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Caracteristicas conductuales y neuropsicol dgicas
de nifos de ambos sexos, de 6 a 11 afnos, con
trastorno por déficit de atencion/hiperactividad

P.J. Puentes-Rozo 2P, E. Barcel6-Martinez??, D.A. Pineda®P

CARACTERI STICAS CONDUCTUALESY NEUROPSICOLOGICAS DE NINOS DE AMBOS SEXOS
DE 6 A 11 ANOS, CON TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/HIPERACTIVIDAD

Resumen. Introduccion. El trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad (TDAH) produce alteraciones conductuales y
neuropsi col 6gicas. Objetivo. Comparar las habilidades conductual es y neuropsicol 6gicas de nifios de ambos sexos de 6 a 11
afios con diagnéstico de TDAH, con un grupo control. Sujetos y métodos. De 1.200 escolares, a cuyos padres y maestros se
lesaplico un cuestionario breve para rastreo de TDAH, se seleccionaron 112 participantes, a los cuales selesrealiz6 una en-
trevista clinica psicol6gica y un examen neuroldgico, para asignarlos a tres grupos: TDAH tipo combinado, TDAH inatento
y grupo control. Para evaluar la conducta se aplicaron las escalas de Connersy el cuestionario multidimensional de la con-
ducta. Para las capacidades cognitivas se aplic6 una bateria neuropsicol dgica de atencion, memoria, habilidades visuomo-
toras, verbales y funcién gecutiva. Se compararon los grupos con un andlisis univariado de varianza no paramétrico de
Kruskal-Wallis. Para los pares de grupos se uso la U de Mann-Whitney. Resultados. Las escalas de la conducta mostraron
mayores alteraciones en los grupos de casos, con mas problemas en el grupo de TDAH combinado. Neuropsi col 6gi camente,
se observaron €jecuciones significativamente inferiores en los grupos de TDAH en pruebas de atencion sostenida, funciones
gjecutivas, fluidez fonoldgica y semantica. Conclusiones. Las alteraciones conductuales son las mas evidentes en el TDAH.
Se encontraron alteraciones neuropsicoldgicas similares a las informadas por otros estudios hechos en Colombia. [REV

NEUROL 2008; 47: 175-84]
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencién/hiperactividad (TDAH) es
una alteracion del neurodesarrollo infantil que se caracteriza
por sintomas de inatencion, hiperactividad e impulsividad. Es-
tos deben aparecer de maneramés frecuente e intensaque en los
nifios de la misma edad y nivel de desarrollo intelectual; deben
estar presentes antes de los 7 afios, y se manifiestan en méas de
un lugar (casa, colegio), durante un periodo superior a 6 meses.
Tienen una gravedad suficiente para interferir con las activida-
des sociales y académicas o con las actividades ocupacionales
del adolescente o del adulto [1-6].

Alteraciones conductuales

amente con cuestionarios disefiados para padres, maestros y/o
parael paciente, aungue existen diferencias entre las puntuacio-
nes de padres y maestros, que hacen pensar en que cada una de
las fuentes tiene sus propios parametros de medicién de estas
conductas segun del grado escolar y sexo del nifio. Labibliogra-
fia comunica que los padres y los maestros son fuentes fiables
para identificar conductas que coinciden con los sintomas del
TDAH. En un estudio con 139 nifios de ambos sexos, se les
aplicd a sus madres (139), con un intervalo de 21-58 afios de
edad, y a 13 profesores la escala Conners. Tanto los profesores
como las madres califican mas alto alos nifios, y, en particular,
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alos de segundo grado; asimismo, ambos califican més alto los
factores de hiperactividad y desatencion que el de trastorno de
conducta. Las diferencias se observaron en lamaneraen que las
dos fuentes califican segin el grado escolar en que se encuentre
el nifio [7]. Como comorbilidades mas frecuentes asociadas al
TDAH, se destacan € trastorno de conducta, la dificultad en €
aprendizgje y caracteristicas de la ansiedad seguin la informa-
cioén recogida de los entrevistados [8].

En otro estudio, cuyo objetivo fue conocer € impacto fami-
liar que supone un nifio con TDAH, subtipo combinado (TDA+
HI), a partir del andlisis de las percepciones de sus padres, y
comprobar si los problemas de conducta asociados modulan di-
cho impacto, participaron un grupo formado por los padres de 27
nifios con TDA+HI y otro por los padres de 27 nifios sin TDAH.
Los padresdel grupo de TDA+HI se dividieron en dos subgrupos
segln la existencia 0 no de un trastorno negativista-desafiante
y/o un trastorno disocial comérbidos (10 y 17 familias, respecti-
vamente). Concluyen que, ademas del impacto en las relaciones
familiares, existen diferencias significativas entre las percepcio-
nes de los padres de nifios controles y las de los padres de nifios
con TDA+HI en las categorias de sentimientos y actitudes, vida
social, relacién matrimonial, convivencia entre iguales y herma-
nos, estrés y dificultad de vivir con su hijo. Las comparaciones
entre ambos subgrupos de nifios con TDA+HI no arrojan diferen-
cias significativas en ninguna de las categorias, y muestran el
TDA+HI como € factor basico de los problemas en € contexto
familiar. No obstante, algunos items apuntan una mayor grave-
dad en €l subtipo con trastornos de conducta asociados [9].

En Colombia se han utilizado escal as de medida categoricas
para € rastreo y diagnostico, como €l cuestionario con los crite-
rios del Manual diagndstico y estadistico de |os trastornos men-
tales (DSM-IV) para TDAH y lalista de sintomas (checklist) de
TDAH, los cuales fueron validados en Medellin [10]. Hay nor-
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mas estandarizadas de la escala multidimensional para evalua-
Cidn delaconducta—Behavioral Assessment Systemfor Children
(BASC)—. Los nifios obtuvieron puntuaciones més altas que las
nifias en hiperactividad, problemas de conducta y atipicidad.
También puntuaron significativamente més bgjo que ellas en las
dimensiones de adaptacion social y en compafierismo [11].

En laciudad de Cali serealizd un estudio descriptivo, trans-
versal en 79 nifios de 7 a 12 afios de edad, agrupados de acuer-
do con los criterios del DSM-IV paraTDAH, 19 de predominio
inatento, 24 combinadosy 36 controles. Se control ¢ estadistica-
mente la edad, €l sexo, el estrato socioecondmico y €l cociente
intelectual (Cl) > 85. Se encontraron diferencias significativas
en lamayoria de las puntuaciones de todas | as dimensiones eva-
luadas de la conducta entre los grupos de casos y el grupo de
control, en las escalas de |os padres y profesores. En los autoin-
formes hay sintomas de ansiedad y depresién, no informados
por los padres ni por los maestros. Por otra parte, en la evalua-
cién psicologica halaron diagnésticos de trastorno por negati-
vismo desafiante y trastorno disocial de conducta en |os casos
de TDAH, de acuerdo con los criterios del DSM-IV. A diferen-
cia de estudios anteriores, este grupo encuentra que €l cuestio-
nario de Conners, ademés de diferenciar claramente los contro-
les de los casos, permite distinguir entre los nifios de predomi-
nio inatento de los combinados [12].

Alteraciones neuropsicol 6gicas

Estudios neuropsi col 6gicos afirman que el principal compromi-
so esta en los procesos de atencion, funciones gjecutivas y, en
menor grado, en ciertas areas del lenguaje. El objetivo de un es-
tudio fue conocer si existen, ademés del déficit inhibitorio, otras
funciones gjecutivas afectadas en este trastorno y que puedan
diferenciar los dos subtipos clinicos més frecuentes. inatento
(TDA-HI) y combinado (TDA+HI). Se evalué a 53 nifios de en-
tre 7 y 10 afios con distintas pruebas cognitivas, con la escala
Magallanes de impulsividad computarizada y la tarea Simon, y
se compard €l rendimiento entre los dos grupos clinicos y el
grupo control. Encontraron déficit similares en ambos grupos
clinicos en la amplitud atencional y memoria de trabajo. En
cambio, en la tarea Simon el TDA+HI muestra un peor rendi-
miento, ademas de mostrar mayor impulsividad cognitiva. Por
€l contrario, el rendimiento del TDA-HI es menor en las tareas
de memoria de trabajo y de planificacion. Los resultados sugie-
ren un perfil gjecutivo distinto en ambos subtipos, que ofrece
apoyo ala hip6tesis de Barkley sobre la distincion del TDA-HI
del TDA+HI [13].

Un estudio con 62 nifios TDAH tipo combinado y 62 con-
troles, en e que se hizo un andlisis factorial de las g ecuciones
de diversas pruebas neuropsicolégicas de funcion gecutiva,
mostré que el factor principal que distinguia a los nifios con
TDAH delos controles era‘la carencia de un organizador flexi-
ble de lainformacién conceptual’ . Los factores de organizacién
perceptual temporoespacial, atencidn sostenida, atencion divi-
diday preplanificacion espacia mediante ensayo y error eran
similares alos de los nifios controles [6]. Al comparar nifios con
TDAH detipo combinado con un grupo control, se hainforma-
do de diferencias significativas en la gjecucion de pruebas de
atencién y funciones gjecutivas, como control mental, ejecu-
cion continua auditiva, evocacion de la figura de Rey, y en €
tiempo de egjecucion y errores de la prueba color/palabra de
Stroop, especialmente en la tarea de conflicto. Entre e grupo
TDAH inatentoy el control hay diferencias significativas en las
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pruebas de gecucion auditiva continua (aciertos y omisiones),
evocacion de la figura de Rey y en la prueba color/palabra de
Stroop [12]. En otra investigacion disefiada para observar las
funciones gjecutivas en 48 nifios con TDAH, comparados con
32 nifios con TDAH mas sindrome de Tourette, y con 10 pa-
cientes con sindrome de Tourette aislado, se informé de que los
nifios con TDAH presentan mayores dificultades para relatar
cuentos y, generamente, son desorganizados e incoherentes,
comparados con los otros dos grupos, lo cual indica que en es-
tos hay més dificultades de organi zaci 6n perceptual y de funcio-
nes gecutivas [14].

Un metaandlisis con 22 estudios de funcion frontal en nifios
con TDAH (con 'y sin hiperactividad) resalta que algunas prue-
bas sensibles para disfuncion frontal no diferencian entre los
dos tipos de TDAH, mientras que las pruebas de inhibicion de
respuesta distinguen entre el TDAH y los controles. Se conclu-
ye que ambos grupos de TDAH muestran similitudes en el défi-
cit paralagecucion de pocas tareas de evaluacion de lafuncién
frontal. El resto de los hallazgos sugieren un problema adicio-
nal en la velocidad de percepcién y procesamiento motor [15].

Otro estudio, que comparalas funciones gjecutivas en diver-
sos trastornos adquiridos y del neurodesarrollo, incluyendo au-
tismo, TDAH, trastornos especificos del aprendizaje y trauma-
tismo craneoencefalico, encontré mayores indicadores de dis-
funcién gjecutiva en los grupos de autismo y TDAH combinado
einatento que en los grupos de trastorno de lecturay traumatis-
mo craneoencefalico, aunque este Ultimo es diferente de los
controles. Otro hallazgo importante de este estudio fue el com-
promiso principalmente de déficit en e control inhibitorio en el
grupo de TDAH combinado, mientras que en € grupo de tras-
torno de lectura el principal problema estuvo en la flexibilidad
cognitiva [16].

Se ha estimado que aproximadamente un 20-60% de los ni-
fios con TDAH tiene algunaforma de alteracion en el lenguaje.
Unadificultad para el estudio del lengugje en el TDAH eslain-
terpretacion de los resultados de las pruebas que evalUan esta
funcidn, teniendo en cuenta que muchas de €llas necesitan otras
funciones, como atencion sostenida, planeacién, inhibicion y
organizacion, y pueden interpretarse de manera equivoca [16].
En este sentido, los datos de investigacion son variados. Un es-
tudio que tuvo como objetivo revisar un modelo de entrevista
clinica a través del andlisis de la primera visita analizé una
muestra de 108 escolares con TDAH que acudieron como pri-
mera visita a una consulta especializada en hiperactividad y
trastornos del aprendizaje. Dentro de los resultados, se destaca
que €l lenguaje es el area més afectada. Su retraso, junto con €l
pobre interés sostenido por € juego y la torpeza, esta presente
entre las caracteristicasidentificadas parael TDAH en nifios pe-
quefios [17].

En cuanto ala comprension, un estudio tuvo como objetivo
informar acerca de la comprensién ora de los significados no
literales de los actos de habla indirectos y de las frases hechas
del habla cotidiana por parte de nifios con TDAH, con una
muestra de 29 escolares chilenos de entre 6 y 13 afios con diag-
nostico TDAH y un grupo control de nifios sin TDAH, con ca
racteristicas sociodemograficas similares. La comprension se
midi6 de formaindividual mediante un instrumento interactivo.
L os sujetos oian un didlogo de dibujos animados que incluia ac-
tos de hablaindirectos y frases hechas, y debian escoger entre
tres opciones de interpretacion: literal, no literal y distractor.
Encontraron que los nifios sin TDAH identificaron mas €l signi-

REV NEUROL 2008; 47 (4): 175-184



ficado no literal, especialmente e de las frases hechas. Asimis-
mo, cabe sefialar que, mientras que los nifios sin TDAH aumen-
taban la puntuacién a medida que aumentaba |la edad, aquéllos
con TDAH se quedaban estancados. El TDAH no sdlo interfiere
enlacomprension inferencial delossignificadosno literales, si-
no que también inhibe & desarrollo de esta habilidad en los su-
jetos que lo padecen [18]. Es importante sefialar que este estu-
dio tiene como limitacion el pequefio tamafio de la muestra.

Otro estudio controlado que compara los resultados en va-
rias pruebas de lenguaje (Ienguaje perceptivo y expresivo) entre
tres grupos, TDAH (n = 25), TDAH méstrastorno en el desarro-
llo del lenguaje (TDL) (n=28) y controles (n = 24), investigd si
las dificultades para ejecutar pruebas especificas se relacionan
con el TDL. Los autores encontraron que no habia diferencias
entre los inatentos y los controles; ademas, €l desempefio del
grupo TDAH fue mejor que el grupo con TDL. Solamente hubo
diferencias en tres subpruebas de lenguaje expresivo entre el
grupo de TDAH y € control, pero sin relevancia clinica. Segln
estos autores, existen algunas dificultades que pueden atribuirse
al TDAH, y otras son caracteristicas del TDL [19].

Se haplanteado que € principal déficit cognitivo en el TDAH
es unadisfuncion en lainhibicion de conductas, y que este défi-
cit probablemente interfiere con lafuncion de internalizacion de
las conductas y del lenguaje; en otras palabras, hay un afecta-
cién en lo que se denominan ‘funciones gjecutivas linglisticas
[20]. En Colombia, seinforman alteraciones en lafluidez verbal
semanticay fonoldgica, cuando se estudiaron las caracteristicas
neuropsicol 6gicas en una muestra de 62 nifios con diagndstico
de TDAH (segun criterios del DSM-I1I1, 1980) y 62 controles
con edades entre 7 y 12 anos, seleccionados de acuerdo con un
parametro de normalidad de CI. Los resultados muestran una
pobre gjecucion en las pruebas que miden fluidez y compren-
sion verbales. Los autores atribuyeron estos resultados mas aun
problema de atencion y de velocidad de gecucion que de len-
guaje[6].

Un estudio afirma que e TDAH suele presentar un perfil
neuropsi col 6gico, donde el factor de independenciaaladistrac-
cién (FID) se encuentra més afectado que el factor de compren-
sion verbal (FCV) y el factor de organizacion perceptiva (FOP);
¢l objetivo fue conacer el perfil intelectual de casos clinicos con
TDAH. Se implement6 un andlisis especifico del FID en el que
se valoraron las diferencias con FCV y FOP, entre tipos de
TDAH y con baremos de la escala de inteligencia para nifios de
Wechsler revisada (WISC-R). Se analizaron las variables que
influyen en la probabilidad de FID < FCV y FOP. La muestra
estuvo conformada por 167 casos de TDAH entre 6 y 16 afios.
L os casos se definieron segun los criteriosdel DSM-1V, y laeva-
luacion incluye las pruebas WISC-R, Child Symptom Inventory
y escala de evaluacion de actividad social y laboral. La compa-
racion entre medias utiliz6 pruebas t y/o andlisis univariado de
varianza (ANOVA). Se acept6 alfa menor o igual a0,05. Se uti-
lizd un método de regresion logisticay en cada factor se deter-
mind laoddsratioy el intervalo de confianzaa 95% (a < 0,05).
El criterio FID < FCV y FOP representa e 71,3% de los casos
con TDAH y FID < (FCV + FOP) / 2 & 81,4% (sensibilidad:
81,4%). El FID es significativamente mas bajo que la media co-
rrespondiente a baremos factoriales derivados del WISC-R y
que el FCV y FOP de los casos analizados. El FID presenta pun-
tuaciones medias significativamente més altas en TDA-HI (tipo
con predominio hiperactivo-impulsivo) que en TDA+HI (tipo
combinado) y TDA-HI (tipo inatento). La comorbilidad, la acti-
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vidad social o escolar y e cociente intelectual no influyen signi-
ficativamente en la probabilidad FID < FCV y FOP. Con estos
resultados, queda claro que e FID constituye una dimension
neuropsicoldgica Util en la evaluacion del TDAH [21].

La presente investigacion se realiz6 con el propésito de con-
trastar las gjecuciones en pruebas neuropsi col 6gicas de nifios de
ambos sexos con TDAH y compararlos con las gecuciones de
nifios controles. Ademas, se pretende observar las diferencias
en las escalas de la conducta para padres y maestros. Se intenta
corroborar si estos datos son similares a los informados por
otros estudios en Colombia, con el objeto de validar las caracte-
risticas cognitivas y conductuales comunes de los nifios con
TDAH independientes de las diferencias culturales regionales.

SUJETOSY METODOS

En una base de datos de una poblacién de 1.200 escolares del distrito de Ba-
rranquilla (datos no publicados), a cuyos padres y maestros se les aplico de
forma aleatoria un cuestionario breve pararastreo (checklist) de TDAH [19],
se hizo una biisqueda de posibles candidatos para la investigacion, de acuer-
do con la estimacion de una puntuacién estandar normal T = 50 + 9. Todos
los escolares que obtuvieron puntuaciones T > 60 se asumieron como sospe-
chosos de TDAH, y aquéllos que tenian puntuaciones T < 50 se asumieron
como controles. Se seleccionaron 112 participantes que cumplieron con los
criterios de inclusién y cuyos padres aceptaron participar a ser contactados
telefénicamente, aceptaron una cita parala explicacion de los objetivos de la
investigacion y firmaron el consentimiento informado aprobado por € comi-
té de éticade la Universidad de San Buenaventurade Meddllin. A los partici-
pantes se les aplicd una entrevista clinica psicol gica de acuerdo con los cri-
terios del DSM-IV-TR [4], una entrevistay un examen neurolégico, |os cua
les se han usado por € Grupo de Neuropsicologiay Conducta de la Univer-
sidad de San Buenaventura de Medellin y € Grupo de Neurociencias de la
Universidad de Antioquia en investigaciones de la genética del TDAH [22].
L os participantes fueron asignados a tres grupos: uno de 45 participantes con
TDAH tipo combinado; otro de 30 con TDAH inatento; y uno de 37 sin
TDAH (control). Se aplico la versién abreviada de la WISC-R [23], con €l
fin de escoger sujetos que tuvieran un Cl > 85, y descartar la presenciade de-
ficiencias intelectuales. La muestra se equilibré estadisticamente por edad,
escolaridad y estratos socioeconémicos del drea metropolitana de la ciudad
deBarranquilla. Enlatablal seresumen las caracteristicas de lamuestra,y se
demuestra el cumplimento estricto del disefio propuesto.

Criteriosdeinclusion

Todos los participantes estaban incluidos en una base de datos de nifios de
ambos sexos, de los cuales se filtraron todos aguellos que tenian entre 6 y
11 afios de edad y a cuyos padres y maestros se | es habia aplicado un cues-
tionario de rastreo para sintomas (checklist) de TDAH [10].

—Grupo (0) control: no méas de tres sintomas de inatencién e hiperactivi-
dad-impulsividad en los criterios del DSM-IV para € diagnéstico de
TDAH. Puntuacién T < 50 en inatencion, hiperactividad-impulsividad en
lachecklist de TDAH [10] para padresy maestros.

—Grupo caso (1) TDAH tipo combinado: al menos seis sintomas de inaten-
cién y seis sintomas de hiperactividad-impulsividad para el diagnéstico
de TDAH. Puntuacién T > 60 en inatencién e hiperactividad-impulsivi-
dad en lachecklist para TDAH [10] para padres y maestros.

—Grupo caso (2) TDAH tipo inatento: a menos seis sintomas de inaten-
cién y cuatro o menos sintomas de hiperactividad-impulsividad para el
diagndstico de TDAH. Puntuacion T > 60 en inatencion, y puntuacion T
< 55 en hiperactividad-impul sividad.

Medidas diagnésticas y de conducta

Criteriosdel DSM-IV-TR [4]

Se usaparael diagnéstico del TDAH obtenido mediante entrevista estructu-
rada a padres.

Cuestionario breve (checklist) para el diagndstico de TDAH [10]

Es una escala discreta, que tomalos criterios diagnésticos del DSM-1V [4],
que calificalos sintomas del criterio A en una escala de O (nunca) a 3 (casi
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siempre). Estudios de validacion en Colombia han encontrado
una consistencia interna solida (coeficiente o de Cronbach 0,71

Tabla I. Descripcién demogréfica de la muestra de acuerdo con el género, la edad y
nivel socioeconémico.

a0,92) y una estructura estable de dos factores inatencion e hi-

peractividad/impulsividad [10]. Se ha usado para estimar la pre- n (%) n (%) n (%) X p
vaenciade TDAH en Antioquiay Caldas [24,25]. -
Género

Behavioral Assessment System for Children (BASC) [26] -

o S . Femenino 20 (54,1) 20 (44,4) 15 (50,0) 0,76 0,683
Esta prueba se disefi6 para establecer criterios fiables de malti-
ples categorias diagnosti cas correl acionados con los criterios del Masculino 17 (45,9) 25 (55,6) 15 (50,0) 0,76 0,682
DSM-1V [4]. Tiene alta fiabilidad, con o. de Cronbach para la -
escala clinica de nueve items de 0,85; para la escala adaptativa  Edad media (DE) 8,38 (1,25 847(156) 837(159) 011 0947
tres 3 items, de 0,75; y parala subescala de cuatro items con di- . - .
mensiones de la DDA (hiperactividad, inatencion, agresividad y Nivel socioeconomico
problemas de la conducta), de 0,82. Es vélida en el diagndstico Estrato 4 16 (43,2) 24 (53,3) 16 (53,3) 1,01 0,604
de TDAH [11]. Constade dos escalas, una parapadresy otra pa-
ramaestros, y evalla diversas dimensiones del comportamiento Estrato 5 21 (56,8) 21 (46,7) 14 (46,7) 1,01 0,604

en tres grupos de edad (4-5, 6-11y 12-18). Las dimensiones es-
tén agrupadas en dos escalas: laclinica, con las conductas consi-
deradas andmalas; y la escala de adaptacion, con las conductas positivas y
deseables.

Escala estandarizada Conners padres y maestros [27,28]

Es un cuestionario, disefiado inicialmente con 93 preguntasy después de un
andlisisfactorial, disefiado por Goyette et al en 1978 [29]. Se construy6 una
escala abreviada con 48 preguntas. La escala de maestros tiene 28 pregun-
tas. Esta prueba pretende evaluar 1os sintomas psi copatol 6gicos asociados al
TDAH (hiperactividad, ansiedad, depresion, somatizacion, problemas de
conductay académicos). Tiene adaptaciones a espafiol, con andlisis estruc-
tural y validacion [30]. Se utilizé la version con normas para nifios colom-
bianos [31].

Protocolo de evaluacién neuropsicol 6gica

Es un protocol o disefiado por lalineade neurodesarrollo del Grupo de Neu-
rociencias de la Universidad de Antioquiay €l Grupo de Neuropsicologiay
Conducta de la Universidad de San Buenaventura en Medellin, y se hausa
do en los estudios de genéticadel TDAH [22].

Inteligencia general
Escala de inteligencia WISC-R, version abreviada [23]

Se utiliza para hacer una estimacion global de lainteligenciay descartar la
presencia de retraso mental.

Atencion

Control mental de la escala de memoria Wechsler [32]

Evaltala dimension de atencidn voluntaria o esfuerzo cognitivo. Esta prue-
ba se ha usado en Colombia en diversos estudios con nifios normalesy con
TDAH [24,25]

Cancelacion delaletra A[33]

Es unatarea de g ecucion auditiva continua o de vigilancia continua, que eva-
|Gala atencién sostenida.

Memoria
Curva de memoria visuoverbal

Se presentaal sujeto unalaminacon 10 elementos para su memorizacion, se
le informa que debe prestar atencion a las figuras y escuchar atentamente
los nombres, para que € sujeto reciba lainformacion por las vias visua y
auditiva; se obtiene una curva de memoria visuoverbal; se espera que esta
doble modalidad facilite el aprendizaje de la informacion, 1o que sugiere
que el sujeto requerira menos ensayos y podra evocar més el ementos [12].

Habilidades visuomotoras

Figura compleja de Rey-Osterrieth por copia y evocacion inmediata [34,35]
Evalla las habilidades visuomotoras y su organizacién, asi como la memo-
riano verbal. Esta prueba se ha usado en Colombia en nifiosy adol escentes.
Lenguaje

Token Test, version abreviada [36)

Evalla la capacidad de comprension de érdenes verbales sencillas y com-
plejas, capacidad de retencidn de la orden en lamemoria operativa, y detec-
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ta problemas como inatencion, impul sividad, disociacion entre pensamiento
y gjecucion y, finamente, dificultad en la discriminacion de colores, formas
y tamafios.

Fluidez verbal fonol6gica y semantica (FAS) [37]

Forma parte del examen comprensivo del centro neurosensoria de la afasia.
EvalGiala produccion esponténea de palabras. Seiniciacon unaletra (fonol6-
gico) o categoria (seméntico) determinada en un tiempo limite. Se ha postu-
lado que el FAS fonolégico se relacionaria més con la funcién ejecutiva del
comportamiento verbal, mientras que el semantico se relacionaria con las
funciones del lenguaje encargadas de |os procesos de significacion [3,6,22].

Funcion gecutiva

Test de Wisconsin, version abreviada [38]

Se desarroll6 originalmente para evaluar el razonamiento abstracto y la ha-
bilidad paracambiar de estrategias cognoscitivas como respuesta a eventua-
|es modificaciones ambientales. Se considera como una medida de las fun-
ciones gjecutivas. En los Ultimos afios se ha utilizado como medida de fun-
cién gecutivaen individuos normales. Laversién original constade 128 en-
sayos, y laabreviadareduce el nimero de tarjetas (ensayos) a48, con el ob-
jetivo de simplificar latarea en nifiosy ancianos.

Procedimiento

En cinco colegios seleccionados para participar en un estudio exploratorio
para observar el funcionamiento de una lista de sintomas (checklist) para
TDAH, se aplico este instrumento a 1.200 estudiantes. Se hicieron transfor-
maciones estandarizadas y se asumié una puntuacion normal T=50+ 9. Se
seleccionaron los participantes que cumplieran con los criterios de selec-
cion estipulados para estar en alguno de los tres grupos. Se contacto telefé-
nicamente con los padres, y se convocd a una reunion de padres y maestros
para explicar los objetivos del estudio. Se incluyeron aquéllos que acepta-
ron participar voluntariamente y firmaron el consentimiento informado. Se
aplico alos padres una entrevista estructurada psicol dgica individua y los
cuestionarios de conducta (Conners y checklist). Posteriormente, se llevé a
cabo una eval uacion neurol 6gicay una eval uacion neuropsicol 6gica con los
SUj etos que Sse escogieron como casos 0 controles.

Anélisis estadistico

Se empled el programa estadistico SPSSv. 10. Se hizo un andlisis descripti-
vo determinando los promedios y la variabilidad, la cual se expresdé como
desviacion esténdar. Se planed un andlisis comparativo paramétrico univa
riado de varianza (ANOVA), con andlisis post hoc de Turkey, para compara-
cion de més de dos grupos, bajo el supuesto de que las variables tenian dis-
tribucion normal. Para las variables con distribucion asimétrica, y que no
fue posible corregir con las transformaciones estandares, se usé un ANOVA
no paramétrico de Kruskal-Wallisy la U de Mann-Whitney para comparar
pares de grupos.

RESULTADOS

Enlastablas|l y Il se observa que lamayoria de las dimensiones de laes-
cala clinica del BASC establecen diferencias muy significativas (p < 0,01)
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Tabla Il. Descripcién y comparacion de las dimensiones conductuales del BASC en los tres grupos.  entre los grupos estudiados. Al comparar €l

x2: valor de chi al cuadrado de ANOVA de Kruskal-Wallis para comparacién de mas de dos grupos. grupo control frente los grupos de casosen la
] de padres, se presentan diferencias, y €l gru-
Control Combinado Inatento po combinado es el de mayores puntuaciones
) . ) 5 en los indicadores de problemas de atencion,
Media (DE) Media (DE) Media (DE) x p hiperactividad, agresion, depresion, proble-
BASC de padres mas de conducta y atipicidad. En |a escala
adaptativa hay diferencias significativas a
Escala clinica comparar |os dos grupos de casos con el con-
> trol. El grupo combinado presenta menor
Atencion 42,14 (6,99) 59,38 (10,08) 57,03 (9,27) 49,6 0 puntuacion en |as dimensiones de adaptabili-
Hiperactividad 42,86 (8,16) 66,93 (69,93) 4743 (6,69) 40,7 O dad 'y habilidades sociales, lo que indica un
mayor déficit en éstas. Un aspecto que se de-
Agresion 46,76 (8,75) 54,00 (10,46) 49,30 (10,45) 10,8 0,01 be resaltar es que mediante esta escala se evi-
dencian las dificultades especificas en las di-
Depresion 44,11 (6,47) 53,16 (9,30) 49,80 (8,18) 18,3 0 mensiones en relacion con e subtipo diag-
Ansiedad 45,70 (8,72 4729 (7,48 44,87 (12,40) 1,12 0,57 nostico; por gemplo, en lossujetos TDAH ti-
nsieda 570(8.72) 29 (748) 87 (12,40) 1, S po combinado, la mayor diferencia con los
Problemas de conducta 48,08 (780)  56,62(9.87)  377(678) 276 O demas grupos esta.en la dimension hiperacti-
vidad, mientras que €l grupo con predominio
Aislamiento 50,54 (8,05) 51,42 (8,05) 56,43 (8,74) 8,77 0,01 de inatencion, las mayores diferencias estan
— en |as dimensiones de problemas de atencion
Atipicidad 48,97 (7,78) 55,27 (8,13) 51,00 (8,22) 13,7 0 y aislamiento, lo queindicaque laescaladis-
Somatizacién 4857 (6,93)  51,00(826) 5150(850) 224 0326  Cmindlas caracteristicas conductuaes de
cadatrastorno.
Escala adaptativa La escaa BASC de maestros arroja dife-
rencias significativas (p < 0,05) entre los tres
Adaptabilidad 50,19 (12,30) 42,58 (9,42) 46,80 (11,94) 12,3 0 grupos en las dimensiones. problemas de
. . atencion, hiperactividad, agresion, depre-
Habilidades sociales 50,00 (13,83) 44,29 (14,25) 40,80 (11,02) 12,7 0 si6n, ansiedad, problemas de conducta, aisla-
Compafierismo 4668 (827)  4871(1394) 4223(7680) 584 005  Mentoy aipicidad. Al comparar & grupo
control con el grupo inatento, este Ultimo
BASC de maestros presenta mayores puntuaciones en las dimen-
— siones de problemas de atencion, depresion,
Escala clinica problemas de conducta y aislamiento. Al
Atencion 44,76 (6,26)  55,98(8,16) 54,20 (720) 343 O comparar los dos grupos de Casos, se obser-
van diferencias significativas en las dimen-
Hiperactividad 42,86 (9,54) 5731 (8,11) 4560 (749) 425 0 siones de hiperactivided y atipicidad, y e
grupo combinado es el de mayores puntua-
Agresion 46,41 (9,12) 55,20 (9,12) 45,33 (6,38) 251 0 ciones. No se observaron diferencias signifi-
- cativas en la dimensién somatizacion. En la
Depresion 4754 (791) 56,93 (8,49) 51,57 (8,01) 31,3 0 escala adaptativa se observan diferencias sig-
- nificativas en todas las dimensiones, como
Ansiedad 4784 (9,09 55,16 (8,55 53,93 (9,70 14,2 0 e e .
(©.09) (8.55) ©.70) adaptabilidad, habilidades sociaes, compa-
Problemas de conducta 51,92 (6,96) 58,36 (8,32) 52,83 (5,42) 24,9 0 fierismo y habilidades para el estudio.
En el BASC autoinforme hay diferencias
Somatizacion 49,92 (6,53) 53,22 (8,32) 51,00 (7,18) 4,07 0,13 significativas entre los tres grupos en las di-
: ) mensiones: depresion, actitud hacia el cole-
Aislamiento 48,92 (8,73) 54,71 (10,07) 52,87 (7,24) 8,79 0,01 gio, sensacion de inadecuacion, locus control
Atipicidad 4754 (10,12) 56,78 (11,89) 5293(6,73) 324 O y estrés social; en la escala adaptativa, en las
relaciones interpersonales. Al comparar €l
Problemas del aprendizaje 46,03 (6,88) 54,38 (7,86) 52,87 (6,57) 26,9 0 grupo control con € combinado, este Ultimo
- presenta mayores puntuaciones en las dimen-
Escala adaptativa siones indicadoras de depresion, actitud ha-
Adaptabilidad 5722 (18,29) 42,40 (8,20) 4750 (11,11) 26 0 dia d colegio y sensacin de inadecuacion.
En la escala adaptativa, presenta mayores in-
Habilidades sociales 53,95 (16,23) 42,64 (7.35) 45,93 (12,46) 19,2 0 dicadores de deficit en la dimension relacio-
nes interpersonales. Al comparar € grupo de
Compafierismo 50,73 (7,96) 46,84 (6,21) 45,63 (5,89) 9,40 0,01 inatentos, éste obtuvo puntuaciones signifi-
. . cativamente mas altas en las dimensiones de-
Habilidades de estudio 52,32 (8,27) 44,02 (6,97) 43,93 (6,24) 276 0 presion, actitud hacia e colegio y sensacion
BASC autoinforme de inadecuacion con respecto & control. El
grupo de TDAH combinado obtuvo puntua-
Escala clinica ciones significativamente mas bgjas en las di-
mensiones relaciones interpersonales y rela-
Ansiedad 50,08 (7,08) 55,27 (7,97) 51,91 (8,01) 5,27 0,07 ciones con |os padres en relacion con e gru-
Atipicidad 49,08(8.11)  5273(1653) 50,13(925 463 009  Podeinaentos

En el Conners se observan diferencias sig-

Depresion 51,31 (7,68) 57,06 (8,62) 54,09 (787) 6,27 0,04 nificativas (p < 0,05), y € grupo combinado
es el de mayores puntuaciones indicadoras de
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inatencion, hiperactividad, somatizacion (es-
cala padres), inatencion, hiperactividad, de-
sequilibrio temperamental y déficit en lasre-

Tabla II. Descripcion y comparacion de las dimensiones conductuales del BASC en los tres grupos.
x2: valor de chi al cuadrado de ANOVA de Kruskal-Wallis para comparacién de mas de dos grupos (cont.).

laciones interpersonales (escala maestros) Control Combinado Inatento

(Tebla 1V). Esta prueba permitié discriminar . . . 2

cada uno de los trastornos en relacion con las Media (DE) Media (DE) Media (DE) X P

dificultades que evallia, demostrando que es Actitud hacia el colegio 50,69(9,12) 58,82 (8,54)  54,13(9,93) 876 0,01

muy confiable para el establecimiento de un

diagndstico diferencial. Actitud hacia los profesores 5742 (6,42) 58,82 (9,27) 58,70(8,87) 0,57 0,75
En la capacidad intelectual delostres gru-

pos se encontraron diferencias significativas Sensacion de inadecuacion 51,12 (7,87) 56,24 (8,03) 57,00 (8,44) 14,8 0

en el Cl total (p < 0,05). Al hacer as compar L d | 46,19 (12,99 54,00 (13,76 49,61 (9,72 8,58 0,01

raciones entre los grupos, las diferencias se ocus de contro 19 (12,99) .00 (13,76) 61(9.72) : ’

dieron por una puntuacion significativamente Estrés social 52,27 (6,55)  56,55(12,32) 54,26(698) 77 0,02

mas baja en todas las subescalas del Cl en el

grupo TDAH combinado (p < 0,05) con el Escala adaptativa

grupo control. Aunque hubo una tendencia

del grupo de TDAH inatento a tener un Cl Relaciones Interpersonales 61,73 (23,83) 45,73 (21,86) 59,48 (24,63) 8,73 0,01

més alto que los combinados, esta diferencia .

de promedios no es significativa (TablaV). Autoestima 66,00 (21,52) 58,09 (22,52) 59,83 (25,72) 2,45 0,29
En cuanto a la evaluacion neuropsicol gi- Autoconfianza 54,35(20,07)  4727(21,94)  44,00(3,70) 1,92 0,38

ca, la comparacion en las tareas de atencion

mostré diferencias significativas en la prueba Relaciones con los padres 62,69 (27,39) 51,48 (28,61) 64,65 (28,44) 5,41 0,07

de gjecucion continua auditiva (p < 0,05), con
unaejecucion significativamente més baja del
grupo TDAH inatento a compararse con los
controles (p < 0,05). El primero muestra un
mayor nimero de errores. El grupo de TDAH
inatento también tuvo e ecuciones significati-
vamente inferiores alos controles en las prue-
bas de fluidez verbal (p < 0,05). En cuanto a U p U p U p
las funciones gjecutivas, se observaron dife-
rencias significativas entre e grupo control
con €l grupo TDAH combinado en la prueba
abreviadadel Wisconsin. Este grupo es el que

Tabla Ill. Descripcién y comparacion de las dimensiones conductuales del BASC en los tres grupos.
U de Mann Whitney para comparacion de grupos apareados.

GrupoOy 1 Grupo Oy 2 Grupo 1y 2

BASC de padres

Escala clinica

comete més errores perseverativos (Tablas V1 Atencion 158,5 0 100 0 567 0,241

y VII), lo que demuestrala sensibilidad de es- - —

ta prueba abreviada para detectar las fallas en Hiperactividad 202,5 0 365,5 0,016 283,5 0

las funciones gjecutivas. Agresion 4935 0,002 464 0,249 494 0,05
Depresion 391 0 359 0,013 511 0,075

DISCUSION Ansiedad 8055 0,801 542 0,869 6445 0,741

El presente estudio permiti(') comparar Problemas de conducta 316,5 0 242 0 576,5 0,283

el rendimiento en |as pruebas neurop- Aislamiento 7985 0,75 3455 0,008 438 0,01

sicol@gicas utilizadas y la caracteriza- —

C| c’)n COI’]dUCtua| de acua,.do con |as At|p|C|dad 468,5 0,001 495 0,446 429,5 0,008

escalas aplicadas a los padres, maes- Somatizacién 7035 0,222 4465 0,169 653,5 0,816

trosy autoinforme (BASC y Conners) .

T . . Escala adaptativa

de nifios de ambos sexos con diagnds-

tico de TDAH. Se encuentran simili- Adaptabilidad 4645 0,001 429 0,11 5155 0,083

tUdeS. en |(.)S rqs,ultados obtenldos_, de Habilidades sociales 4925 0,002 320 0,003 666,5 0,927

esta investigacion con los comunica

dos en otras in\/eg:igaciones naciona- Comparierismo 8275 0,963 3815 0,028 4815 0,035

les e internacionales. ) BASC de maestros

En las pruebas que eval Glan la con- _

ducta, fue donde se encontraron ma- Escala clinica

yores diferencias entre los grupos. Es Atencion 261 0 193 0 5605 0,214

de resdltar que éstas se detectaron en

|$ dOS e&alas UtlllZad% (BASC y Hiperactividad 235 0 418 0,081 191,5 0

Conners), lo que permitié diferenciar Agresion 391 0 5255 0,708 277 0

claramente los tres grupos de estudio, ”

demostrando que estos dos cuestio- Depresion 286 0 381 0,026 332,5 0

narios evaluaron las mismas dimen- Ansiedad 4415 0 854,5 0,011 598,5 0,404

siones conductuales en la poblamon. Problemas de conducta 362,5 0 413,5 0,056 363,5 0,001

Lo anterior esta de acuerdo con los

180

REV NEUROL 2008; 47 (4): 175-184



hallazgos encontrados a describir
una correlacion fuerte entre los dife-
rentes cuestionarios comportamenta-
les, en este caso la prueba breve de
Conners y los criterios diagndsticos
del DSM-IV [39].

Los resultados del BASC de pa-
dres, maestrosy el autoinforme mues-
tran que hay diferencias significativas
entre los tres grupos, tanto en la esca
la clinica como en la adaptativa, o
gue corrobora los hallazgos de otros
autores, quienes encuentran un déficit
en e funcionamiento adaptativo de
los individuos con TDAH vy sugieren
este aspecto como determinante del
prondstico a largo plazo. El grupo
combinado presenta mayores com-
promisos [40]. Lo anterior permite
corroborar |o mencionado en otros es-
tudios respecto a las deficiencias en
habilidades sociales encontradas y €l
valor que tiene e desarrollar dichas
habilidades como factor protector del
TDAH [11,41]. Estos resultados de-
muestran que los cuestionarios de
conducta son instrumentos vélidos
para € diagnéstico del TDAH, que
permiten diferenciar los nifios casos
delos controles.

En la evaluacion intelectual, los
resultados muestran diferencias signi-
ficativas solo entre e grupo control y
el combinado, lo que no coincide con
los resultados de Loge et a [42] que
mencionan diferencias solamente en
el CI total y verbal a comparar los
tres grupos. El grupo de inatentos no
mostré diferencias frente a grupo
control ni frente al grupo combinado.
Lo anterior no confirma lo planteado

NEUROPSICOLOGIA DEL TDAH

Tabla Ill. Descripciéon y comparacién de las dimensiones conductuales del BASC en los tres grupos.

U de Mann Whitney para comparacion de grupos apareados (cont.).

GrupoOy1 Grupo 0Oy 2 Grupo1ly 2
U p u p u p
Somatizacion 733,5 0,354 4555 0,207 643 0,728
Aislamiento 536 0 379 0,025 638,5 0,691
Atipicidad 268 0 304,5 0,001 401,5 0,003
Problemas del aprendizaje 312,5 0 2495 0 583,5 0,321
Escala adaptativa
Adaptabilidad 305,5 0 312 0,002 501 0,057
Habilidades sociales 3675 0 350,5 0,01 5425 0,151
Compafierismo 561,5 0,011 347 0,009 592 0,367
Habilidades de estudio 303,5 0 242 0 613,5 0,505
BASC autoinforme
Escala clinica
Ansiedad 278 0,02 236,5 0,207 333 0,435
Atipicidad 299 0,046 290,5 0,864 284 o1
Depresion 471 0,037 229,5 0,022 459 0,738
Actitud hacia el colegio 4225 0,007 2225 0,003 4775 0,938
Actitud hacia los profesores 255 0,007 259,5 0,423 372,5 0,907
Sensacion de inadecuacion 468,5 0,039 133 0 338,5 0,045
Locus de control 262,5 0,006 263,5 0,357 260,5 0,046
Estrés social 252,5 0,007 266 0,505 2745 0,078
Escala adaptativa
Relaciones Interpersonales 4275 0,011 308,5 0,382 321 0,024
Autoestima 544 0,198 355,5 0,985 392 0,19
Autoconfianza 548 0,245 284,5 0,203 465 0,803
Relaciones con los padres 5235 0,147 309,5 0,397 323 0,026

Tabla IV. Descripcién y comparacién de las dimensiones conductuales del Conners en los tres grupos. x2: valor de chi al cuadrado de ANOVA de Krus-
kal-Wallis para comparacién de méas de dos grupos.

Control Combinado Inatento 0-1 0-2 12
Media (DE)  Media (DE)  Media (DE) x? p U p U p U p

Padres

Inatencion 42,49 (721) 55,67 (9,79) 53,27 (8,58) 3511 0 273 0 174500 O 593,5 0,375

Hiperactividad 40,92 (740) 51,60 (11,31) 4730(11,21) 21,64 0 2815 0 326,5 0,003 455 0,017

Somatizacién 4714 (5,80) 50,44 (8,03) 49,67 (6,82) 4,28 0,118 5355 0,004 354,5 0,008 640,5 0,701
Maestros

Inatencion 42,90 (6,44) 52,98 (8,83) 52,33(8,24) 2789 0O 250 0 1545 0 5855 0,331

Hiperactividad 45,19 (5,67) 55,60 (8,60) 45,47 (4,81) 37,63 0 2285 0 505 0,485 2415 0

Deterioro temperamental 45,11 (6,79) 56,07 (8,61) 48,77 (6,24) 33,47 0 246 0 358,5 0,011 320 0

Relaciones interpersonales 47,30 (3,61) 54,02 (7,29) 49,77 (6,93) 18,34 0 339,5 0 410 0,028 421,5 0,005
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TablaV. Medidas de tendencia central, niveles de significacion y comparacion del cociente intelectual (Cl) entre grupos, test no paramétrico de Krus-
kal-Wallis para mas de dos grupos y U de Mann-Whitney para andlisis pareado.

Control Combinado Inatento Control-combinado  Control-inatento  Combinado-inatento
X (DE) X (DE) X (DE) x? p U p U p U p

Cl manipulativo ~ 111,0 (19,57) 99,96 (20,44) 108,6 (17,28) 52 0,074 613,5 0,041 512 0,587 516,5 0,086
Cl verbal 118,6 (22,32)  109,2 (1726) 113,5(22,25) 5,13 0,077 584,5 0,021 465 0,256 601,5 0,42
Cl total 116,9 (18,44) 1054 (16,12) 1125(1793) 7321 0,024 5475 0,008 482 0,357 531,5 0,12
por Rosselli y Ardila[43] ni Bardet  TablaVI. Descripcion y comparacion de las variables neuropsicolégicas en los tres grupos. x?: valor de chi
al [12], en e sentido de que los ni- al cuadrado de ANOVA de Kruskal-Wallis para comparacion de mas de dos grupos.
nos Con TDA. tipo inaento presen_tan Control Combinado Inatento
coeficientes intel ectuales més bagjos.
Sin embargo, € hecho de que en la Media (DE) Media (DE)  Media (DE) x? p
capacidad intelectual delostresgru- Atencion
pos se encontraran diferencias signi-
ficativas en el ClI total (p < 0,05), Control mental (T) 4,95 (1,87) 4,20 (2,46) 3,9 (2,44) 3,44 0,179
que fue significativamente inferior Cancelacion de letra A
con respecto a los controles e infe-  -2neetacton defetra
rior al grupo TDA inatento (aunque Aciertos 14,7 (1,3) 14,1 (2,4) 13,7 (2,5) 23 0315
sin significacion estadistica), puede
interferir en los resultados, por o Errores 2,32 (2,26) 3,93(4,08)  4,03(2,93 656 0,037
gue serianecesario en futurasinves-  memoria
tigaciones minimizar las variables —
procedentes de los sujetos y usar Memoria visugverbal
muestras |o més homogeneizadas en Volumen inicial 6.1 (L5) 6.3 (14) 61(16) 069 0,706
cuanto a CI total, usando con los
mismos datos técnicas de homoge- Volumen maximo 9,97 (0,16) 9,96 (0,3) 9,97(0,18) 0,07 0,964
neizacion (balanceo, estratificacion Ntmero de ensayos 35(2) 423 44(26) 18 039
0 emparejamiento). -

En cuanto a |a e/al uaci én neu- Indice organizacic’)n 0,6 (0,39) 0,62 (0,35) 0,6 (0,36) 0,22 0,895
r(_)pscologlca, se aprecn_an diferen- Memoria visuomotora
Cias gque suponen alteraciones espe-
cificas en pruebas que evallan la Figura compleja de Rey 9,48 (5,52) 8,67 (5,54) 10,53 (5,2) 2,23 0,328
atencion sostenida (errores en la (evocacion)
prueba de cancelacion de laA), fun- Habilidades visuomotoras
ciones gjecutivas (errores persevera
tivos en |as tarjetas de Wisconsin) y Copia de figura de Rey 19,5 (6,7) 18,7 (8,6) 18,3 (6,6) 1,03 0,598
fluidez semantica. El grupo _de i Lenguaje
atentos presenta mayores indicado-
res de afectaciones neuropsicol 6gi- FAS fonolégico total 18,35 (7,05) 16 (6,58) 14,53 (6,39) 4,31 0,116
cas, y € grupo combinado mayores  pas semantico total 2730(701)  24,89(6,13) 231(531) 624 0,044
indicativos de dificultades de con-
ducta’ |$ d|ferenC|aS encontrmas en Token Test total 32,59 (3) 31,56 (3,4) 31,87 (2,45) 3,57 0,168
la prueba de ejecucion auditivacon- o ejecutiva
tinuasolamente al comparar e grupo
control con el inatento coinciden con WCST
otro estudio [22], lo que demuestra Aciertos 2251(74)  20,13(9,2)  19.43(75) 2,88 0,236
la sensibilidad de esta prueba para
evaluar la atencidn sostenida. Es de Errores 25,38 (763)  2711(843)  2853(751) 2,68 0,262
resal_tar que no se Observar_on dife- Errores perseverativos 11,65 (4,48) 15,58 (8,58) 12,8 (6,89) 4,95 0,084
rencias en la prueba de la figura de
Rey en ninguna de sus dos €jecucio- Categorias 2,51 (1,24) 224(142) 203(1,22) 204 0361
NES, CO”.]O I.nfo.rma !’In estudio [22]' Conceptualizacion inicial 18,54 (8,04) 15,8 (9,43) 14,7 (7,38) 3,65 0,161
Lo anterior indica, sin desconocer la
importanciadelasdiferencias, quela Fallos para mantener el principio 0,73 (0,73) 0,67(0,93) 0,53(0,97) 2,82 0,244

evaluacion neuropsicol6gica muestra
mas similitudes que diferencias en €l
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FAS: fluidez verbal fonolégica y semantica; WCST: Wisconsin Card Sorting Test.
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TablaVIl. Descripcién y comparacion de las variables neuropsicoldgicas en los tres grupos. U de Mann-

Whitney para comparacion de grupos apareados.

NEUROPSICOLOGIA DEL TDAH

funcionamiento cognitivo a comparar los
nifios con TDAH con € grupo control.

En este sentido, los resultados son simi-

=

Barkley RA, DuPaul GJ, McMurray MB. Comprehensive eval uation of
attention deficit disorder with and without hyperactivity as defines by
research criteria. J Consult Clin Psychol 1990; 58: 775-89.

2. Castellanos FX. Toward a pathophysiology of the attention-deficit
hyperactivity disorder: child and adolescent. Psychiatr Clin North Am
1997; 6: 383-411.

3. Pineda DA. Disfuncion gjecutiva en nifios con trastorno por déficit aten-
cional con hiperactividad (TDAH). Acta Neurol 6gica Colombiana 1996;
12: 19-25.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of
mental disorder. Washington DC: APA; 1994.

5. Barkley RA, Murphy K, Bauermeister JJ. El trastorno por déficit de

atencién e hiperactividad: un manual detrabajo clinico. New York: Guil-

ford Press; 1998.
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01 0-2 12 . S
lares alas investigaciones que reconocen
U p u p u p més | as alteraciones en la atencidn soste-
Atencion niday e control inhibitorio, que se tra-
duce en la pobre autorregulacion y difi-
Control mental (T) 6915 0,184 413 0,69 628 0,607 cultades de conducta [6,16,44], apoyan-
Cancelacion de letra A dp asi la teorlla de Ig implicacion de. los
sistemas multioperacionales de localiza-
Aciertos 769,5 0,542 438,5 0,128 5875 0,33 cion prefrontal y SUS conexiones cortica-
Errores 6375 0066 3615 0014 5995 0411  |€Sposteriores, talamicas, estriadas, lim-
A bicasy reticulares mediadas por sistemas
Memoria de neurotransmision especificos plena
Memoria visuoverbal mente identificados y aceptadas por dife-
rentes autores [3,5,45].
Volumen inicial 759,5 0,487 547 0,918 611 0,48 End Iengua'e |as diferencias encon-
Volumen maximo 829 0903 5515 0,881 668 0,786 tradasindican que los procesos de com-
NG J 1725 0506 4505 0176 5055 0375 prension y nivel de vocabulario no difie-
umero de ensayos R ' ' ’ ' ren del grupo control, lo que esta de
indice organizacién 828,5 0,969 522,5 0,669 638,5 0,684 acuerdo con la hip6tesis que hace refe-
- rencia alaimportancia de lainternaliza-
Memoria visuomotora . . .
cion de las conductas y €l lengugje, ade-
Figura compleja de Rey 738 0,378 506,5 0,541 540 0,144 mas de lamemoria de trabajo, autorregu-
(evocacion) lacién del afecto-motivacion-alerta y
Habilidades visuomotoras andlisis de las consecuencias de la con-
Copia fiqura de R 06 0734 4675 027 6215 0563 ducta, como elementos de lafuncién gje-
opia figura de Rey ' ’ ' ' ' cutiva, que a su vez es determinante de
Lenguaje la inhibicion [14,20], lo que indica una
- ‘disfuncion ejecutiva linguistica’ que no
FAS fonolégico total 691 0,187 393 0,041 5945 0,383 . . . K
implica necesariamente un riesgo parala
FAS semantico total 7145 0,271 3555 0,012 536 0,132 aparicién o presencia de ateraciones lin-
Token Test total 6755 0,14 412 0,068 6635 09 guisticas[46]. o i
La caracterizacion neuropsicolégica
Funcién ejecutiva del TDAH sigue siendo objeto de investi-
WCST gacion y se debe seguir trabajando en el
establecimiento de un perfil neuropsico-
Aciertos 6975 0,208 420 0,088 662,5 0,892 légico propio del trastorno que permita
Errores 7135 0,267 421 0091 6425 o725  establecer los marcadores clinicos del
cuadro. En este sentido, la evaluacion
Errores perseverativos 599,5 0,030 505,5 0,53 550 0,176 neurops Co|ég|ca reg_jlta necesa”a para
Categorias 722 0,289 450 017 6425 0717  laconstruccion del fenotipoy endofeno-
tipo del TDAH, lo que ha demostrado ser
Conceptualizacion inicial 674 0,138 4105 0,067 656,5 0,84 degran utilidad y permite esclarecer mu-
Fallos para mantener el principio 7475 0,385 435 0,002 602 0,36 cho més el andisis funcional entre los
determinantes biolégicos y ambientales
FAS: fluidez verbal fonolégica y seméantica; WCST. Wisconsin Card Sorting Test. asociados a este trastorno [ 47]
BIBLIOGRAFIA

6. Pineda DA, ArdilaA, Rossélli M, Cadavid C, Mancheno S, Megjia S.
Executive dysfunctions in children with attention deficit hyperactivity
disorder. Int JNeurosci 1998; 96: 177-96.

7. Ortiz JA, Acle G. Diferencias entre padres y maestros en la identifi-
cacion de sintomas del trastorno por déficit de atencion con hiperac-
tividad en nifios mexicanos. Rev Neurol 2006; 42: 17-21.

8. Poeta L S, Rosa F. Caracteristicas biopsicosociales de |os escolares con
indicadores de trastorno de déficit de atencion e hiperactividad. Rev
Neurol 2006; 43: 584-8.

9. Presentacion MJ, GarciaR, MirandaA, Siegenthaer R, JaraP. Impacto
familiar de los nifios con trastorno por déficit de atencién con hiperac-
tividad subtipo combinado: efecto de los problemas de conducta aso-
ciados. Rev Neurol 2006; 42: 137-43.

10. PinedaD, Henao G, PuertalC, M¢gjia S, Gomez LF, MirandaML, et al.

183



PJ. PUENTES-ROZO, ET AL

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.
28.
29.

184

Uso de un cuestionario breve para el diagndstico de deficiencia aten-
cional. Rev Neurol 1999; 28: 344-51.

Pineda D, Kamphaus RW, Mora O, Restrepo MA, Puerta IC, Palacio
LG, et a. Sistemas de evaluacion multidimensional de la conducta, es-
cala para padres de nifios de 6 a 12 afios, version colombiana. Rev Neu-
rol 1998; 28: 672-81.

Bara J, Vicuiia P, Pineda D, Henao G. Perfiles neuropsicol égicos y con-
ductuales de nifios con trastorno por déficit de atencién/hiperactividad
de Cali, Colombia. Rev Neurol 2003; 37: 608-15.

Romero DM, Maestu F. Gonzélez J, Romo C, Andrade JM. Disfuncién
gjecutivaen € trastorno por déficit de atencion con hiperactividad en la
infancia. Rev Neurol 2006; 42: 265-71.

Harris JC, Scerholz LJ, Singer HS, Reader MJ, Mohor J, Anase GA, et a.
Executive function in children with tourette syndrome and/or attention
deficit hyperactivity disorder. JInt Neuropsychol Soc 1995; 6: 511-6.
Barkley RA, Grozinsky G, Dupaul GS. Frontal |obe functionsin atten-
tion deficit disorder with and without hyperactivity: a review and re-
search report. JAbnorm Child Psychol 1992; 2: 163-88.

Gioia GA, Isquit PK, Kenworthy L, Barton RM. Profiles of everyday
executive function in acquired and developmental disorders. Neuro-
psychol Dev Cogn Sect Child 2002; 2: 121-37.

Vaguerizo J. Evaluacién clinicadel trastorno por déficit de atencién/hi-
peractividad, modelo de entrevistay controversias. Rev Neurol 2008;
46 (Supl 1): S37-41.

Crespo N, Manghi D, Garcia G, Céceres P. Déficit de atencion y com-
prensién de significados no literales: interpretacion de actos de habla
indirectosy frases hechas. Rev Neurol 2007; 44: 75-8.

Oram J, Fine J, Okamoto K, Tannock R. Assessing the language of chil-
dren with attention deficit hyperactivity disorder. Am J Speech Lang
Pathol 1999; 1: 72-9.

Barkley RA. Attention deficit hyperactivity disorder: a handbook for
diagnosis and treatment. New York: Guilford Press; 1998.

Lopez JA, Serrano |, Delgado J, Ruiz F, Sanchez MI, Sacristan AM.
Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad: perfil intelectua y
factor de independencia aladistraccion. Rev Neurol 2007; 44: 589-95.
Pineda DA, ArdilaA, Rosselli M. Neuropsychologica and behavioral
assessment of ADHD in seven to twelve year old children. JLearn Dis-
abil 1999; 32: 1973.

Wechsler D. Escala de inteligencia de Wechsler para nifios revisada
(WISC-R). Madrid: TEA Ediciones; 1993.

Pineda D, ArdilaA, Roselli M, Arias BE, Henao GC, Gomez LF, et al.
Prevalence of attention deficit/hyperactivity disorder symptomsin 4 to
17 years old children in general population. J Abnorm Child Psychol
1999; 27: 455-62.

Pineda D, LoperaF, Palacio J, Ramirez D, Henao G. Prevalence estima
tions of attention-deficit/hyperactivity disorder: differential diagnosisand
comorhiditiesin aColombian simple. Intern JNeurosci 2003; 113: 49-71.
Reynolds CR, Kamphaus, RW. Behavior Assessment System for Chil-
dren. Circle Pines, MN: American Guidance Service; 1992.

Conners CK. Conners: Parents Rating Scale (Hyperkinesis Index). Chi-
cago: Abbott Laboratories; 1979.

Conners CK. Conners: Teacher Rating Scale (Hyperkinesis Index). Chi-
cago: Abbott Laboratories; 1979.

Goyette CH, Conners CK, Ulrich RF. Normal data on revised Conners
Parent and Teachers Rating Scales. J Abnorm Child Psychol 1978; 6:
221-36.

30.

31.

32.
33.

35.
36.
37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45,

46.

47.

Ameador JA, Idiazébal MA, Sangorrin J, Espadaler M, Fomsi M. Utili-
dad de las escalas de Conners para discriminar entre sujetos con 'y sin
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Universidad de
Barcelonay Hospital del Mar (Barcelona). Psicothema 2002; 14: 350-6.
Pineda DA, Roselli M, Henao GC, Mejia SE. Neurobehavioral assess-
ment of attention deficit hyperactivity disorder in a Colombian sample.
Appl Neuropsychol 2000; 7: 40-6.

Wechsler D. WMS-I11. Administration and scoring manual. San Anto-
nio, TX: Psychological Corporation; 1997.

Diller L, Ben-Yishay Y, Gerstman L, Goodkin R, Gordon W, Wienberg
J. Studies of cognition and rehabilitation in hemiplegia. Rehabilitation
Monograph n.° 50. New York: New York University Medical Center;
1974.

Rey A. L'examen psychologique dans les cas d’ encéphal opathie trau-
matique. Archives de Psychologie 1942; 28: 286-340.

Osterriech PA. Le test de copie d’une figure complexe. Archives de
Psychologie 1944; 30: 206-356.

De Renzi E, Faglioni P. Normative data and screening power of a
shortened version of the Token Test. Cortex 1978; 14: 41-9.

Spreen O, Benton AL. Neurosensory Center Comprehensive Examina-
tion for Aphasia (NCCA). Victoria: University of Victoria Neuropsy-
chology Laboratory; 1969.

Grant DA, Berg EA. A behavioral analysis of degree of reinforcement
and ease of shifting to new responses in a weigh-type card-sorting
problems. J Exp Psychol 1948; 39: 404-11.

Seidman LJ, Bidermann J, Monumentaux MC, Weber W, Faraone SV.
Neuropsychological functioning in nonreferred siblings of children
with attention deficit/hyperactivity disorder. J Abnorm Child Psychol
2000; 109: 252-65.

Stein MA, Szumowsky E, Boldis TA, Roizen RJ. Adaptative skills dys-
functionin ADD and ADHD, children. J Child Psychol Psychiatry 1995;
3684: 663-70.

Pineda DA, Kamphaus RW, Mora O, Puerta|C, Palacio LG, Jiménez I.
Uso de una escala multidimensional para padres de nifios de 6 a 11
anos en el diagnéstico de deficiencia atencional con hiperactividad.
Rev Neurol 1999; 28: 952-9.

Loge DV, Staton RD, Beatty W. Performance of children with ADHD
on sengitive to frontal lobe dysfunction. JAm Acad Child Adolec Psy-
chiatry 1990; 29: 540-5.

Ardila A, Rosselli M. Neuropsicologia del déficit de atenciona con
hiperactividad. Revista de Neuropsicologia, Neuropsiquiatriay Neuro-
ciencias 2000; 2: 38-45.

LiuY, Wang Y. Cognitive functions of children attention deficit/hyper-
activity disorder. ZhonghuaYi Xue Za Zhi 2002; 82: 3989-92.

Rubins MP, Abriorm J. Comparacién del comportamiento atencional
en nifios con diagnéstico de trastorno atencional o dificultades en la
lectura. Child Psychol 1992; 20: 65-82.

Schuerholz LJ, Singerlt S, Denkla MB. Gender study of neuropsycho-
logical and neuromotor function in children with Tourette syndrome
with and without attention deficit disorder. J Child Neurol 1998; 13:
277-82.

CapdevilaC, Artigas J, Ramirez A, Lopez M, Real J, Obiols JE. Feno-
tipo neuropsicol6gico del trastorno de déficit atencional/hiperactividad:
¢existen diferencias entre |os subtipos? Rev Neurol 2005; 40 (Supl 1):
S17-23.

BEHAVIOURAL AND NEUROPSYCHOLOGICAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN
OF BOTH SEXES, BETWEEN 6 AND 11 YEARS OF AGE, WITH ATTENTION DEFICIT

Summary. Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) gives rise to behavioural and neuropsychological
alterations. Aims. The purpose of this study is to compare the behavioural and neuropsychological skills of 6 to 11-year-old
children of both sexes, who have been diagnosed with ADHD, with that of a control group. Subjects and methods. From a total
of 1200 school children, whose parents and teachers answered a brief ADHD screening survey, we selected 112 participants
who were then submitted to a psychological clinical interview and a neurological examination in order to assign themto one
of three groups: combined-type ADHD, inattentive ADHD and a control group. Behaviour was assessed by applying the
Conners’ Rating Scales and the multidimensional behaviour survey. Cognitive capacities were assessed by applying a
neuropsychological battery for attention, memory, visuomotor and verbal skills, and executive functions. Groups were
compared by means of a Kruskal-Wallis non-parametric univariate analysis of variance. In the case of pairs of groups, the
Mann-Whitney U test was employed. Results. The behavioural scales showed greater alterationsin the case groups, with more
problems in the combined-type ADHD group. Neuropsychologically, significantly lower performances were observed in the
ADHD groups in sustained attention, executive function, semantic and phonological fluency tests. Conclusions. Behavioural
disorders are the most apparent in ADHD. The neuropsychological alterations that were found were similar to those reported
in other studies conducted in Colombia. [REV NEUROL 2008; 47: 175-84]

Key words. Behaviour. Cognition. Hyperactivity. Impulsivity. Inattention. Neuropsychological assessment.
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