
las pruebas y las conocían.

A 47% de los niños estudiados se les hizo el
diagnóstico en la preadolescencia, o sea entre los 9 y
11 años. Esto se explica porque la inatención puede
pasar inadvertida en los primeros años escolares y

Tabla n.º 2. Wisconsin: función ejecutiva

Favorable
(+1,1 o más DE)

Promedio
(Media)

Riesgo
(-1,1 a -1,49 DE)

Clínicamente
significativo

(-1,5 o menos DE)

Tachar

N 1 12 1 2

% 6,3 75,0 6,3 12,5

Aciertos

N 1 13 2 0

% 6,3 81,2 12,5 0

Fallo en el principio

N 0 14 2 0

% 0 87,5 12,5 0

Aprende a aprender

N 0 10 5 1

% 0 62,5 31,2 6,3

los niños de la muestra se encuentran en los rangos
promedio y favorable. Las pruebas que identificaron
situaciones de riesgo y clínicamente significativas en
algunos de ellos fueron las subpruebas de Pareo
Visual y Tachar del Woodcock Muñoz y la dimensión
de Aprender a Aprender de la Prueba de
Clasificación de Tarjetas del Wisconsin, que evalúan
la velocidad de procesamiento (focalización
selectiva de la atención) y la inflexibilidad cognitiva
(función ejecutiva), respectivamente (Tabla n. º 3).

DISCUSIÓN

Este estudio se llevó a cabo en un grupo de niños
varones con TDAH de tipo inatento diagnosticados
por neurólogos infantiles en 2004. El tamaño de la
muestra fue una limitante, además de que 12 de los
16 niños estudiados ya habían sido evaluados
anteriormente con algunas de las pruebas
psicométricas utilizadas en el estudio y de que todos
habían recibido tratamiento previo, aunque se les
suspendió dos días antes de las pruebas.

El motivo más frecuente de consulta no fueron los
problemas de comportamiento sino la dificultad en

Tabla n.º 3.  Evaluación comparativa de las diferentes pruebas
realizadas a los 16 niños con TDAH tipo inatento

Favorable
(+1,1 o más DE)

Promedio
(Media)

Riesgo
(-1,1 a -1,49 DE)

Clínicamente
significativo

(-1,5 o menos DE)

WISC-R Escala de Inteligencia de Wechsler para niños revisada

N 8 7 1 0

% 50,0 43,7 6,3 0

Woodcock Muñoz

N 3 10 2 1

% 18,7 62,5 12,5 6,3

Wisconsin

N 1 12 2 1

% 6,3 75 12,5 6,3

K - ABC

N 3 13 0 0

% 18,7 81,3 0 0
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las dificultades para los logros académicos solo se
evidencian cuando el niño llega a niveles escolares
que exigen mayor esfuerzo mental y conocimientos
más complejos, en cuyo momento las detectan los
padres y maestros.41-46

Once niños (68,8%) estaban en edades no acordes
con el grado escolar en el que se encontraban. Seis
(37,5%) habían tenido repitencia escolar y 11 (68,8%)
habían necesitado refuerzos académicos. En algunos
estudios, como el de Cornejo y colaboradores,1 se
hallaron las siguientes tasas: de repitencia escolar
18,5%, de niños con intervención psicológica 18,5%
y con intervención pedagógica 19,1%; la explicación
para esta diferencia de resultados podría ser que
nosotros estudiamos una muestra muy seleccionada
y que solo incluimos niños con el subtipo inatento,
mientras que en el estudio de Cornejo y
colaboradores1 se incluyó una muestra aleatoria más
grande y se evaluaron ambos subtipos del TDAH.47-50

La inatención se relacionó en forma importante con
los antecedentes familiares de problemas escolares,
lo que concuerda con los resultados de los estudios
de prevalencia y comorbilidad del TDAH1,13 en los
que se plantea que la repitencia escolar es un
antecedente familiar digno de tener en cuenta.51-53

Cabe resaltar que los signos neurológicos blandos,
como la grafestesia que empleamos en nuestro
estudio, son una herramienta útil en el estudio de la
maduración de estructuras del sistema nervioso
central22 y continúan siendo importantes en el
examen físico para evaluar a los niños con TDAH de
tipo inatento; aunque no son clínicamente
significativos como factor predictivo de este tipo de
trastorno, sí pueden serlo para las dificultades del
aprendizaje escolar.22, 54

Las pruebas psicométricas pueden dar resultados
cuantitativos que no muestren alteraciones de la
función ejecutiva; sin embargo, esto no significa que
durante su ejecución no se puedan identificar
clínicamente tales alteraciones en una forma
cualitativa.3,12,17 Por otro lado, la explicación
alternativa es que se confirma lo hallado por
Barkley,2,32 es decir, que los niños con el subtipo

inatento de TDAH no muestran una alteración de la
inhibición de la conducta y de las demás funciones
ejecutivas que le son subsidiarias.

De acuerdo con las diferentes pruebas psicométricas
realizadas, se pudo concluir que las dificultades
encontradas en algunos niños con TDAH de tipo
inatento fueron en la velocidad de procesamiento y
en la focalización selectiva de la atención. Así lo
sugieren, empíricamente, los porcentajes de niños
en riesgo (50%; 8/16) y clínicamente significativos
(18,8%; 3/16) encontrados en las subpruebas de Pareo
Visual y Tachar del Woodcock Muñoz que evalúan
estas habilidades, las cuales predicen la rapidez
grafomotora y de copiado en clases que el sistema
educativo tradicional valora como un criterio de
éxito escolar. Estos datos concuerdan con el Modelo
híbrido de las funciones ejecutivas de Barkley que,
además de excluir alteraciones ejecutivas en niños
con el subtipo inatento de TDAH, plantea que hay
una afectación en el desarrollo de la velocidad de
procesamiento y la focalización de la atención.

En el Stroop se encontró que solo 2 de los 16 niños
(12,5%) estaban en un rango bajo, clínicamente
significativo, lo cual sugiere que el TDAH de tipo
inatento no es un déficit de inhibición de la conducta
como sí lo es, característicamente, el TDAH de tipo
combinado; según algunos autores,32,55-57 esta es una
de las explicaciones del trastorno de déficit de
atención/hiperactividad por la falta de maduración
en el desarrollo de la autorregulación humana,
especialmente en la inhibición de la conducta.

En las subpruebas del K-ABC, Test movimiento de
manos y Orden de palabras, todos nuestros pacientes
se hallaban en los rangos normales, lo que concuerda
con los estudios del grupo de Capdevila y
colaboradores3 en los que no se halló una alteración
en el subtipo inatento.

En los niños con TDAH de tipo inatento el indicador
Aprender a aprender fue difícil de lograr; este aspecto
de evaluación del Wisconsin se encontró afectado
en 6 niños (37,5%) con un detrimento de 1 hasta -1,49
desviaciones estándar, lo que podría confirmar el
deterioro de la flexibilidad cognitiva de estos niños
para aprender de sus errores.
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Las demás dimensiones de evaluación del Wisconsin
(Porcentaje de errores perseverativos, Aciertos,
Número de categoría y Fallas en mantener el
principio) se encontraron dentro de los límites
normales lo que está de acuerdo con los resultados
de los estudios de Bará-Jiménez y colaboradores12 y
Barkley y Grodzinsky,2,58quienes no encontraron
alteraciones en el grupo inatento en el Wisconsin.

CONCLUSIONES

En general, de acuerdo con las pruebas WISC-R, la
de Habilidad cognitiva Woodcock Muñoz, Wisconsin
y K- ABC, se puede decir que la mayoría de los 16
niños de este estudio se encontraban en los rangos
promedio y favorable. Las subpruebas que
identificaron situaciones de riesgo y clínicamente
significativas en algunos de ellos fueron las de Pareo
Visual y Tachar del Woodcock Muñoz y la dimensión
de Aprender a aprender de la Prueba de clasificación
de tarjetas del Wisconsin, que evalúan la velocidad
de procesamiento (focalización selectiva de la
atención) y la flexibilidad cognitiva (función
ejecutiva), respectivamente.

Las comparaciones de perfiles neuropsicológicos del
TDAH son escasas y poco concluyentes. En este
trabajo se concluyó que las funciones que más
podrían estar afectadas en niños con TDAH de tipo
inatento en una población clínica específica son: la
velocidad de procesamiento y la focalización
selectiva de la atención. La habilidad cognitiva
subyacente al indicador Aprender a aprender del
WCST parece estar relacionada con la flexibilidad
cognitiva sin que se excluya el hallazgo en
focalización de la atención como un componente
importante. Un niño inatento puede fracasar en el
indicador Aprender a aprender si su atención no
oscila, alterna o se desengancha oportunamente de
un estilo o principio de respuesta. Esto por definición
es atención focalizada.

Es indispensable, siempre que se esté en presencia
de un niño con este trastorno, hacer pruebas que
puedan ayudar a detectar o medir estas funciones

para promover planes de apoyo y acompañamiento
a las familias en estos aspectos.

Como observación final se puede decir que la muestra
tan pequeña de este trabajo limita la posibilidad de
extrapolar sus conclusiones a la población general,
y que solamente caracteriza a los niños que
participaron en él; sin embargo, esto nos habla de la
necesidad de continuar el estudio ampliando el
tamaño de la muestra para poder generalizar más
confiablemente los hallazgos e identificar las pruebas
y subpruebas que sean más sensibles para detectar
las características neuropsicológicas de los niños con
TDAH de tipo inatento.
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