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RESUMEN
El Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad (TDAH) es uno de los trastornos más 
comunes del neurodesarrollo. El diagnóstico actual se 
fundamenta en la presencia de síntomas de inatención, 
hiperactividad o impulsividad detectados a través de la 
anamnesis, la exploración, las entrevistas con padres 
y profesores y las escalas de evaluación de conducta 
observada.  Además deben realizarse exploraciones 
médicas y psicopatológicas para excluir otras causas de 
los síntomas. El proceso es complejo y laborioso. Dada la 
importancia de una identificación adecuada de los casos 
para intervenir precozmente se sugiere la necesidad de 
mejorar los métodos de diagnóstico añadiendo pruebas 
objetivas o marcadores que permitan un mayor precisión. 
Se revisan distintas estrategias utilizadas hasta el 
momento concluyendo que por ahora, ningún método ha 
demostrado una sensibilidad y especificidad suficiente. 
Recientemente encontramos una relación entre la 
vergencia ocular y el nivel de atención en adultos y 
niños. Mostramos que durante la fijación de la mirada los 
estímulos visuales modulan el ángulo de vergencia debido 
a su capacidad para capturar la atención. En un primer 

estudio piloto la prueba de vergencia ocular permitió 
discriminar entre niños sanos y niños con TDAH con un 
elevado grado de precisión. Se presentan los resultados 
iniciales de un estudio de validación donde se compara 
los resultados de vergencia ocular efectuados de forma 
ciega a un grupo de niños sanos con un grupo de niños 
con TDAH y un grupo de niños con otros trastornos de 
atención o aprendizaje y mediante algoritmos basados en 
“machine learning” se obtiene un grado de discriminación 
del 96% entre sanos y TDAH y entre estos y el grupo 
de niños con otros problemas de atención o aprendizaje 
es de 85%. En conclusión, la evaluación de la Vergencia 
Ocular puede constituir una herramienta válida y objetiva 
de ayuda al diagnóstico clínco del TDAH.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) 
is a main neurodevelopmental disorder in children. 
Clinical observations, interviews of the parents and 
tutors, and rating scales to detect the presence of 
symptoms of hyperactivity, impulsivity and inattention 
are used to establish a diagnosis. In addition, medical and 
psychophysical evaluations are needed to exclude other 
causes of the symptoms. The clinical diagnosis is 
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complex and time consuming. Given the importance of 
an accurate and timely diagnosis objective measures that 
will improve the clinical diagnosis are needed. To date 
current methods do not meet the required sensitivity and 
specificity. Recently, we discovered a relation between 
eye vergence and attention in adults and children. We 
showed that during gaze fixation, visual stimuli and 
attention modulate the angle of eye vergence. In a pilot 
study, we demonstrated that vergence measurements can 
be used to detect ADHD in children. Here we present the 
initial outcomes of a clinical validation study in which we 
compared the eye vergence responses of healthy children 
to those of ADHD diagnosed children and children 
with other attentional or learning problems. Applying 
machine learning techniques we reach an accuracy of 
96% between healthy controls and ADHD patients, and 
an accuracy of 85% between the two clinical groups. In 
conclusion, the measurement of eye vergence responses 
appears to be an objective tool to support the clinical 
diagnosis of ADHD.

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 
(TDAH) es el trastorno neuroconductual más común 
de la infancia con una prevalencia estimada a nivel 
mundial del 5% de los niños en edad escolar (1). Las 
características clínicas básicas del trastorno como la 
dificultad persistente en dirigir y mantener la atención, 
la actividad psicomotriz exagerada y la impulsividad 
interfieren de forma significativa con el aprendizaje y 
la capacidad de adaptación, ocasionando problemas 
importantes para el individuo, la familia y la sociedad que 
abarcan la etapa infantojuvenil y también la vida adulta. 
El impacto en morbilidad, deterioro de la calidad de vida 
y en el coste económico para la sociedad es tan elevado 
que se considera un problema de salud pública (2). Bajo 
esa perspectiva cobran especial relevancia los aspectos 
relacionados con el diagnóstico: identificar la población 
diana y actuar en las fase iniciales del trastorno va a 
permitir reducir o incluso evitar algunos de sus efectos  
más negativos. 

EL DIAGNÓSTICO DEL TDAH EN LA 
ACTUALIDAD.

El cuadro clínico de falta de atención, hiperactividad 
e impulsividad has sido descrito por diferentes autores 
durante los últimos 200 años. La nomenclatura inicial 
de “Lesión Cerebral Mínima”, “Disfunción Cerebral 

Mínima” o “Síndrome hipercinético” ha cambiado pero 
los elementos definitorios del trastorno han permanecido 
relativamente estables (3).  Los numerosos estudios 
epidemiológicos y clínicos realizados a lo largo de la 
década de los 90 permitieron  ofrecer una base sólida para 
la definición de los criterios diagnósticos y los subtipos 
del TDAH actuales a partir del DSM-IV (4). De hecho 
la edición más reciente, el DSM-V mantiene los mismos 
criterios de la versión anterior, modificando únicamente 
el criterio de inicio de los síntomas en una edad inferior 
a los 12 años (5).   

Como se especifica en el DSM-V los criterios para 
el diagnóstico de TDAH implican la presencia de al 
menos seis de los nueve síntomas definidos para falta de 
atención y / o seis de nueve síntomas de la agrupación 
hiperactivo / impulsivo.  Los síntomas deben haber 
estado presentes durante al menos 6 meses, y se requiere 
que sean inapropiados para el nivel de desarrollo del 
individuo y afectar al desempeño en los ámbitos escolar, 
familiar y social.  Cada uno de estos síntomas deben estar 
presentes la mayor parte del tiempo sin relación con un 
entorno o desencadenante específico; el inicio de los 
síntomas debe ocurrir antes de los 12 años y deben seguir 
un curso crónico. 

El proceso diagnóstico es eminentemente clínico. Por 
ejemplo, la Academia Americana de Psiquiatría Infantil y 
Adolescente (6) recomienda que la evaluación de un niño 
con sospecha para el TDAH consista en (a) entrevistas con 
los padres y el niño, (b) la adquisición de la información 
de la escuela, (c) la obtención de información sobre el 
funcionamiento general, (d) evaluación de los trastornos 
comórbidos, y (e) la recogida de información relativa a la 
historia médica del niño, historia familiar e historia social. 
De acuerdo con las guías clínicas actuales , el diagnostico 
debe realizarse exclusivamente por un especialista en 
psiquiatría, pediatría u otro profesional sanitario con 
formación y experiencia suficiente, incluyendo una 
entrevista clínica y psicosocial extensa para valorar la 
presencia de síntomas y disfunción en los diferentes 
dominios (casa, escuela, familia, amigos), una anamnesis 
psiquiátrica y una exploración psicopatológica. La 
información de padres, profesores u otros informantes  
se considera necesaria. Aunque no se consideran 
imprescindibles, la utilización de escalas de síntomas 
puede resultar útil. La información respecto al embarazo, 
parto y desarrollo psicomotriz y la historia de salud 
física y mental del niño así como la exploración física 
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resultan necesarias para  descartar procesos neurológicos 
o somáticos que estén relacionados con los síntomas. 
La exploración neuropsicológica del TDAH puede ser  
útil y ofrecer datos sobre el funcionamiento cognitivo 
del paciente  y la presencia de  trastornos específicos 
del aprendizaje aunque no es imprescindible para llegar 
al diagnóstico. La evaluación psicopedagógica puede 
ofrecer datos sobre el estilo de aprendizaje y para fijar 
los objetivos educativos y de funcionamiento escolar (7). 

Aunque el diagnóstico clínico de TDAH ha mostrado 
un nivel de coherencia y un valor predictivo elevado 
(8,9) siguen existiendo dudas sobre la precisión del 
diagnóstico. Las fuentes de variabilidad incluyen la 
oscilación de los síntomas y la intensidad, el impacto 
sobre el funcionamiento y la frecuente presencia de 
comorbilidad; en cambio las diferencias geográficas 
y culturales parecen más relacionadas con los criterios 
utilizados y la metodología (1). El diagnostico ha 
sido calificado como subjetivo  porque  depende de la 
valoración del clínico y de las respuestas del paciente, 
padres, y profesores. Algunos autores han sugerido que la 
falta de elementos objetivos pueden haber favorecido una 
sobreestimación  de casos (10,11) con el consiguiente 
debate en los medios de comunicación alertando sobre 
posibles excesos diagnósticos o terapéuticos. Por otro 
lado, otros autores consideran que los casos detectados 
corresponden a la realidad (12). 

MARCADORES  DE TDAH
Debido que la evaluación rutinaria del TDAH es 

compleja e inexacta (13) resulta del máximo interés 
disponer de métodos objetivos que otorguen una mayor 
validez al diagnóstico clínico. Entre los instrumentos que 
han tratado de mejorar la fiabilidad del diagnóstico, hemos 
de considerar las pruebas o tests neuropsicológicos: 
partiendo de la base de una disfunción cognitiva en 
el TDAH se han explorado déficits en las funciones 
ejecutivas, en velocidad de procesamiento, atención, 
inhibición de respuesta, memoria de trabajo y otras 
funciones con resultados poco específicos (14). Doyle 
(15) llevó a cabo un meta-análisis sobre la relación del 
TDAH y las funciones ejecutivas. Por un lado halla 
evidencia científica de la alteración de las funciones 
ejecutivas (especialmente inhibición de respuesta y 
memoria de trabajo), pero, por otro, encuentra una 
gran variabilidad en los resultados concluyendo «el 
TDAH puede conceptualizarse como una condición 
neuropsicológicamente heterogénea».

La búsqueda de marcadores bioquímicos periféricos 
ha sido objeto de múltiples estudios. Un meta análisis de 
los resultados obtenidos apuntan a que la combinación de 
5 medidas pueden diferenciar los pacientes con TDAH 
de los controles: Noradrenalina (NE), 3-Methoxy-4-
hidroxi-fenil-etilen- glicol (MHPG), monoamina oxidasa 
(MAO), zinc y cortisol (16,17).  Además se halló que 
la NE, MHPG, MAO, b-fenyletilamina y cortisol eran 
sensibles al tratamiento farmacológico del TDAH.  El 
meta-análisis muestra que las medidas periféricas de 
estrés oxidativo también discriminaban entre pacientes 
y controles (18). Otros enfoques para el desarrollo de 
biomarcadores para el TDAH han utilizado el registro 
ectroencefalográfico  (EEG) (19), registros actigráficos 
(20), neuroimagen estructural  (21) o funcional  (22). 
También se ha evaluado en numerosos estudios la prueba 
computarizada CPT “Continuous Performance Test” 
(CPTs) (23-25) 

La mayoría de métodos que se han introducido para 
aportar medidas objetivas al diagnóstico se fundamentan 
en la cuantificación de síntomas. AULA Nesplora 
(AULA) es una prueba basada en la Realidad Virtual  
y los principios del  “Continuous Performance Test” 
(CPT) que ha sido diseñada como un complemento al 
diagnóstico y seguimiento de niños y jóvenes con TDAH   
(26) y alcanza una precisión del 90% (datos extraídos 
de la web de la compañía)  También se ha propuesto su 
utilidad en el diagnóstico diferencial del TDAH respecto 
a otras patologías (27).   El Test Quotient realiza una 
análisis minucioso de los movimientos y describe una 
capacidad discriminativa en niños con  TDAH respecto 
a sanos de 0.716, con una sensibilidad  situada entre el 
47% al 67% y una especificidad del 72% al 84% (28-
29). La versión para adultos obtiene resultados similares 
con un porcentaje de precisión global del 72.1% (30-
32). El sistema NEBA (Neuropsychiatric EEG-Based 
Assessment Aid) registra el encefalograma analizando 
la relación entre las ondas Theta y Beta (TBR) para 
orientar el diagnóstico clínico, incrementando la certeza 
diagnóstica desde el 61 al 88% (19). Un estudio que 
comparaba la TBR en niños sanos y niños con TDAH 
reportó una sensibilidad de 0,86 y una especificidad de  
0.57 (33). 

A pesar de los esfuerzos realizados, ningún método de 
ayuda al diagnóstico ha demostrado una sensibilidad y 
especificidad suficiente para ser utilizado como referencia 
de la práctica clínica habitual en el TDAH. De acuerdo 
con el Grupo de Trabajo de la Federación 
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Mundial de TDAH (WF-ADHD) para considerar 
útil un biomarcador deberían cumplirse los siguientes 
criterios: una sensibilidad y una especificidad superiores 
al 80%,  fiable, reproducible, no invasivo, con un coste 
asequible y de utilización fácil. Por ultimo debería haber 
sido confirmado al menos por dos estudios independientes 
(34). 

 
MOVIMIENTOS OCULARES EN TDAH

Las alteraciones de los pacientes con TDAH no se 
limitan a su conducta sino que también se reflejan en 
el control de los movimientos oculares. Los pacientes 
con TDAH tienen más dificultad para suprimir los 
movimientos oculares sacádicos durante la fijación 
(35,36) y la frecuencia de movimientos micro sacádicos 
en niños con TDAH son muy superiores a los controles 
sanos, especialmente después de la presentación del 
estímulo visual  (37), aunque la supresión también ha sido 
descrita (38). El control ocular deficiente de los pacientes 
con TDAH se expresa además por un incremento en 
la variabilidad de las latencias de los movimientos 
sacádicos en respuesta al estímulo visual en comparación 
a los controles sanos  (39,40). Un control deficiente de 
las conductas sacádicas ha sido observado también en los 
movimientos anti-sacádicos (39), movimientos sacádicos 
guiados visualmente (36,39,41), o por la memoria (42). 
Además, en sujetos sanos el control de los movimientos 
oculares es asimétrico y se mueven más rápido cuando 
son controlados por el hemisferio cerebral derecho 
mientras que en los niños con TDAH esa asimetría no 
existe  (43). En contraste con los movimientos oculares 
sacádicos rápidos, los movimientos oculares más lentos  
de búsqueda (smooth pursuit eye movements) parecen 
dentro del rango normal en pacientes con TDAH. (44). 

Además de las diferencias halladas en los movimientos 
oculares descritos, también existen anomalías en 
los movimientos oculares no conjugados – es decir- 
movimientos en los que cada ojo se mueve en la 
dirección opuesta al otro –vergencia-, tal como se 
muestra en la figura 1 y que están presentes en los sujetos 
con TDAH (45). Este hallazgo es relevante ya que los 
datos evidencian que los ojos convergen durante la 
orientación de la atención (46,47). Durante la fijación 
de la mirada los ojos convergen brevemente después de 
la presentación de un estímulo que indica la aparición 
inmediata de una diana periférica  pero no convergen o 

lo hacen muy ligeramente si el estímulo no informa de la 
localización de la diana periférica (46). 

VERGENCIA OCULAR
Nuestros ojos reciben una proyección ligeramente 

diferente de la imagen debido a su diferente posición en 
la cabeza (Fig. 1). Cuando se mira un objeto, los ojos 
deben rotar alrededor de un eje vertical a fin de proyectar 

la imagen en el centro (fóvea) de ambas retinas. La 
vergencia se refiere al movimiento simultáneo de ambos 
ojos en direcciones opuestas para obtener una visión 
binocular única. La convergencia es el movimiento 
simultáneo de ambos ojos hacia adentro, y la divergencia  
es el movimiento simultáneo de ambos ojos hacia fuera. 
Debido a los diferentes puntos de vista observados por el 
ojo izquierdo y derecho, muchos otros puntos del espacio 
no recaen en localizaciones retinianas correspondientes. 
La disparidad binocular visual define esta diferencia 
entre los puntos de proyección en los dos ojos. El cerebro 
utiliza esta disparidad binocular para extraer información 
de profundidad a partir de las imágenes retinianas 
bidimensionales.

Un estudio reciente (48) estableció una relación 
directa entre TDAH y la vergencia ocular (Insuficiencia 
de Convergencia, IC). La insuficiencia de convergencia 

Figura 1. Ilustración esquemática de la vergencia ocular. La cruz 
negra es el punto de fijación y se proyecta en la fóvea de ambas retinas. 
El círculo gris se proyecta en diferentes localizaciones retinianas 
(disparidad binocular). Alpha representa el ángulo de vergencia ocular.
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es un trastorno de la visión común que se caracteriza 
por la incapacidad para mantener la función binocular, 
su impacto se produce durante la visión de cerca y los 
síntomas típicos incluyen: visión doble, visión borrosa, 
fatiga visual, dificultad para concentrarse y leer. La mitad 
de los niños con La insuficiencia de convergencia reportó 
problemas de atención y casi el 10% de los pacientes 
con diagnóstico de IC también tienen un diagnóstico de 
TDAH. 

Recientemente encontramos una inesperada pero clara 
relación entre vergencia ocular y atención en adultos y 
niños (46,47,49). Mostramos que durante la fijación de 
la mirada los estímulos visuales modulan el ángulo de 
vergencia debido a su capacidad para capturar la atención 

(Fig. 2). Las modulaciones en vergencia (convergencia 
y divergencia) correlacionan con la atención de abajo 
a arriba y de arriba a abajo. Más importante aún, la 
intensidad y la periodicidad  de la vergencia ocular  
correlaciona con  el inicio e intensidad de los potenciales 
relacionados con el acto visual (visual event related 
potentials “vERPs” en las áreas parietales del cerebro 
(49). Asimismo la diferencia en el estímulo se asocia 
con la intensidad de convergencia (ª46) donde una 
diferencia elevada del estímulo se relaciona con una 
mayor modulación del ángulo de la vergencia ocular. 
Además, las dianas detectadas y no las que no lo son, 
se acompañan de vergencia ocular  demostrando una 
función de la vergencia ocular en la detección visual 
de estímulos o señales. (46). La observación de que 
la atención relacionada con la vergencia ocular está 
limitada en los niños con TDAH (45) llevó a la idea 
de que evaluando la vergencia ocular durante una tarea 

de atención podríamos obtener medidas objetivas que 
ayudaran al diagnóstico clínico del TDAH. Un estudio 
reciente que mostraba anormalidades en las estructuras 
cerebrales que participan en el control de la vergencia 
ocular en pacientes con TDAH apoya este punto de vista 

(50; Fig. 3). Esta modulación de la vergencia ocular tiene 
lugar independientemente del clásico rol de la vergencia 
en la percepción de profundidad, y es diferente a la IC 
(46). Así, hasta donde tenemos conocimiento, somos los 
primeros en mostrar un nuevo rol  de la vergencia ocular 
en la atención visual y percepción. 

La vergencia ocular de la atención aparece 
distorsionado en el caso de aquellos niños que sufren 
TDAH (45; Fig. 4). Utilizando la técnica de rastreo ocular 
y medición del ángulo de vergencia frente a estímulos 
sonoros y visuales en un conjunto de 64 niños de edades 
comprendidas entre 8 y 14 años, en un primer estudio 
piloto realizado por nuestro grupo, se observó que el 
ángulo de vergencia  cuando había un estímulo visual 
permitía discriminar con un elevado grado de fiabilidad 
los niños sanos de los niños diagnosticados de TDAH 
(45). Estos hallazgos preliminares permiten considerar 
la vergencia ocular como un marcador específico de 
atención y probablemente del TDAH, haciendo posible 
un diagnóstico más objetivo, fiable y rápido de este 
trastorno. Además podría contemplar la posibilidad de 

Figura 2. Modulación en el ángulo de vergencia durante una tarea de 
atención visual. La vergencia es mayor cuando el observador presenta 
atención a un estímulo visual comparado cuando no presta atención.

Figura 3. Vergencia y respuesta EEG. La modulación en el ángulo de 
vergencia coincide en tiempo y en amplitud con la respuesta neural que 
refleja procesos atencionales.
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realizar un diagnóstico más precoz, valorar la gravedad 
de la enfermedad y permitir corregir las disfunciones 
mediante una terapia visual en base a la plasticidad del 
sistema nervioso en las fases tempranas del desarrollo. 

ESTUDIO DE VALIDACIÓN DE 
VERGENCIA COMO MARCADOR DE 
TDAH

Después de comprobar la sensibilidad y especificidad  
de la prueba discriminando entre niños sanos y niños 
con TDAH el siguiente paso consiste en establecer 
esas magnitudes entre niños con TDAH y niños con 
otros problemas de aprendizaje y de atención. Para ello 
hemos desarrollado un estudio clínico amplio con una 
fase transversal (validación de una prueba diagnóstica) 
y una fase longitudinal de seguimiento durante un año 
de pacientes con TDAH para evaluar el valor predictivo 
y pronóstico de la prueba.  Se compararan los resultados 
de la vergencia ocular en tres grupos de niños  de edad 
comprendida entre 7 y 14 años: a) niños diagnóstico 
establecido de TDAH (según criterios DSM-IV), b) niños 
con problemas de aprendizaje o de atención que no son 
diagnosticados de TDAH y c) niños sanos. Eran motivos 
de exclusión las alteraciones visuales o auditivas que 
interfieran con la prueba (problemas de acomodación no 
corregidos, sordera, nistagmus, etc), así como  capacidad 
intelectual disminuida o las  enfermedades neurológicas o 

médicas graves que por su naturaleza o por el tratamiento 
afecten la cognición, la atención u otras funciones 
relacionadas con el TDAH como epilepsia, enfermedades 
hereditarias neurodegenerativas o metabólicas, etc. 

Los participantes fueron testados en una tarea de 
atención (Fig. 5). La función de la tarea es evaluar 
la atención visual después de la presentación de los 
estímulos cuando existen avisos previos (“cues”) o 
no a través de un video juego en que los niños son 
evaluados durante unos 10 minutos en los que se mide 
la vergencia ocular de forma continua. La prueba se 
realiza previamente y de forma ciega al diagnóstico 
final (sano, TDAH u otra patología) determinándose el 
grado de concordancia. El principal hallazgo es que los 
sujetos sanos muestran un patrón claro de modulación 
del ángulo de vergencia ocular mientras que los pacientes 
con trastornos de aprendizaje o TDAH muestran una 
modulación leve o nula durante las tareas (Fig. 6). El 
ángulo de vergencia ocular decreció durante el periodo 
en el que el estímulo fue presentado, evidenciando una 
divergencia. Además el ángulo de vergencia ocular fue 
mayor  en la situación de aviso respecto a la inesperada. 
Estos hallazgos coinciden con nuestras observaciones 
iniciales de la vergencia relacionada con la atención en 
niños indicando una pobre modulación en TDAH (45). 
Los niños con TDAH mostraron una modulación baja sin 

Figura 4. Modulación en el ángulo de vergencia en una tarea de 
atención visual de niños sanos y niños con TDAH (Figura adaptado 
de 45)

Figura 5. Tarea de atención visual usada en el estudio de validación  y 
las imágenes usadas en la tarea. La dirección de la mirada a la derecha 
o izquierda de la rana es un aviso. La mirada hacia la frente no aporta 
información.
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diferencias entre los estímulos con o sin aviso, 
mientras que los niños con otras alteraciones que 
afectaban a la atención mostraban diferencias en 
la modulación ante los dos tipos de estímulos. 
La débil modulación del ángulo de vergencia en 
niños con TDAH puede indicar que el sistema 
es menos sensible a la estimulación visual.  La 
ausencia de diferencias entre la respuesta de 
vergencia entre los estímulos con aviso y los 
inesperados sugiere que el control de la atención 
de la vergencia ocular en las áreas corticales 
superiores esta alterado o es inmaduro (51-53). 

Aplicando algoritmos “machine learning” 
evaluamos si la modulación en el ángulo de 
vergencia  podía discriminar por si misma  entre sujetos 
con TDAH, otras condiciones clínicas y controles sanos 
(Figs. 7 y  8). Los resultados muestran que con un grado 
de especificidad era del  96.3% entre sujetos sanos y con 
TDAH (AUC 0.99). El porcentaje de falsos positivos 
– sujetos sanos considerados TDAH- fue del 5.12% y 
el porcentaje de falsos negativos –sujetos con TDAH 
considerados sanos- fue del 0%. La discriminación 
de los sujetos con TDAH respecto a otros problemas 
atencionales o del aprendizaje fue del 85.7% con AUC 
of 0.90. Los porcentajes de falsos positivos  y de falsos 
negativos fueron del  4.5% y del 19.23%, respectivamente.

En conclusión, nuestras observaciones muestran 
que la atención relacionada con la vergencia ocular 
permite discriminar entre sujetos sanos, sujetos con 

TDAH y sujetos con otros problemas de aprendizaje o 
atención con un elevado nivel de precisión, por lo que la 
evaluación de la vergencia durante la realización de una 
tarea de atención adaptada a niños puede considerarse 
una herramienta útil que permite complementar con 
mayor objetividad el diagnóstico clínico del TDAH. Se 
trata de un método no invasivo, de bajo coste y accesible 
que puede mejorar la precisión del diagnóstico en las  
fases tempranas del trastorno y  favorecer un seguimiento 
evolutivo que permita una intervención más precoz y 
resolutiva. 

Figura 6. Modulación media del ángulo de vergencia. Los periodos 
en la tarea están limitados por líneas verticales. Los puntos inferiors 
indican los tiempos en que la respuesta de vergencia muestra 
diferencias significativas (p<0.05) entre individuos sanos y sujetos con 
TDAH (puntos negros) y entre éstos y el grupo de pacientes con otros 
problemas de atención o aprendizaje (puntos blancos). 

Figura 7. Distribución de niños con TDAH (puntos grises) y niños 
sanos (puntos negros) basado en características del ángulo de vergencia.

Figura 8. Curvas ROC
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