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DEFINICIÓN ACTUAL DEL TRASTORNO 
DE DÉFICIT DE ATENCIÓN/HIPERACTIVIDAD

El trastorno de déficit de atención/hiperactividad (TDAH) se ca-
racteriza por un patrón persistente de comportamientos proble-
máticos que reflejan desatención y desinhibición conductual (im-
pulsividad e hiperactividad) que no se explica por cualquier otro
trastorno del desarrollo, del pensamiento o afectivo. La sinto-
matología interfiere con el funcionamiento del paciente en, por
lo menos, dos ambientes distintos (casa, escuela, trabajo).

Se estima que el TDAH afecta entre el 3-7% de los niños en
edad escolar, dependiendo de los criterios usados [1,2]. El tras-
torno persiste durante la adolescencia en el 50-80% de los casos
diagnosticados a lo largo de la infancia, y en el 30-50% de los
casos en la etapa adulta [3].

Además de la sintomatología central que observamos en ni-
ños y adolescentes con TDAH (desatención, hiperactividad e im-
pulsividad), existe una alta comorbilidad con otros trastornos, as-
pecto que lo convierte en un trastorno claramente heterogéneo. 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS
ACTUALES DEL TDAH

Los dos sistemas de clasificación más referenciados son el Ma-
nual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM),
publicado por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA), y
la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), clasifi-
cación oficial de las enfermedades realizada por la Organiza-
ción Mundial de la Salud. Como es sabido, ambos manuales
han guiado a clínicos e investigadores de todo el mundo. Duran-

te las últimas tres décadas, estas dos referencias han estado en
desacuerdo por lo que respecta a los criterios diagnósticos del
TDAH, hasta que un esfuerzo de colaboración hizo posible que la
cuarta edición del DSM (DSM-IV) [4] y la décima del CIE (CIE-
10) [5] coincidieran en los mismos 18 síntomas. La terminología
elegida fue ‘trastorno hipercinético’ en el CIE-10 y ‘trastorno de
déficit de atención/hiperactividad’ en el DSM-IV (Tabla I). No
hay acuerdo en cuanto a subtipos en estos manuales.

Los subtipos actuales, según la cuarta edición revisada del
DSM (DSM-IV-TR) [2], están basados en el número de sínto-
mas presente en las dos dimensiones de desatención y de hipe-
ractividad/impulsividad:

– TDAH predominantemente hiperactivo/impulsivo (TDAH-
HI), con un mínimo de seis síntomas de hiperactividad/im-
pulsividad

– TDAH predominantemente desatento (TDAH-D), con un mí-
nimo de seis síntomas de desatención

– TDAH combinado (TDAH-C), con un mínimo de seis sínto-
mas de desatención y seis de hiperactividad/impulsividad

Otra categoría, el TDAH no especificado, se reserva para la sin-
tomatología desatencional o la de hiperactividad/impulsividad
que no cumplen todos los criterios de TDAH. Por ejemplo, indi-
viduos con TDAH-D cuyos síntomas aparecen después de los 7
años o bien individuos con dificultades atencionales y un patrón
conductual marcado por lentitud, tendencia a soñar despierto e
hipoactividad.

EVOLUCIÓN HISTÓRICA DEL TDAH:
REVISIÓN DE LA NOMENCLATURA

La primera edición, el DSM-I (1952) [6], incluía tan sólo dos cate-
gorías diagnósticas infantiles, ninguna hacía referencia al TDAH. 

En el DSM-II (1968) [7] apareció la ‘reacción hipercinética
de la infancia (o adolescencia)’ como un trastorno conductual
de la infancia y la adolescencia. Se caracterizaba por exceso de
actividad, inquietud, distracción y lapso atencional corto, es-
pecialmente en niños pequeños. Esta conducta disminuía en la
adolescencia. 
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El ‘trastorno por déficit de atención con o sin hiperactivi-
dad’ del DSM-III (1980) [8] reflejaba la influencia de los traba-
jos de Douglas [9] sobre el déficit atencional. El énfasis ya no
se hacía en la hiperactividad, sino en el déficit atencional, que
podía diagnosticarse con hiperactividad (TDAH+) o sin hiper-
actividad (TDAH–). 

A pesar de que la existencia del subtipo TDAH– fue valida-
da por algunos investigadores [10], la polémica desatada hizo
que el DSM-III-R (1987) [11] eliminara el concepto de distin-
ción con o sin hiperactividad. La nueva terminología quedaba
como la conocemos hoy, ‘trastorno de déficit de atención/hipe-
ractividad’. Este cambio eliminó la posibilidad de identificar
niños con ‘déficit atencional puro’ (sin hiperactividad) y niños
con ‘hiperactividad/impulsividad pura’ (sin déficit atencional).
Una categoría adicional llamada ‘trastorno de déficit atencional
no diferenciado’ permitía incluir los trastornos de atención sin
hiperactividad, aunque dentro de una categoría marginal.

El DSM-IV (1994) [4] mantuvo la misma terminología ‘tras-
torno de déficit de atención/hiperactividad’ e introdujo nueva-
mente los subtipos. La categoría sin hiperactividad del DSM-III
reapareció. Esta nueva propuesta permite diagnosticar el TDAH
en niños con y sin hiperactividad y con y sin déficit atencional. 

En la última revisión, DSM-IV-TR (2000) [2], se mantuvie-
ron los mismos criterios y subtipos que en el DSM-IV [4]. Se

aceptaba que los subtipos TDAH-HI y TDAH-D podían evolu-
cionar a TDAH-C y viceversa (Tabla I).

CONTROVERSIA DE LOS SUBTIPOS

Aunque la clasificación actual del TDAH y sus subtipos en el
DSM-IV-TR se sustenta sobre la base de una investigación muy
rigurosa, quedan aún algunos puntos que aclarar:

– En el trabajo clínico se observa que los subtipos no son esta-
bles a lo largo de los años, mientras que los criterios diag-
nósticos son idénticos para todas las edades. Los síntomas
de hiperactividad/impulsividad declinan más con la edad
que los de desatención. Un niño con seis síntomas de desa-
tención y seis de hiperactividad (TDAH-C) puede reducir,
cuando llega a la adolescencia, a cuatro o cinco los síntomas
hiperactividad/impulsividad y quedar mal clasificado como
TDAH-D. Sin duda, esta situación sería muy diferente en el
adolescente con TDAH-D que desde niño nunca ha presen-
tado problemas de hiperactividad/impulsividad. 

– No queda claro que el subtipo TDAH-HI sea diferente del
TDAH-C. El DSM-IV-TR mantiene que puede tratarse de
un precursor de TDAH-C y evolucionar hacia él o viceversa.
Los problemas atencionales suelen presentarse cuando las
demandas académicas aumentan.

Tabla I. Criterios diagnósticos actuales del trastorno de déficit de atención/hiperactividad (DSM-IV-TR) [5] y el trastorno hipercinético (CIE-10) [5].

Desatención (D) Impulsividad (I) Hiperactividad (H)

1. A menudo no muestra atención suficiente a los 1. A menudo precipita respuestas antes  1. A menudo mueve en exceso manos  
detalles y comete errores por descuido en las tareas de haberse completado las preguntas o pies, o se remueve en su asiento 
escolares, en el trabajo o en otras actividades

2. A menudo tiene dificultades para mantener   2. A menudo tiene dificultades  2. A menudo abandona su asiento en la clase
la atención en tareas o en actividades lúdicas para guardar turno o en otras situaciones en que se espera 

que permanezca sentado

3. A menudo parece no escuchar cuando 3. A menudo interrumpe o se inmiscuye  3. A menudo corre o salta excesivamente en 
se le habla directamente en las actividades de otros (p. ej., se situaciones en que es inapropiado hacerlo 

entromete en conversaciones o juegos) (en adolescentes o adultos puede limitarse 
a sentimientos subjetivos de inquietud) 

4. A menudo no sigue instrucciones y no finaliza tareas 4. A menudo habla en exceso (CIE) 4. A menudo habla en exceso (DSM) 
escolares, encargos u obligaciones en el centro de 
trabajo (no se debe a comportamiento negativista 
o a incapacidad para comprender instrucciones)

5. A menudo tiene dificultades para 5. A menudo tiene dificultades para jugar o de-
organizar tareas y actividades dicarse tranquilamente a actividades de ocio

6. A menudo evita, le disgusta o es renuente 6. A menudo ‘está en marcha’ o suele
en cuanto a dedicarse a tareas que requieren actuar como si tuviera un motor
un esfuerzo mental sostenido (como trabajos 
escolares o domésticos)

7.  A menudo extravía objetos necesarios para 
tareas o actividades (por ejemplo, juguetes, 
ejercicios escolares, lápices, libros o herramientas)

8. A menudo se distrae con estímulos irrelevantes

9. A menudo es descuidado en las actividades diarias

DSM-IV-TR, subtipos: a) Trastorno de déficit de atención/hiperactividad predominantemente desatento: por lo menos seis criterios de desatención en los últimos
seis meses; b) Trastorno de déficit de atención/hiperactividad predominantemente hiperactivo/impulsivo: por lo menos seis criterios de hiperactividad o impulsivi-
dad (conjuntamente) en los últimos seis meses; c) Trastorno de déficit de atención/hiperactividad combinado: por lo menos seis criterios de desatención o más y
seis criterios de hiperactividad o impulsividad (conjuntamente) en los últimos seis meses
CIE-10: trastorno hipercinético: por lo menos seis criterios de desatención + uno de impulsividad + tres de hiperactividad en los últimos seis meses 
Edad de inicio: Algunos síntomas presentes antes de los 7 años.
Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes (en la escuela o trabajo y en casa).
Deterioro clínicamente significativo de la actividad social y académica o laboral (en adultos). 
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– Los síntomas y criterios de déficit atencional para los subti-
pos TDAH-D y TDAH-C son los mismos.

– No existen criterios positivos específicos para el TDAH-D
como los criterios positivos específicos de hiperactividad/ im-
pulsividad para los subtipos TDAH-HI y TDAH-C. En el
estudio de campo del DSM-IV, llevado a cabo por Lahey
[12], se usaron dos síntomas de desatención como criterio
para el TDAH-D (‘sueña despierto’ y ‘lento/soñoliento’); no
obstante, se eliminaron en la versión definitiva del DSM-IV
porque sólo una parte de los sujetos los presentaban.

– El subtipo TDAH-D no tiene una aceptación consensuada
como subtipo entre todos los investigadores. Algunos pien-
san que se trata de un trastorno independiente, puesto que se
han descrito diferencias en su sintomatología central de los
subtipos. Por una parte, el TDAH-D se ha asociado a pro-
blemas de atención selectiva/enfocada y a un procesamiento
de información enlentecido, y el subtipo TDAH-C tendría
más problemas en la persistencia del esfuerzo, la atención
sostenida y la distracción [26] como resultado de sus difi-
cultades para inhibir conductas. Por otro lado, las manifes-
taciones conductuales de déficit atencional que mejor dis-
tinguen los subtipos son los síntomas de ‘tempo cognitivo
lento’ que describimos más adelante.

Con el fin de determinar si dos trastornos son manifestaciones de
la misma o diferente entidad, los investigadores han buscado y
han hallado diferencias en algunos indicadores, como la epide-
miología (prevalencia, edad, sexo) [13,14]; los síntomas centra-
les (atención, hiperactividad, impulsividad y edad de aparición)
[13,15,16,23,24,40]; los síntomas asociados (comorbilidad, ren-
dimiento académico, funcionamiento social, etc.) [10,17-21,24,
26]; las medidas de laboratorio (tests neuropsicológicos, poten-
ciales evocados, neuroimagen, etc.) [26]; y la historia de la psi-
copatología familiar [22]. Los resultados han sido muy variados
debido a la heterogeneidad del trastorno. En la tabla II pueden
observarse las diferencias halladas entre los subtipos. 

Revisiones anteriores [10,25] de los estudios comparativos
entre el TDAH+ y TDAH– ya habían estudiado la necesidad de
distinguir dos trastornos diferentes, el TDA sin hiperactividad y
el TDAH. Sin embargo, el paso del DSM-III al DSM-III-R, abor-
tó esta línea de investigación.

EL CONSTRUCTO ‘TEMPO COGNITIVO LENTO’

Descripciones como ‘lento’, ‘olvidadizo’, ‘soñoliento’, ‘apático’,
‘con tendencia a soñar despierto, perdido en sus pensamientos’,
‘desmotivado’, ‘en las nubes’, ‘confundido’ [3,23-25], junto con

Tabla II. Diferencias entre los subtipos de trastorno de déficit de atención/hiperactividad.

Subtipo desatencional (TDAH-D) Subtipo combinado (TDAH-C)

Características en sintomatología central

Características atencionales Déficit en velocidad de procesamiento de información, Falta de persistencia
en general, y en atención selectiva, específicamente Déficit en atención sostenida

Distracción

Síntomas de hiperactividad-impulsividad Ausentes o leves Impulsividad
Irresponsabilidad

Características en síntomas asociados

Comorbilidad con otros trastornos Trastornos internalizantes Trastornos externalizantes:
Depresión Trastorno oposicionista desafiante
Ansiedad Trastorno de conducta
Trastornos de aprendizaje (matemáticas)

Relaciones con los compañeros Poca popularidad, descuidado por los compañeros, Poca popularidad, activamente rechazado 
y disfunción social aislamiento social por los compañeros

Menos interacción social Más interacción social
Déficit en autoconocimiento social y pasividad social Conducta agresiva y disregulación emocional 

(alta intensidad y altos niveles de conducta 
positiva y negativa)
Disruptivos
Inician peleas y discusiones

Habilidades motrices Habilidades motrices finas más pobres Habilidades motrices globales más pobres
(por ejemplo, destreza manual) (por ejemplo, equilibrio)

Complicaciones prenatales, Menos frecuentes Más frecuentes
perinatales y postnatales

Déficit neuropsicológicos Déficit de procesamiento y de habilidad para automatizarlos Déficit de inhibición conductual 
Mayor afectación en la memoria de trabajo

Características biológicas

Sexo: proporción niños-niñas Menor predominio de sexo masculino Mayor predominio de sexo masculino 

Curso Estable en el tiempo Madura con la edad (más rápido en niños) 

Historia familiar de psicopatología Sintomatología internalizante   Sintomatología externalizante
más frecuente en familiares más frecuente en familiares 

Respuesta a la medicación estimulante Mejor respuesta en dosis bajas Mejor respuesta en dosis moderadas o altas 
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un bajo rendimiento en algunos tests neu-
ropsicológicos –como el subtest de claves
de la escala de inteligencia de Wechsler para
niños revisada (WISC-R) [26] o la prueba
de búsqueda visual [27]– son características
que se han asociado a algunos niños con
TDAH (utilizando los criterios del DSM-
III). El término sluggish cognitive tempo
surgió como constructo para aglutinar estas
características [28] que reflejaban un estado
de alerta y orientación irregulares. Al querer
traducir el término sluggish (slug significa
‘babosa’), no hemos encontrado un término
con el mismo significado. Hemos barajado
diversos adjetivos, tales como ‘lento’, ‘cal-
moso’, ‘torpe’ e ‘indolente’. Hemos optado
finalmente por ‘tempo cognitivo lento’
(TCL) porque es el término que en nuestro
trabajo clínico resulta más útil y fácilmente
comunicable a las familias. El inventario
Achenbach de comportamiento de niños y
niñas entre los 6 y los 18 años [42], según
las informaciones de los padres, incluye
algunos de estos síntomas:

– ‘Está confundido(a) o parece como si
estuviera en las nubes’. 

– ‘Sueña despierto(a); se pierde en sus pensamientos’.
– ‘Se queda mirando al vacío’.
– ‘Poco activo(a), lento(a) o le falta energía’.

La consideración selectiva de estos ítems puede utilizarse para
identificar signos de sospecha de TCL.

REVISIÓN DE CUATRO CASOS CLÍNICOS

Caso 1. Albert acude a la consulta a los 5 años y medio, por pro-
blemas en los aprendizajes y por dificultades en la relación con
sus compañeros. Sus padres lo describen como solitario y soña-
dor. Utilizan las siguientes expresiones: ‘está en una nube’,
‘cuando está en un grupo se encuentra perdido’, ‘va a remolque
de los demás’. Comentan que es muy lento para todo, aunque
bajo un control directo mejora sensiblemente su rendimiento y
consigue terminar las tareas. Se muestra muy torpe en las activi-
dades motoras. Es sumamente ingenuo. Sus profesores lo des-
criben como disperso, inseguro y poco adaptado al funciona-
miento de la clase. Muestra ansiedad en sus relaciones. En el
patio frecuentemente se le suele ver dando vueltas y jugando
solo. Presenta siete criterios desatencionales y cuatro de hiper-
actividad/impulsividad, de acuerdo con la valoración de su
maestra, pero según la valoración de los padres cumple cuatro
criterios desatencionales. 

Recibió tratamiento con metilfenidato, sertralina y pautas
de conducta proporcionadas a la familia y al colegio. Si bien ha
mejorado en todos los aspectos, sus rasgos de personalidad si-
guen siendo los mismos.

Caso 2. Aleix acude a los 6 años y 8 meses de edad, remitido
desde el colegio, con un informe donde se reflejan las siguien-
tes características: poca motivación para los aprendizajes, no
se inmuta si las tareas no le salen bien, a menudo está ausente,
se distrae y no sabe de qué se está hablando. Durante el trabajo

no sabe lo que tiene que hacer y debe mirar frecuentemente al
compañero. Le cuesta sentarse correctamente y tiende a apo-
yarse sobre la mesa desde la cintura hacia arriba. Algún día se
ha dormido en clase. Su ritmo de trabajo es muy lento debido a
que ‘se encanta’. Muestra muchos problemas de atención, per-
cepción y situación espacial. Le cuesta retener las órdenes. De
acuerdo con los profesores, cumple nueve criterios de desaten-
ción y un criterio de hiperactividad. Los padres valoran como
positivos nueve criterios desatencionales y nueve criterios de
hiperactividad/impulsividad. El Continuous Performance Test
(CPT) [29] detecta problemas de desatención, con impulsivi-
dad normal (Fig. 1).

Ha mostrado una respuesta muy favorable al metilfenidato. 

Caso 3. Max acude a los 14 años por dificultad en mantener el
esfuerzo. Le observan mucha dificultad para iniciar activida-
des. Según los padres, ‘suele estar en la luna de Valencia’ y
lamentan que ‘no tiene tiempo para terminar los exámenes’.
Muestra dificultad para organizarse y monitorizar sus activida-
des. A pesar de los problemas para seguir los aprendizajes
escolares, siempre ha mostrado una buena habilidad lectora.
Tanto el padre como el hijo se identifican con el personaje de
ficción ‘Winnie the Pooh’, por sus características de bonachón,
lento y despistado. Los profesores describen a Max como un
alumno que se lleva bien con sus compañeros, pero que cuando
tiene que trabajar en equipo opta por ser pasivo y dejar que los
demás se encarguen de su tarea. Siempre ha mostrado una acti-
tud muy pasiva y de poco esfuerzo. Según los padres, cumple
siete criterios de falta de atención y ninguno de hiperactividad/
impulsividad. El maestro coincide en el mismo número de cri-
terios. En el cuestionario Achenbach Youth Self-Report/11-18
(YRS/11-18) [30], Max se otorga la máxima puntuación a los
ítems: 13, ‘Estoy distraído o en las nubes’, y 17, ‘Sueño des-
pierto a menudo’. El cuestionario Behavior Rating Inventory of

Figura 1. Caso 2: resultados del Conners’ Continuous Performance Test-II (CPT). 
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Executive Function (BRIEF) [31] mostraba proble-
mas ejecutivos en las siguientes escalas: inicio,
memoria de trabajo, planificación/ organización,
organización de materiales y monitorización, con
un índice metaejecutivo alto e índice de control de
conducta normal (Fig. 2). El WISC-R [32] mostró
una fuerte discrepancia entre CI verbal (127) y CI
manipulativo (92). Este dato, junto a problemas
visuoespaciales (identificados mediante la figura
compleja de Rey [33]), baja puntuación en el sub-
test de aritmética, baja comprensión lectora, difi-
cultades para la interacción social y torpeza mo-
triz, orientaron el diagnóstico de trastorno del
aprendizaje no verbal adicional al TDAH. 

La respuesta al metilfenidato se ha mostrado
positiva-débil.

Caso 4. Marta es visitada a los 13 años por dificul-
tades en los aprendizajes. Mostró dificultades en la
adquisición del lenguaje, de tal modo que a los 3
años sus dificultades expresivas motivaron la inter-
vención logopédica. Actualmente su lenguaje es
poco fluido, se atasca y su vocabulario resulta po-
bre. A los 7 años se le diagnosticó dislexia fonoló-
gica, por lo cual acudió a un centro especializado
en este problema. No presenta problemas de con-
ducta, pero siempre la han considerado como una
niña muy desatenta. Su autoestima es muy baja. Se
lamenta de sentirse ‘empanada’. También describe
un estado de ansiedad que se acentúa en situaciones
de examen. El cuestionario Child Behavior Check-
list (CBCL) 6/18 [30] muestra una puntuación alta
en: ansiedad/depresión, aislamiento/depresión,
quejas somáticas, problemas sociales, problemas de
pensamiento, problemas de atención. No puntúa
significativamente en: incumplimiento de normas y

conducta agresiva (Fig. 3). En el cues-
tionario YRS/11-18 [34], Marta se
otorga la máxima puntuación a los
ítems: 13, ‘Estoy distraída o en las nu-
bes’, y 17, ‘Sueño despierta a menu-
do’. En el WISC-IV [36], las escalas
con una puntuación más baja son:
memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento. En la prueba TALEC
[35] (nivel IV), para valorar su habili-
dad lectora, muestra una baja com-
prensión lectora y comete errores de
cambio de palabra en la lectura de
texto, a pesar de que el nivel aplicado
[36] corresponde a cuatro cursos por
debajo del actual. Según los padres,
cumple seis criterios de falta de aten-
ción y ninguno de hiperactividad/im-
pulsividad. Su tutora identifica dos
criterios desatencionales. Además de
TDAH, Marta ha recibido los diag-
nósticos comórbidos de trastorno es-
pecífico del lenguaje y trastorno de an-
siedad generalizada.

En la tabla III se resumem los re-

Figura 2. Caso 3: resultado del cuestionario Behavior Rating Inventory of Executive
Function (BRIEF). 

Figura 3. Caso 4: resultado del cuestionario Child Behavior Checklist (CBCL)/6-18. 
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sultados de las valoraciones psicométricas aplicadas a los cua-
tro pacientes.

DISCUSIÓN

El fenotipo conductual de los niños con TCL, tal como eviden-
cian estas historias, suele ser suficientemente característico co-
mo para identificarlo como un patrón singular, a partir de la in-
formación aportada por la familia y el colegio, además de la ob-
servación directa. 

Tal como hemos comentado, los trabajos de campo del
DSM-IV [12] comprobaron la utilidad diagnóstica de dos sínto-
mas de TCL (‘sueña despierto’ y ‘lento/soñoliento’) para el sub-
tipo TDAH-D. Sin embargo, a pesar de que los síntomas de
TCL estaban asociados al subtipo TDAH-D [37],no se incluye-
ron como criterios diagnósticos en el DSM-IV porque una parte
importante de niños con TDAH-D no exhibía estos síntomas. 

Más recientemente, algunos investigadores se han planteado
de nuevo la cuestión [38-41]. McBurnet et al [40] retomaron el
estudio de los síntomas de TCL según escalas conductuales
completadas por maestros y padres. Al comparar los subtipos,
hallaron que el TCL estaba elevado únicamente en el grupo
TDAH-D y que o bien los síntomas de TCL podrían ser sínto-
mas adecuados para añadir a los criterios diagnósticos del
TDAH-D, o, de forma alternativa, se podrían distinguir dos gru-
pos dentro del TDAH-D, uno con alto TCL y otro con bajo TCL.
Carlson et al [38] corroboraron los resultados de McBurnet et al
[40] utilizando los mismos ítems del cuestionario de Achenbach
para maestros [42]. Estos autores sugirieron incluir los síntomas
de TCL en los criterios de desatención.

Todos nuestros pacientes cumplen seis o más criterios desa-
tencionales en la valoración de los padres, de los maestros o de

ambos. Además, muestran problemas derivados de su trastorno
en más de un entorno. Por tanto, de acuerdo con el DSM-IV, se
deben diagnosticar como TDAH-D. Por otro lado, todos ellos se
ajustan a un perfil conductual y cognitivo suficientemente ca-
racterístico como para ser individualizados entre el conjunto de
pacientes con TDAH-D. El diagnóstico de TDAH-D permite
hasta cinco criterios de hiperactividad/impulsividad, caracterís-
tica que parece muy alejada del perfil de nuestros pacientes. Por
el contrario, nuestros pacientes se ajustan muy bien al patrón
identificado por Lahey, pues todos ellos presentan una puntua-
ción alta en los ítems de TCL.

Si bien no se ha podido identificar un perfil neurocognitivo
específico a partir de las pruebas psicométricas practicadas, se in-
sinúan algunos aspectos que parecen bastante característicos.
Por una parte, todos ellos muestran en el CBCL/6-18, una pun-
tuación alta en las escalas internalizantes, con una elevada pre-
disposición a la ansiedad/depresión y a los problemas sociales.
Por otro lado, los casos estudiados presentan un perfil común en
el BRIEF, con puntuación elevada en el índice metacognitivo y
normal en el índice de control de conducta. Los cuestionarios
BRIEF pretenden valorar las funciones ejecutivas a partir de las
conductas observadas por los padres o los maestros. Los resul-
tados se reflejan en ocho subescalas que definen distintas habi-
lidades ejecutivas. De estas subescalas se obtienen dos puntua-
ciones conjuntas: el índice de control de conducta y el índice
metacognitivo. Estas dos puntuaciones conjuntas permiten obte-
ner el GEC o conjunto general ejecutivo. Puesto que el índice
de control de conducta está muy vinculado al control inhibito-
rio, sería razonable suponer que permite identificar pacientes
con TDAH-C, TDAH-HI y TDAH-D con un componente de
déficit en el control inhibitorio. Sin embargo, aquellos pacientes
con TDAH-D en los que el control inhibitorio no representa un

Tabla III. Resultados de las pruebas psicométricas aplicadas.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4

Escalas CBCL 6/18 Problemas de atención Problemas de atención Problemas de atención Problemas de atención
Problemas sociales Problemas sociales aislamiento/depresión Ansiedad/depresión

Aislamiento/depresión
Problemas sociales
Problemas de pensamiento

Internalizante/externalizante  Internalizante Internalizante Internalizante Internalizante
(CBCL 6/18)

CI/PMC a 99 86 112 93

TCL b 8 6 3 7

BRIEF Memoria de trabajo Inicio Inicio Inicio
Planificación/organización Memoria de trabajo Memoria de trabajo Memoria de trabajo
Organización materiales Planificación/organización Planificación/organización Planificación/organización
Índice metacognitivo Monitorización Organización materiales Organización materiales
CGE Índice metacognitivo Monitorización Índice metacognitivo

CGE Índice metacognitivo CGE
CGE

CPT Problemas atencionales Problemas atencionales Problemas atencionales Problemas atencionales
Impulsividad 

EDAH (hiperactividad) 3 (–0,5 DE) 3 (–0,5 DE) 0 (–2 DE) 3 (–0,5 DE) 

EDAH (déficit de atención) 11 (+2 DE) 13 (+3 DE) 10 (+2 DE) 9 (+1,5 DE) 

a CI valorado con WISC-R o WISC-IV; b TCL: suma de puntuaciones en ítems de tempo cognitivo lento (puntuación máxima: 8). PMC: procesamiento mental com-
puesto (puntuación típica); BRIEF: Behavior Rating Inventory of Executive Function. CBCL: Child Behavior Checklist. CPT: Conners’ Continuous Performance Test-II.
EDAH: evaluación del trastorno por déficit de atención con hiperactividad [43]. TCL: tempo cognitivo lento. 
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problema importante –o sea, los que encajan en el TCL– por ló-
gica no deberían mostrar puntuaciones elevadas en esta escala.
Por otra parte, el índice metacognitivo viene determinado por
funciones ejecutivas más vinculadas a la memoria de trabajo y a
la capacidad para organizar, planificar y monitorizar, lo que
parece indicar un procesamiento de la información claramente
diferenciado del de los pacientes con mal control inhibitorio.
Todos nuestros pacientes muestran el mismo perfil del BRIEF:
una puntuación normal en las escalas de control de conducta y
una puntuación elevada en las escalas metacognitivas. Por tan-
to, se sugiere un déficit neurocognitivo nuclear distinto entre los
pacientes con TDAH-C o TDAH-HI y los pacientes con TCL.
Los pacientes con TDAH-D no identificados como TCL se ase-
mejarían a los TDAH-C.

El CPT también tiende a mostrar en nuestros pacientes un
perfil específico, determinado por el bajo rendimiento en los pa-
rámetros considerados desatencionales, y un resultado normal
en los parámetros ligados a impulsividad. Estos resultados, a
pesar de tratarse de una prueba muy alejada del BRIEF, van en
la misma línea. 

La escala para la evaluación de déficit de atención con hipe-
ractividad (EDAH) [43] corrobora las puntuaciones de nuestros

pacientes en los criterios DSM-IV al identificar baja hiperacti-
vidad y elevada desatención. 

Las apreciaciones que se derivan de esta limitada serie de pa-
cientes son compatibles con la propuesta de que un grupo de ni-
ños con TDAH se separa conductual y, tal vez, cognitivamente
del conjunto. Una vez conocido este perfil, no es difícil de iden-
tificarlo en los niños que responden a las características de TCL.
Sin embargo, es necesario disponer de series grandes con el fin
de determinar características neuropsicológicas más específicas
que permitirían, llegado el caso, consolidar el TCL como una
entidad específica. 

En el DSM-IV aparece una categoría adicional distinta a los
subtipos clásicos, el TDAH no especificado. Carlson et al [38] su-
gieren respecto a este subtipo una línea de investigación futura que
pueda describir un subtipo de déficit atencional independiente.

Aunque este constructo de TCL apareció dentro del marco
de la bibliografía del TDAH que estudiaba los subtipos, se debe-
ría estudiar también en diferentes grupos clínicos, como trastor-
nos de espectro autista, trastorno de aprendizaje no verbal, défi-
cit de atención, control motriz y percepción (DAMP), depresión
o ansiedad, puesto que en la clínica se puede comprobar que
estos síntomas no son específicos de un solo trastorno.
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TEMPO COGNITIVO LENTO: ¿SÍNTOMAS DEL TRASTORNO
DE DÉFICIT DE ATENCIÓN/HIPERACTIVIDAD 
PREDOMINANTEMENTE DESATENTO O UNA 
NUEVA ENTIDAD CLÍNICA?
Resumen. Introducción. El trastorno de déficit de atención/hiperac-
tividad (TDAH) es una entidad heterogénea en la cual se aceptan
actualmente tres subtipos. Este artículo revisa los cambios en los
criterios diagnósticos del TDAH y las controversias surgidas alre-
dedor de los subtipos. Desarrollo. Se revisa el constructo ‘tempo
cognitivo lento’ (sluggish cognitive tempo) que se ha asociado al
subtipo de TDAH predominantemente desatento. Se aportan ejem-
plos de casos clínicos cuyos síntomas se ajustan a la descripción
de tempo cognitivo lento. Conclusión. Se plantean cuestiones como
la utilidad del tempo cognitivo lento en el diagnóstico del TDAH
predominantemente desatento, así como la posibilidad de que se
trate de una entidad clínica no descrita hasta el momento. [REV
NEUROL 2006; 42 (Supl 2): S127-34]
Palabras clave. Subtipos de TDAH. Tempo cognitivo lento. Trastor-
no de déficit de atención/hiperactividad (TDAH). 

TEMPO COGNITIVO LENTO: SINTOMAS DA PERTURBAÇÃO
POR DÉFICE DE ATENÇÃO E HIPERACTIVIDADE 
DO SUBTIPO PREDOMINANTEMENTE DESATENTO 
OU UMA NOVA ENTIDADE CLÍNICA?
Resumo. Introdução. A perturbação por défice de atenção e hiper-
actividade (PDAH) é uma entidade heterogénea na qual se aceitam
actualmente três subtipos. Este artigo revê as alterações nos crité-
rios de diagnóstico da PDAH e as controvérsias surgidas em torno
dos subtipos. Desenvolvimento. Revê-se a construção ‘tempo cog-
nitivo lento’ (sluggish cognitive time) que se associa ao subtipo de
PDAH predominantemente desatento. Ilustramos esta construção
estudando exemplos de casos clínicos cujos sintomas se ajustam à
descrição de tempo cognitivo lento. Conclusão. Levantam-se ques-
tões como a utilidade do tempo cognitivo lento no diagnóstico da
PDAH do subtipo predominantemente desatento, assim como a po-
ssibilidade de se tratar de uma entidade clínica não descrita até ao
momento. [REV NEUROL 2006; 42 (Supl 2): S127-34]
Palavras chave. Perturbação por défice de atenção e hiperactivi-
dade. Subtipos da PDAH. Tempo cognitivo lento.


