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Resumen

El actual estudio nace de la inquietud que ha surgido en los últimos 
años sobre el Trastorno de Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) y el Tempo Cognitivo Lento (TCL). En especial sobre cuan 
independientes son estos trastornos entre sí, con diferentes 
causas, síntomas y características. 
Para ello hemos analizado las diferencias en perfiles cognitivos 
de 105 participantes (74 niños y 31 niñas) de entre 6 y 13 
años (M = 8,97; DT = 1,97) separados en dos grupos según su 
diagnóstico: 57 sujetos diagnosticados con TDAH y 48 sujetos 
diagnosticados con TCL. 
Para analizar el perfil neuropsicológico de los participantes se 
empleó la Escala de Inteligencia de Weschler para niños (WISC-
IV) el cual consta de cuatro áreas: la Comprensión Verbal, el 
Razonamiento Perceptivo, la Memoria de Trabajo y la Velocidad 
de Procesamiento. Se empleó un diseño transversal y los datos 
fueron analizados en SPSS a través de la prueba de contraste 
U-Mann Whitney. 
Tras el análisis de datos se pusieron de manifiesto diferencias 
significativas entre ambos perfiles, mostrando al grupo con 
TCL con puntuaciones más bajas en memoria de trabajo, pero 
mejores en pruebas de velocidad de procesamiento. Aún con 
sus similitudes, parece tratarse de trastornos diferentes, lo cual 
se traduce en el ámbito nosológico a la necesidad de un estudio 
con unas herramientas diagnósticas propias y de un tratamiento 
diferente para cada uno de los trastornos. Se requiere de otros 
estudios con mayor muestra y diferentes instrumentos para 
profundizar en las similitudes y diferencias entre el TDAH y el TCL.

Palabras clave: TDAH; TCL; Perfiles neurocognitivos; WISC-IV; 
Diagnóstico.

Abstract 

The current study stems from the concern that has arisen in 
recent years about Attention Deficit Hyperactivity Disorder 
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(ADHD) and Sluggish Cognitive Tempo (SCT). In particular how 
independent these disorders are from each other, with different 
causes, symptoms and characteristics. 
For this purpose, we have analysed the differences in cognitive 
profiles of 105 participants (74 boys and 31 girls) aged 6 to 
13 years (M = 8.97; SD = 1.97) separated into two groups 
according to their diagnosis: 57 subjects diagnosed with ADHD 
and 48 subjects diagnosed with SCT. 
To analyse the neuropsychological profile of the participants, 
the Weschler Intelligence Scale for Children (WISC-IV) was used, 
which consists of four areas: Verbal Comprehension, Perceptual 
Reasoning, Working Memory and Processing Speed. A cross-
sectional design was employed and data were analysed in 
SPSS using the U-Mann Whitney test. 
Data analysis revealed significant differences between the two 
profiles, showing the LCL group with lower scores in working 
memory, but better scores in processing speed tests. Even with 
their similarities, they appear to be different disorders, which 
translates in the nosologically to the need for a study with its 
own diagnostic tools and a different treatment for each of the 
disorders. Further studies with a larger sample size and different 
instruments are needed to further explore the similarities and 
differences between ADHD and SCT.

Keywords: ADHD; SCT; neurocognitive profiles; WISC-IV; diagnosis.

INTRODUCCIÓN

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperacti-
vidad (TDAH) presenta una gran prevalencia entre 
la población infantil y adolescente, afectando más 
a niños que a niñas (3:1) [1-6]. Su estudio ha des-
pertado un gran interés entre los investigadores vin-
culados al ámbito del desarrollo en edad escolar 
[6,7]. Se caracteriza por la presencia de un patrón 
persistente de una triada de síntomas que interfie-
re en el funcionamiento y desarrollo del niño. Tal y 
como se recoge en la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10) y en la quinta edición del 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM-V), se describe una triple sintoma-
tología: inatención, impulsividad e hiperactividad. 
Concretamente, según el DSM-IV-TR y DSM-V en 
función de la manifestación de la sintomatología 
pueden diferenciarse tres posibles subtipos: pre-
sentación predominantemente con falta de atención 
(TDAH-I), predominantemente hiperactiva/impulsiva 
(TDAH-HI), y combinada (TDAH-C) [8-11]. Además, el 
DSM-V aporta la existencia de diferentes niveles de 
gravedad (leve, moderado y grave) y la posibilidad 
de presentarse en remisión parcial [8].  

El diagnóstico y tratamiento adecuado del TDAH 
es de vital importancia en estas edades, dado que 
es un trastorno que afecta tanto a nivel personal 
como social. Así, el impacto que tiene en el desarrollo 
del niño puede incidir negativamente en su ámbito 
familiar, escolar, social y emocional [12-14]. Estos 
niños suelen tener un rendimiento escolar inferior 
al esperado y presentan conductas desadaptativas. 
Además, pueden mostrar un bajo dominio de las 
habilidades sociales dificultando la relación con 
sus iguales, lo cual suele provocar aislamiento o 
rechazo. Asimismo, existe una alta probabilidad de 
encontrar ambientes deteriorados en las familias, 
provocados por la propia dinámica del trastorno [15]. 
Como resultado de estas circunstancias, la persona 
que lo padece puede ver afectada su autoestima y su 
estado de ánimo, lo que agrava la situación [16,17]. 
Debido a su amplia repercusión, diversos investiga-
dores han intentado facilitar la comprensión de sus 
elementos, causas, tipos, aspectos diagnósticos y 
tratamientos [18,19]. 

En el conjunto de teorías existentes para describir 
y explicar el TDAH, una de las más relevantes es la 
derivada del Modelo Híbrido de Autorregulación y de 
las Funciones Ejecutivas de Rusell A. Barkley [19-21]. 
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Este autor [22] sitúa fundamentalmente al TDAH como 
un problema de inhibición conductual, siendo ésta 
la base de las funciones ejecutivas y afectando de 
forma secundaria tanto a la autorregulación como 
a otras dimensiones de dichas funciones (memoria 
de trabajo verbal, memoria de trabajo no verbal, 
autorregulación del afecto, la motivación y la activa-
ción) [19,23]. Asimismo, el déficit atencional nace 
como consecuencia de la desregulación ejecutiva, 
instaurándose la raíz del problema en la persisten-
cia [24-26]. Por ello, el problema central de estos 
individuos no se limita a una falta de conocimiento o 
de capacidad a la hora de adaptarse al medio, sino 
que se trata de una inadecuada ejecución de su pro-
pio comportamiento. De este modo, son ineficaces 
cuando organizan y planifican su conducta, aunque 
su capacidad intelectual se suele situar dentro de 
parámetros que no son patológicos [23, 27].

Desde este paradigma, Barkley propuso la nece-
sidad de analizar con mayor profundidad los subtipos 
presentes en el DSM-IV-TR (aplicable también al DSM-V) 
[28]. Por un lado, defendía que la dimensión TDAH-C 
(atención-impulsividad-hiperactividad) permanecía 
bien descrita y conceptualizada. Sin embargo, efectuó 
una serie de consideraciones acerca del TDAH-HI 
y del TDAH-I. Respecto al primero, y en línea con 
otros autores como Lahley et al. [29], puso de relie-
ve la proximidad existente con el tipo C, sugiriendo 
que podría ser un precursor del mismo y que las 
diferencias encontradas por los investigadores se 
deberían a la edad de los individuos que se habían 
estudiado. De este modo, personas de corta edad 
diagnosticadas con TDAH-HI evolucionarían en el 
tiempo hacia el diagnostico TDAH-C. En segundo 
lugar, Barkley observó que en el tipo TDAH-I se incluía 
a un grupo demasiado heterogéneo de casos en los 
que coexistían diagnósticos iniciales de TDAH-C que 
habían perdido algunos síntomas de hiperactividad 
e impulsividad, así como otros en los que sólo falta-
ban uno o dos criterios diagnósticos para incluirse 
en el tipo TDAH-C. Además, advirtió que un conjunto 
relativamente amplio de estos casos debería con-
templarse como un subtipo diferenciado de TDAH o 
incluso como un trastorno diferente, los denomina-
dos Tempo Cognitivamente Lento (TCL) [28,30,31]. 
Actualmente Barkley sugiere denominar a este grupo 
Trastorno por Déficit de Concentración (TDC) [32].

Los integrantes de este grupo se caracterizan 
por presentar un estado de alerta y orientación irre-
gular así como un conjunto de síntomas distintos a 
los del propio TDAH como son la hipoactividad, el 
procesamiento lento de la información, respuestas 
reducidas a los estímulos, mostrando ser niños dis-

traídos, soñadores, calmosos y lentos [33,34]. Sin 
embargo, según diversos autores, el elemento más 
importante para señalar la posible diferenciación de 
este grupo del TDAH es que no presentan problemas 
de inhibición [35-38]. Tras estos descubrimientos, 
algunos investigadores incluso han defendido que 
se trataba de un trastorno atencional puro que debía 
ser diferenciado en síntomas clínicos, criterios, genes 
y áreas cerebrales implicadas diferentes del TDAH 
[39-42]. Así, estos hallazgos sugieren que este grupo 
debería poseer déficits cognitivos sustancialmente 
diferentes al resto de casos incluidos como TDAH 
convencionales [19,32,43].

Tras estos estudios, en la nueva edición del DSM, 
se esperaban cambios en los criterios y etiquetas 
diagnósticos que diferenciasen a estos niños. Inves-
tigaciones recientes sugerían entre otros cambios 
la incorporación de un nuevo concepto para estos 
chicos “soñadores”, denominados Tempo Cognitivo 
Lento (TCL) o también acuñado como una nueva 
expresión del subtipo inatento llamado TDAH tipo 
restrictivo desatento (TDAH-R), caracterizándose por 
cumplir más de 6 síntomas de déficit de atención y 
no más de dos de los síntomas de hiperactividad-im-
pulsividad [28,40,44]. Finalmente, la aparición del 
DSM-V no ha evidenciado cambios en cuanto a los 
tipos del trastorno, existiendo en la actualidad los ya 
descritos en el manual anterior y no diferenciando 
ningún otro trastorno de forma independiente [9]. 
Entre otros aspectos, debemos tener en cuenta la 
alta comorbilidad que presenta el trastorno para no 
añadir más interferencias en los procesos diagnósticos 
[45-47]. Por ello, ante este panorama se considera 
necesario realizar un esfuerzo por resolver estas 
incógnitas, aportando información que fundamente 
o desestime las sugerencias de Barkley y otros au-
tores en virtud de dotar a los profesionales de las 
herramientas adecuadas para efectuar diagnósticos 
precisos evitando análisis erróneos que lleven al 
sobrediagnóstico [19]. 

Para analizar diferentes componentes del perfil 
cognitivo en la práctica clínica infantil existen dife-
rentes pruebas. Una de las más empleadas en los 
protocolos de evaluación ha sido la Escala de Inte-
ligencia de Weschler en sus diferentes versiones, 
siendo en la actualidad su cuarta versión (WISC-IV) 
la que se utiliza con mayor frecuencia [48]. Esta 
batería consiste en un conjunto de pruebas que 
evalúan diferentes procesos cognitivos como com-
prensión verbal, razonamiento perceptivo, memoria 
de trabajo, velocidad de procesamiento y el cociente 
intelectual total [49]. El WISC-IV puede ser un ins-
trumento adecuado para aportar información sobre 
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los correlatos neuropsicológicos en los diferentes 
subtipos de TDAH. De hecho, se ha descrito que 
los índices más sensibles a sufrir diferencias en los 
perfiles neurocognitivos de los TDAH son los índices 
de memoria de trabajo y velocidad de procesamiento 
[48-50]. Paralelamente a dicha premisa, diferentes 
trabajos ponen de manifiesto que WISC pueda ser 
una herramienta que ayude a discriminar las distin-
tas presentaciones clínicas del trastorno [51-54]. 

A partir de la literatura consultada y con el pro-
pósito de aportar información sobre el paradigma 
teórico señalado, el objetivo de este estudio fue 
analizar los perfiles cognitivos en niños con TDAH 
y con TCL, observando las diferencias entre ellos.

MÉTODO

2.1. Participantes 

Han participado 105 niños y niñas de la ciudad de 
Málaga (España), con edades comprendidas entre 
6 y 13 años (M = 8,97; DT= 1,97), siendo 74 de gé-
nero masculino (M ± DT: edad = 9,01 ± 2,09 años) 
y 31 de género femenino (M ± DT: edad = 8,86 ± 
1,68 años). Los participantes constituyeron una 
muestra clínica no aleatoria. Los participantes se 
dividieron en dos grupos, TDAH (n = 57; 43 niños y 
15 niñas; M ± DT: edad = 8,20 ± 1,62 años) y TCL 
(n = 48; 31 niños y 16 niñas; M ± DT: edad = 9,73 
± 2,05 años). Los criterios de inclusión estuvieron 
definidos por los protocolos de evaluación neuro-
pediátrica y neuropsicológica, asociadas al TDAH 
y al TCL. Los criterios de exclusión estuvieron defi-
nidos por los criterios diagnósticos no incluidos en 
estos trastornos y por problemas comórbidos que 
afectaran a su evaluación neuropsicológica, como 
dificultades de aprendizaje, trastornos de conduc-
ta o trastornos emocionales. En ningún caso el Co-
ciente Intelectual Total (CIT) fue inferior a 85 en las 
puntuaciones evaluados con el WISC-IV [49].

Antes de iniciar la evaluación psicométrica de 
los sujetos que han participado en esta investiga-
ción, se comunicó a todas las familias de forma 
presencial en consulta, el objetivo de la evaluación 
y como se iban a utilizar los resultados. En este 
momento se ofreció a las familias la posibilidad 
de no participar en la investigación, pese a que se 
llevase a cabo la evaluación de sus hijos y se les 
trasladase los resultados obtenidos. Ninguna fami-
lia de la muestra total eximió a sus hijos de parti-
cipar en el estudio, firmando el consiguiente con-

sentimiento informado. Esta investigación se llevó 
a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki 
de 1964 y sus modificaciones posteriores. Igual-
mente, se solicitó la aprobación del Comité de Éti-
ca de la Universidad de Alicante, que proporciona 
y aprueba la metodología utilizada, asignándose a 
la aprobación el número de expediente UA-2018-
03-08.

2.2. Medidas e instrumentos

Para analizar los perfiles neuropsicológicos de los 
participantes en el estudio se empleó la Escala de 
Inteligencia de Wechsler para niños en su cuarta 
edición (WISC-IV), un instrumento clínico que se ad-
ministra a niños entre 6 años y 0 meses y 16 años 
y 11 meses de forma individual. Esta escala agru-
pa las aptitudes en cuatro áreas globales, el índice 
de Comprensión Verbal (CV), que mide la aptitud de 
tipo verbal; el índice de Razonamiento perceptivo 
(RP), que implica manipular materiales físicos o el 
procesamiento de estímulos visuales para resolver 
problemas no verbales; el índice de Memoria de Tra-
bajo (MT), que mide la memoria a corto plazo audi-
tiva; y el índice de Velocidad de procesamiento (VP), 
que aprecia la eficiencia del proceso cognitivo. Para 
nuestro estudio seleccionamos los test obligatorios 
de la escala excluyendo los test optativos [49]. A la 
hora de interpretar las puntuaciones de los cinco 
índices principales a nivel neuropsicológico se es-
timan puntuaciones promedio aquellas que osci-
lan entre 85 y 115; promedio bajo entre 70 y 84; 
inferior cuando son menores de 69; promedio alto 
puntuaciones entre 116 y 130 y superiores las que 
se encuentran por encima de 131. Asimismo, los re-
sultados de las puntuaciones escalares obtenidas 
en cada uno de los test oscilan entre 1 y 19 siendo 
la media de las puntuaciones 10 [55].

2.2.1. Comprensión verbal

El índice de CV representa una medida de la forma-
ción de conceptos, la capacidad de razonamiento 
verbal y el conocimiento adquirido del entorno indi-
vidual del niño. Está compuesto por los test obligato-
rios Semejanzas (S), Vocabulario (V) y Comprensión 
(C). El test Semejanzas consiste en que el niño debe 
decir en qué se parecen dos palabras referidas a 
objetos o conceptos que se le presentan. Pretende 
medir principalmente razonamiento verbal y forma-
ción de conceptos [49]. El test Vocabulario consta 
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de dos tipos de elementos, en uno el sujeto debe 
nombrar diversos dibujos, y en otro debe dar una 
definición de las palabras que el examinador le pre-
gunte. Evalúa el conocimiento que el sujeto tiene de 
dos palabras y su nivel de formación de conceptos 
entre otros procesos secundarios. El test de Com-
prensión consiste en preguntas dirigidas a evaluar 
hasta qué punto el sujeto entiende los principios ge-
nerales y las situaciones sociales. Por tanto, preten-
de medir razonamiento verbal, comprensión verbal, 
expresión verbal, la capacidad de evaluar y utilizar 
la experiencia y la aptitud de manejar las informa-
ciones prácticas [55]. 

2.2.2. Razonamiento perceptivo

Es una medida del razonamiento fluido y percepti-
vo, del procesamiento espacial y de la integración 
visomotora. Los test obligatorios de los que está 
compuesto es el test de Construcción de Cubos 
(CC), Conceptos (Co) y Matrices (M). Construcción 
de Cubos consiste en que el sujeto ve un modelo 
construido y debe reproducirlo con unas piezas 
en forma de cubos de color rojos y blancos en un 
tiempo limitado [49]. Mide la capacidad de analizar 
y sintetizar estímulos visuales abstractos, e impli-
ca capacidades como formación de conceptos no 
verbales, organización y percepción visual, proce-
samiento simultaneo, coordinación visomotora, 
aprendizaje y separación de la figura y el fondo de 
estímulos visuales. En el test de Conceptos el su-
jeto debe seleccionar estímulos de diferentes filas 
para formar un grupo que tengan características si-
milares. Evalúa aptitud de razonamiento abstracto 
y la formación de categorías. Por último, en el test 
de Matrices el sujeto debe completar una matriz 
incompleta seleccionando entre varias alternativas 
de respuesta la opción correcta. Evalúa inteligencia 
fluida y no esta sesgada por variables culturas, lin-
güísticas o motoras [55]. 

2.2.3. Memoria de trabajo

La memoria de trabajo se define como un mecanis-
mo de procesamiento de la información de capaci-
dad limitada que se ocupa del mantenimiento acti-
vo de la representación de la información mientras, 
simultáneamente, dicha información u otra, está 
siendo procesada [56,57]. Es necesaria para llevar 
a cabo actividades con múltiples pasos o seguir ins-
trucciones complejas. Las dificultades en este do-

minio están presentes en una amplia variedad de 
poblaciones clínicas con déficits ejecutivos, siendo 
instada la memoria de trabajo como un componen-
te necesario de las dificultades ejecutivas [55,56]. 
Está compuesta por dos test que son procesados 
por el sujeto de forma auditiva: Dígitos y Letras y 
números. El test de Dígitos se compone de la suma 
de dos tareas que son Dígitos Directos (DD) y Dígi-
tos Inversos (DI), para este estudio se ha analiza-
do de forma global el test Dígitos y además se ha 
realizado un análisis de la tarea de DD y DI. En la 
primera (DD), el sujeto debe retener y repetir de for-
ma automática una secuencia numérica, mientras 
que en la segunda (DI), el sujeto debe retener la in-
formación numérica dada por el evaluador, mental-
mente invertir el orden de los números de manera 
ordenada y dar la respuesta al examinador. Ambas 
evalúan además de memoria a corto plazo auditi-
va, atención y concentración. De forma específica 
DD requiere capacidad de aprendizaje y memoria 
rutinaria, atención, codificación y procesamiento 
auditivo, mientras que DI examina memoria de tra-
bajo, la transformación de la información, el mane-
jo mental y la imaginación visoespacial, exigiendo 
el paso de una tarea a otra, flexibilidad cognitiva y 
alerta mental. En el test de Letras y Números se le 
presentan de forma auditiva al sujeto letras y núme-
ros desordenados y se le pide al evaluado que diga 
primero los números en orden de menor a mayor y 
después las letras ordenadas por orden alfabético, 
y finalmente dar respuesta al evaluador. Evalúa prin-
cipalmente memoria de trabajo auditiva, formación 
de secuencias, manejo de la información mental, 
atención, imaginación visoespacial y velocidad de 
procesamiento [49,55,60].

2.2.4. Velocidad de procesamiento

Examina la rapidez o capacidad para realizar de ma-
nera automática tareas cognitivas, especialmente 
cuando existe presión para mantener la atención y 
concentración. Está constituida por el test de Cla-
ves, donde el sujeto debe copiar unos símbolos 
asociados a unos modelos que se le presentan du-
rante 120 segundos. Esta prueba no solo implica 
velocidad de procesamiento, sino también otras ap-
titudes como capacidad de aprendizaje, percepción 
visual, memoria a corto plazo, coordinación visoma-
nual, aptitud de selección visual, flexibilidad cogni-
tiva, atención y motivación. En el segundo ejercicio, 
Búsqueda de Símbolos el sujeto dispone del mismo 
tiempo limitado de ejecución (120 segundos) y se 
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le presentan filas de ítems diferentes y en cada una 
debe comprobar la presencia o ausencia de un de-
terminado símbolo o grupo de símbolos. Este test 
examina además de VP, memoria visual a corto pla-
zo, coordinación visomotora, flexibilidad cognitiva, 
discriminación visual y concentración [49,55,60].

Para estudiar en el presente trabajo la manera 
determinada en la que los sujetos ejecutaban am-
bas tareas se tomaron tres medidas específicas: 1) 
número de aciertos: total de ejecuciones bien rea-
lizadas, 2) número de errores: total de fallos, y 3) 
ejecuciones totales: número total de realizaciones 
acertadas o falladas en el tiempo límite.

2.2.5. Cociente Intelectual Total- Índice 
de Capacidad General

Por último, el WISC-IV aglutina los cuatro índices 
conformando un nuevo índice denominado Cociente 
Intelectual Total (CIT). Es un valor fiable que indica la 
capacidad intelectual total del sujeto. Sin embargo, 
cuando existe una puntuación mayor de 23 puntos 
entre los cuatro índices el CIT no es interpretable, 
por lo que debe calcularse un nuevo índice deno-
minado Índice de Capacidad General (ICG) el cual 
arroja una estimación aproximada de la capacidad 
intelectual total. Este índice puede calcularse siem-
pre y cuando la puntuación entre los índices CV y RP 
sea menos a 23 puntos. Para el presente trabajo 
ambos índices (CIT e ICG) fueron unificados para el 
análisis de los datos. En ningún caso no se pudo 
calcular CIT o ICG [49,55,60]. 

2.3. Procedimiento 

Los participantes fueron identificados por especia-
listas en Neuropediatría del Centro de Diagnóstico y 
Tratamiento en el Trastorno por Déficit de Atención 
con Hiperactividad (TDAH) de Málaga, por medio de 
una exploración neuropediátrica inicial y la adminis-
tración de los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR 
para TDAH. Tras ello, se inició una evaluación neu-
ropsicológica completa precedida por una entrevis-
ta inicial y un consentimiento informado para poder 
proceder a la posterior evaluación del paciente, así 
como administración de cuestionarios a docentes y 
padres. Una vez recogida esta información se llevó a 
cabo una amplia exploración neuropsicológica y psi-
cosocial al paciente para esclarecer específicamen-
te el grupo de pertenencia. Tras confirmar con Neu-
ropediatría el grupo diagnostico al que pertenecían 

se profundizó en los resultados del WISC-IV por ser 
el objetivo fundamental del presente estudio. Nin-
guno de los participantes estaba bajo tratamiento 
farmacológico durante la evaluación ni presentaban 
trastornos comórbidos que pudiesen afectar a sus 
puntuaciones en los test. 

2.4. Análisis de los datos 

Los datos fueron sometidos a análisis descriptivos 
e inferenciales. Se comprobó la normalidad de los 
mismos a través de la prueba Shapiro-Wilk. Para 
evaluar las diferencias en las puntuaciones entre los 
grupos se empleó la prueba no paramétrica U-Mann 
Whitney. Además, se emplearon los valores norma-
tivos del WISC-IV para explorar las puntuaciones de 
ambos grupos. Para el procesamiento estadístico 
de los datos se ha usado el programa informatizado 
SPSS en su versión 21.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los valores de asimetría, 
curtosis y normalidad (Shapiro-Wilk). 

Como se puede observar, hubo problemas de 
normalidad en el conjunto de datos de algunas me-
didas. Debido a ello y al tamaño muestral se optó 
por efectuar análisis no paramétricos para com-
parar las puntuaciones de ambos grupos (U-Mann 
Whitney). En la tabla 2 se muestran las medias, 
desviaciones típicas y el valor de U-Mann Whitney. 

Tal y como muestran los resultados, el grupo 
TCL obtuvo puntuaciones más elevadas en el índice 
de memoria de trabajo (Z = -2,81; p < 0,01) aunque 
menor en el de velocidad de procesamiento (Z = 
-2,46; p < 0,05) que el grupo TDAH. El grupo TCL 
presentó un mejor rendimiento en las pruebas dígi-
tos inverso (Z = -2,32; p < 0,05) y letras y números 
(Z = -3,07; p < 0,01). Asimismo, el grupo TDAH tuvo 
valores más elevados en claves error (Z = -2,27; p < 
0,05), búsqueda de símbolos (Z = -2,34; p < 0,05) 
y búsqueda de símbolos total (Z = -2,38; p < 0,05). 
Además, el grupo TDAH mostró puntuaciones ma-
yores que el grupo TCL y próxima a la significación 
en las medidas claves (Z = -1,71; p = 0,087), bús-
queda de símbolos aciertos (Z = -1,79; p < 0,074) y 
búsqueda de símbolos error (Z = -1,85; p = 0,065). 

Respecto a los baremos normativos de referen-
cia presentados en el WISC-IV, ambos grupos se 
situaron en los rangos de puntuación medios en 
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las medidas de comprensión verbal, razonamien-
to perceptivo y cociente intelectual total/ índice de 
capacidad general, así como en los resultados de 
los test incluidos en cada índice. Sin embargo, el 
índice de memoria de trabajo indicó valores por 
debajo de las puntuaciones medias de referencia 
para el grupo TDAH. En ambos grupos, tanto las 
puntuaciones de dígitos y letras y números se si-

tuaron por debajo de la media normativa (WISC-IV), 
especialmente en la tarea letras y números para el 
grupo TDAH. Respecto a la medida de velocidad de 
procesamiento, el grupo TCL se situó por debajo de 
la media normativa, así como los valores de los test 
claves y búsqueda de símbolos en ambos grupos, 
especialmente para el grupo TCL.
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TABLAS Y FIGURAS
Tabla 1. Asimetría, curtosis y test de Shapiro-Wilk para las diferentes medidas del WISC-IV analizadas.

TDAH                                                                                    TCL

A K S - W A K S - W

CV 0,69 -2,41 0,93 0,14 0,80 0,98
S 0,81 -0,22 0,91 0,01 - 0,72 0,96
V 0,03 -0,64 0,95 0,76 0,42 0,94
C 1,30 1,10 0,78** 0,34 0,85 0,93

RP 0,12 -0,81 0,93 0,78 - 051 0,90
CC - 0,70 0,38 0,98 1,38 1,97 0,86*
CO - 0,60 -0,35 0,95 0,13 0,00 0,97
M - 0,85 0,42 0,93 0,48 -0,80 0,94

MT 0,54 -0,61 0,95 0,78 - 0,65 0,96
D 1,10 1,00 0,89 - 0,40 - 1,08 0,91

DD 1,50 3,32 0,86** 0,85 - 1,08 0,91
DI - 1,32 3,60 0,81** - 0,03 - 1,63 0,20*
LN 0,58 0,46 0,95 0,96

VP 0,02 -0,43 0,99 -0,06 - 0,79 0,95
CL 0,27 -0.12 0,95 0,28 - 0,68 0,95

CLA - 0,04 -1,35 0,93 -0,94 1,56 0,92
CLE 1,20 0,92 0,82** 1,63 1,32 0,60***
CLT - 0,04 -1.23 0,92 -1.01 2.03 0,94
BS - 0,04 -0,48 0,97 1,61 1,19 0,88*

BSA - 0,27 0,11 0,69 0,60 - 0,76 0,91
BSE 3,52 13,02 0,47*** 2,01 5,02 0,72***
BST 0,33 0,31 0,95 0,53 -0,48 0,92

CIT-ICG 0,68 -0,61 0,89 0,13 - 1,50 0,90

A = Asimetría; K = Curtosis; S-W = Shapiro-Wilk; CV = Comprensión Verbal; S = Semejanzas; V = Vocabulario; C = Comprensión; RP = Razonamiento 
Perceptivo; CC = Construcción de Cubos, CO = Conceptos; M = Matrices; MT = Memoria de Trabajo; D = Dígitos; DD = Dígitos Directos; DI = Dígitos 
Inversos; LN = Letras y Números; VP = Velocidad de Procesamiento; CL = Claves; CLA = Claves Aciertos; CLE = Claves Error; CLT = Claves Total; 
BS = Búsqueda de Símbolos; BSA = Búsqueda de Símbolos Aciertos; BSE = Búsqueda de Símbolos Error; BST = Búsqueda de Símbolos total; CIT 
= Cociente Intelectual Total; ICG = Índice de Capacidad General
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
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Tabla 2. Medias y desviaciones típicas para las diferentes medidas del WISC-IV analizadas y U-Mann Whitney para comparar los grupos

Total TDAH TCL

M DT M DT M DT Z
CV 102,97 9,39 102,60 8,90 103,33 10,16 -0,52
S 10,43 2,54 10,66 2,96 10,20 2,11 -0,17
V 11,07 2,83 10,73 2,37 11,44 3,26 -0,36
C 9,93 1,62 10,20 1,32 9,66 1,87 -1,09

RP 101,70 12,42 100,13 12,18 103,26 12,87 -0,48
CC 9,63 2,65 9,86 2,79 9,40 2,55 -0,84
CO 11,90 2,93 11,60 2,74 12,20 3,17 -0,44
M 9,60 2,42 8,80 2,21 10,40 2,41 -1,45

MT 85,97 11,84 79,93 10,27 92,00 10,33 -2,81 **
D 8,23 2,49 8,00 2,87 8,47 2,10 -0,88

DD 6,53 1,53 6,26 1,70 6,80 1,32 -1,30
DI 5,17 1,53 4,46 1,24 5,87 1,51 -2,32 *
LN 7,53 2,78 6,00 2,39 9,10 2,30 -3,07 **

VP 87,53 13,24 93,80 14,68 81,27 7,98 -2,46 *
CL 6,67 2,60 7,53 2,64 5,80 2,33 -1,71 a

CLA 32,30 8,16 33,80 8,44 30,80 7,87 -0,79
CLE 1,00 1,49 1,60 1,80 0,40 0,74 -2,27 *
CLT 33,07 8,35 35,00 8,31 31,33 8,20 -1,02
BS 8,47 3,13 9,73 3,77 7,20 1,61 -2,34 *

BSA 21,33 7,25 23,60 8,70 19,07 4,70 -1,79 b

BSE 1,47 2,74 2,13 3,66 0,80 1,08 -1,85 c

BST 22,80 6,80 25,73 7,42 19,90 4,73 -2,38 *

CIT-ICG 99,90 12,42 97,47 12,39 102,13 12,70 -1,04

CV = Comprensión Verbal; S = Semejanzas; V = Vocabulario; C = Comprensión; RP = Razonamiento Perceptivo; CC = Construcción de Cubos, 
CO = Conceptos; M = Matrices; MT = Memoria de Trabajo; D = Dígitos; DD = Dígitos Directos; DI = Dígitos Inversos; LN = Letras y Números; VP 
= Velocidad de Procesamiento; CL = Claves; CLA = Claves Aciertos; CLE = Claves Error; CLT = Claves Total; BS = Búsqueda de Símbolos; BSA = 
Búsqueda de Símbolos Aciertos; BSE = Búsqueda de Símbolos Error; BST = Búsqueda de Símbolos total; CIT = Cociente Intelectual Total; ICG = 
Índice de Capacidad General
*p < 0,05; **p < 0,01; ap = 0,087; bp = 0,074; cp = 0,065

DISCUSIÓN

El propósito del presente trabajo era evaluar los 
perfiles cognitivos del Trastorno por Déficit de Aten-
ción con Hiperactividad (TDAH) y el grupo Tempo 
Cognitivo Lento (TCL) analizando las puntuaciones 
en las pruebas del WISC-IV y observando si existían 
diferencias entre ambos. Los resultados han pues-
to de manifiesto diferencias significativas entre 
ellos en diversas medidas. Estos datos señalan la 

existencia de perfiles neuropsicológicos diferencia-
dos entre grupos y sugieren la posibilidad de que 
el TCL pueda requerir una consideración específica 
e independiente del espectro del TDAH, tal y como 
proponía Barkley y otros investigadores en sus tra-
bajos [19,32,58,61].

La exploración de los perfiles neuropsicológicos 
ha puesto de relieve que no existen diferencias sig-
nificativas en los índices de comprensión verbal, ra-
zonamiento perceptivo y cociente intelectual total/



índice de capacidad general. Además, éstos se en-
cuentran dentro de los valores normativos prome-
dios descritos en el WISC-IV. Estos datos son cohe-
rentes con las características que suelen presentar 
los niños y adolescentes incluidos en el espectro 
del TDAH, dado que este tipo de medidas no suelen 
estar afectadas y sus puntuaciones se sitúan den-
tro de ese rango medio [48,51,52]. Sin embargo, el 
grupo TDAH sí ha obtenido puntuaciones más bajas 
que el TCL en memoria de trabajo, encontrándose 
las de este último grupo en el rango promedio se-
ñalado por el WISC-IV. Esta circunstancia es con-
gruente con lo postulado en algunos trabajos que 
habían indicado que, aunque los niños con TCL 
pueden presentar problemas en el funcionamiento 
ejecutivo éste no parece ser el eje central del tras-
torno [35-38]. Por el contrario, las puntuaciones en 
memoria de trabajo del grupo TDAH son bajas, lo 
que se encuentra en consonancia con lo manifes-
tado por autores como Barkley que considera que 
este aspecto es característico de los TDAH [62-64]. 

Por otro lado, en los test de memoria de trabajo 
se ha observado que las pruebas dígitos y letras 
y números han mostrado diferencias entre los gru-
pos, alcanzando mejores puntuaciones el grupo 
TCL que el TDAH. Asimismo, el TCL ha obtenido pun-
tuaciones escalares en dichos test levemente por 
debajo de la media, aunque lo más reseñable es la 
baja puntuación obtenida por el grupo TDAH en el 
test letras y números. Además, se han obtenido di-
ferencias significativas en la tarea dígitos inversos 
a favor del grupo TCL, aunque no en la tarea de dígi-
tos directos. Posiblemente este fenómeno se deba 
a que el ejercicio dígitos directos supone una tarea 
de recuerdo inmediato simple que requiere retener 
información y repetirla, pero no trabajar o procesar 
con ella. En cambio, dígitos inversos, al igual que 
letras y números, son tareas mejor diseñada para 
evaluar memoria de trabajo, dado que debe existir 
un mayor procesamiento de la información dada. 
Por ello, en la evaluación se debe prestar especial 
atención a la distinción entre dígitos directos y dígi-
tos inversos a la hora de interpretar el test dígitos 
y el índice memoria de trabajo, tal y como se des-
prende de lo hallado en otras investigaciones [49]. 

Respecto al índice de velocidad de procesamien-
to se observa que el TCL presenta peor rendimiento 
que el TDAH. Existen evidencias que han mostrado 
un bajo rendimiento del grupo TCL en tareas de ve-
locidad de procesamiento, como la prueba de claves 
[58]. En el presente trabajo el TCL obtuvo peores 
puntuaciones que el TDAH en las pruebas claves y 
búsqueda de símbolos, estando además en niveles 

inferiores a la media normativa en las puntuaciones 
descritas por el WISC-IV. Esto es coherente con lo 
propuesto en otras investigaciones, las cuales su-
gieren que es más probable que los TCL presenten 
una baja velocidad en el procesamiento [32,65,66] 
de la información en tareas de atención-concentra-
ción que problemas específicos de funcionamiento 
ejecutivo [66,67]. Además, el grupo TDAH ha rea-
lizado en ambas tareas, las cuales han sido medi-
das con tiempo, un mayor número de ejecuciones 
totales, generándose un mayor número de intentos, 
aciertos, pero también un mayor número de errores 
que el TCL. Este fenómeno podría ser atribuible a la 
presencia de un patrón de comportamiento impulsi-
vo que caracteriza al trastorno [9].

Por el contrario, el TCL ha realizado un menor 
número de ejecuciones, pero ha presentado una 
tasa de error mínima. Esto podría indicar que este 
grupo es eficaz en la tarea, pero el tiempo dispo-
nible para llevarla a cabo les podría suponer un 
obstáculo en el desarrollo de la misma [30,40]. 
Por ello, sería interesante en investigaciones futu-
ras examinar el resultado de la tarea ofreciéndo-
le más tiempo para llevarla a cabo, analizando el 
comportamiento de ambos grupos para entender 
con mayor precisión la manera en la cual manejan 
y gestionan el tiempo. Se considera que los TCL, por 
tanto, podrían procesar más lento, ya que el núme-
ro de las ejecuciones totales realizados es mayor 
en TDAH, especialmente en búsqueda de símbolos. 

El presente trabajo posee una serie de limita-
ciones que deberán solucionarse en posteriores 
estudios. En primer lugar, se debería aumentar la 
muestra, aunque se trata de una tarea difícil ya que 
se han escogido pacientes con diagnósticos claros 
y delimitados donde no existían otras variables que 
pudiesen explicar los resultados. Otro aspecto que 
ha limitado el tamaño muestral es el tardío diag-
nóstico realizado en los TCL [27,68]. Ello provoca 
que adolescentes diagnosticados de forma tardía 
hayan sido excluidos del estudio. Obtener un mayor 
número de participantes proporcionaría la oportu-
nidad de confirmar la consistencia de los resulta-
dos obtenidos.

En segundo lugar, sería muy enriquecedor ana-
lizar entre las diferentes presentaciones del TDAH, 
incluso tomando en cuenta trastornos comórbidos 
asociados para poder obtener una perspectiva 
amplia del fenómeno [69-71]. Además, se podrían 
obtener datos procedentes de otros instrumentos 
neuropsicológicos que aportaran mayor informa-
ción sobre los perfiles cognitivos de los participan-
tes [72] Igualmente, sería interesante profundizar 
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en otros aspectos relevantes como son datos de-
mográficos, correlatos familiares y escolares, trata-
mientos, y alteraciones funcionales en actividades 
de la vida diaria [31]. Por ello se anima en futuras 
investigaciones a profundizar sobre estos aspectos. 

En cualquier caso, los resultados presentados 
en este trabajo pueden contribuir a interpretar me-
jor los procesos diagnósticos llevados a cabo en la 
práctica clínica, y como consecuencia ayudar a di-
señar tratamientos individualizados para cada pa-
ciente teniendo en cuenta sus perfiles neurocogni-
tivos. De hecho, los hallazgos del presente estudio 
afirman la necesidad de describir mejor las diferen-
tes presentaciones entre TDAH y TCL como apoyan 
las teorías, ya que parece existir un carácter distin-
tivo entre ambos. Así, surge la necesidad de pro-
fundizar en el estudio de la respuesta ofrecida por 
cada grupo a los diferentes tratamientos farmaco-
lógicos y a la implantación de distintos programas 
de estimulación cognitiva y pautas psicoeducati-
vas. La literatura sugiere que existen diferencias en 
este sentido, aunque no se encuentra totalmente 
contrastado [73,74].
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