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RESUMEN 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) se caracteriza por 

niveles anormales de hiperactividad, impulsividad y falta de atención. Los Trastornos 

del Espectro Autista (TEA) se caracterizan por la presencia de problemas sociales, 

problemas en la comunicación verbal y no verbal e intereses estereotipados y 

restringidos. TDAH y TEA son frecuentemente diagnosticados en la infancia y en la 

adolescencia. Los síntomas clínicos de ambas patologías se superponen con frecuencia e 

incluyen dificultades cognitivas, alteraciones en la coordinación motora y problemas en 

el rendimiento intelectual, además de déficits en el funcionamiento ejecutivo. A pesar 

de que en los últimos años ha habido un número creciente de trabajos centrados en el 

estudio de las causas, sintomatología, diagnóstico y tratamiento de estos trastornos, 

existen todavía a día de hoy importantes aspectos por aclarar. Por ejemplo, el examen 

sistemático de las funciones ejecutivas, como la memoria de trabajo y la planificación, 

no ha ayudado, por el momento, a diferenciar el subtipo Combinado del Trastorno por 

Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH-C) del subtipo Inatento (TDAH-I). 

Además, hay muy pocos estudios que comparen los subtipos de TDAH con TEA. La 

función ejecutiva de planificación ha sido analizada tradicionalmente con las tareas 

Torre de Londres y Torre de Hanoi y solo recientemente ha empezado a evaluarse con 

la prueba Mapa del Zoo, aunque no hay estudios que comparen niños y adolescentes 

diagnosticados con TDAH, TEA y un grupo Control en los que haya sido empleada esta 

prueba. El Mapa del Zoo, ofrece dos tareas claramente diferenciadas para medir la 

planificación (una de alta demanda y otra de baja demanda) y aporta información 

relevante sobre el tiempo de planificación y ejecución, el número de errores y el orden 

utilizado para seguir una secuencia de forma correcta. Esta prueba ha mostrado tener 
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validez ecológica, por lo que su utilización a nivel experimental podría derivar en 

resultados y conclusiones con aplicabilidad en la práctica clínica y pedagógica.  

En el presente estudio se evaluó la función ejecutiva en general y la función ejecutiva de 

planificación en particular (utilizando la prueba Mapa del Zoo), en 82 niños y 

adolescentes varones diagnosticados de TDAH (63 de TDAH-C y  19 de TDAH-I),  24 

de TEA  y  15 controles. La relación entre planificación y otros dominios ejecutivos y 

cognitivos, como atención, memoria de trabajo global, velocidad de procesamiento, 

inhibición de respuesta y coordinación motora también fue evaluada. De forma más 

específica, se analizó además si el rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo 

influía en la función de planificación en los tres grupos diagnósticos (TDAH-C, TDAH-

I y TEA) y en el grupo Control. 

Los resultados muestran un deterioro en memoria de trabajo global y velocidad de 

procesamiento en el TDAH, concretamente en el subtipo TDAH-C, en comparación al 

grupo Control. El grupo de TEA presenta un peor rendimiento en memoria de trabajo 

global, en comparación al grupo Control. Además, los datos obtenidos muestran un 

deterioro significativo en la función de planificación tanto en el TDAH (TDAH-C y 

TDAH-I) como en los TEA, en comparación al grupo de desarrollo típico o grupo 

Control. Específicamente, los grupos de TEA y TDAH muestran un patrón diferente en 

el rendimiento en planificación. Estas diferencias se pueden atribuir a la exigencia de la 

tarea. La función de planificación no parece estar mediada por otros dominios 

ejecutivos y cognitivos como son atención, memoria de trabajo global, velocidad de 

procesamiento, inhibición de respuesta o coordinación motora. Además, nuestros 

resultados parecen sugerir que presentar un rendimiento (bajo o alto) en memoria de 



12 

 

trabajo puede moderar el rendimiento en planificación en todos los grupos, siendo el 

subtipo TDAH-I el grupo en el que más se aprecia este efecto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) 

1.1.1. Definición, impacto y epidemiología 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) está caracterizado por 

niveles anormales de hiperactividad, impulsividad e inatención. Estos síntomas 

comienzan en la primera infancia y persisten hasta la edad adulta (Ferrin y Taylor, 

2011). Actualmente se utilizan dos criterios diagnósticos principales para este trastorno: 

la 10ª revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades mentales y 

conductuales (CIE-10) (World Health Organisation, 1992), Europea y la 4ª edición del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-IV) (American 

Psychiatric Association, 2000), Americana. La CIE-10, conceptualiza el TDAH como 

Trastorno Hipercinético utilizando una categoría diagnóstica más restringida, ya que en 

él la hiperactividad, la impulsividad y la inatención están presentes a la vez en múltiples 

ámbitos, estando asociados a un deterioro funcional. Este criterio diagnóstico incluye a 

personas con síntomas y deterioros más graves, excluyendo cualquier comorbilidad 

(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008). El DSM-IV proporciona 

una definición más amplia e inclusiva de TDAH (National Institute for Health and 

Clinical Excellence, 2008). Para cumplir el diagnóstico de TDAH, tienen que estar 

presentes seis (o más) de los síntomas de desatención, hiperactividad e impulsividad 

descritos en la Tabla 1, durante al menos un periodo de 6 meses con una intensidad que 

es desadaptativa e incoherente en relación con el nivel de desarrollo. Siguiendo esta 

clasificación, estos síntomas pueden estar presentes antes de los 7 años de edad. 

Algunas alteraciones provocadas por los síntomas se presentan en dos o más ambientes, 
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debiendo existir un deterioro clínicamente significativo de la actividad social, 

académica o laboral. Además, estos síntomas no deben aparecer exclusivamente en el 

transcurso de un trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otros trastornos 

no psicóticos y no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.     

La mayor parte de los individuos tienen síntomas tanto de desatención como de 

hiperactividad-impulsividad, en algunos predomina uno u otro de estos patrones, es por 

ello que la clasificación del DSM-IV diferencia entre tres subtipos: 

-Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo combinado.  

Este subtipo implica la persistencia durante al menos 6 meses de 6 (o más) síntomas de 

desatención y 6 (o más) síntomas de hiperactividad-impulsividad.  

- Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio del déficit 

de atención.  

Este subtipo supone la persistencia durante al menos 6 meses de 6 (o más) síntomas de 

desatención (pero menos de 6 síntomas de hiperactividad-impulsividad). 

-Trastorno por déficit de atención con hiperactividad, tipo con predominio hiperactivo-

impulsivo.  

Este subtipo se caracteriza por la persistencia durante al menos 6 meses de 6 (o más) 

síntomas de hiperactividad-impulsividad (pero menos de 6 síntomas de desatención) 

(American Psychiatric Association, 2000). 
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Tabla 1. Síntomas descritos por el DSM-IV para el Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad (TDAH) 

 

DESATENCIÓN 

 

a) A menudo no presta atención suficiente a los 

detalles o incurre en errores por descuido en las 

tareas escolares, en el trabajo o en otras 

actividades. 

 

b) A menudo tiene dificultades para mantener la 

atención en tareas o actividades lúdicas. 

 

c) A menudo parece no escuchar cuando se le 

habla directamente. 

 

d) A menudo no sigue instrucciones y no finaliza 

tareas escolares, encargos u obligaciones en el 

centro de trabajo (no se debe a comportamiento 

negativista o a incapacidad para comprender 

instrucciones). 

 

e) A menudo tiene dificultades para organizar 

tareas y actividades. 

 

f) A menudo evita, le disgusta o es renuente en 

cuanto a dedicarse a tareas que requieren un 

esfuerzo mental sostenido (como trabajos 

escolares o domésticos). 

 

g) A menudo extravía objetos para tareas o 

actividades (p.ej., juguetes, ejercicios escolares, 

lápices, libros o herramientas). 

 

h) A menudo se distrae fácilmente por estímulos 

irrelevantes. 

 

i) A menudo es descuidado en las actividades 

diarias. 
 
 
 
 
 
 

 

HIPERACTIVIDAD 

 

a) A menudo mueve en exceso 

manos o pies, o se remueve en su 

asiento. 

 

b) A menudo abandona su asiento 

en la clase o en otras situaciones en 

que se espera que permanezca 

sentado. 

 

c) A menudo corre o salta 

excesivamente en situaciones en 

que es inapropiado hacerlo (en 

adolescente o en adultos puede 

limitarse a sentimientos subjetivos 

de inquietud). 

 

d) A menudo tiene dificultades para 

jugar o dedicarse tranquilamente a 

actividades de ocio. 

 

e) A menudo “está en marcha” o 

suele actuar como si tuviera un 

motor. 

 

f)  A menudo habla en exceso 

 

IMPULSIVIDAD                              

 

g) A menudo precipita respuestas 

antes de haber sido completadas las 

preguntas. 

 

h) A menudo tiene dificultades para 

guardar turno. 

 

i) A menudo interrumpe o se 

inmiscuye en las actividades de 

otros (p. ej., se entromete en 

conversaciones y juegos). 
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La existencia de dos criterios diagnósticos diferentes para diagnosticar el TDAH ha 

determinado en gran medida las tasas de prevalencia descritas en distintos estudios 

(Polanczyk y cols., 2007). Las estimaciones de prevalencia varían desde un 4% a un 

19%. No obstante, el índice de prevalencia más aceptado para TDAH es el que ofrece el 

DSM-IV que se sitúa entre un 3-5% de la población en general, siendo el subtipo 

combinado la categoría que presenta una mayor prevalencia (Buitelaar, 2002). El 

TDAH es más frecuente en hombres que en mujeres, siendo la proporción en la clínica 

de 3:1 (Arnol, 1996).  Distintos estudios han puesto de manifiesto como el sexo puede 

tener un efecto en la presentación clínica de la enfermedad, ya que las niñas con TDAH 

tienen menos probabilidad que los niños de presentar otros problemas asociados como 

son los comportamientos disruptivos o perturbadores. El Trastorno por Déficit de 

Atención subtipo combinado (TDAH-C) es más frecuente en los niños que en las niñas. 

Por el contrario las niñas son más propensas a presentar el diagnóstico de Trastorno por 

Déficit de Atención subtipo de predominio con déficit de atención o inatento (TDAH-I) 

(Biederman y cols., 2002) (ver Figura 1).   
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Figura 1. Distribución de los subtipos de TDAH en niños y niñas utilizando el DSM-IV 

(Biederman y cols., 2002). 

                     

Esto puede significar no solo que las niñas pueden tener algún tipo de factores 

protectores en el desarrollo del TDAH, sino que también las niñas pueden ser menos 

referidas a los servicios de salud mental, probablemente debido a que la presentación 

del trastorno es menos perjudicial y la expresión fenotípica en este grupo es diferente 

(Biederman y cols., 2002). 

La mayor prevalencia del Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo 

Combinado (TDAH-C) y Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo 

Inatento (TDAH-I), ha provocado en la literatura científica que durante los últimos años 

la comparación entre estos dos subtipos haya ido ganando una mayor importancia. 

Además, algunos autores han llegado a sugerir que el subtipo TDAH-I puede ser un 

trastorno diferente (Barkley y Russell, 2001, Milich y cols., 2006).  
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Las propuestas para el DSM-V como criterio diagnóstico del TDAH, han apuntado un 

cambio categórico sobre la validez de los subtipos del DSM-IV de TDAH (Combinado, 

Inatento, Hiperactivo/Impulsivo). De igual forma, las propuestas para el DSM-V 

sugieren aumentar la edad de inicio de 7 a 12 años y concebir el trastorno como un 

patrón característico no solo conductual, sino también del funcionamiento cognitivo. El 

diagnóstico debe complementarse también con información obtenida por los padres y 

profesores. Además, los nuevos criterios proponen una posible comorbilidad entre los 

síntomas de TDAH y síntomas de autismo (Coghill y Seth, 2011). 
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1.1.2. Etiología  

La etiología del TDAH hoy día continúa siendo objeto de numerosas investigaciones. 

Parece ser que el TDAH tiene un fuerte componente genético, ya que los estudios 

genéticos muestran una heredabilidad del 60-75%, sugiriendo que el efecto aditivo de 

múltiples genes en interacción con factores ambientales podría explicar la 

susceptibilidad individual para presentar TDAH (Cortese, 2012). Las tasas de 

concordancia en gemelos monozogóticos se estima que se encuentran entre el 50% y el 

80%, en torno al 30% en los gemelos dizigóticos (Thapar y cols., 1999). Son numerosos 

los genes que se han asociado al TDAH. La implicación de los genes DRD4 y el 

transportador de dopamina DAT 1 (SLC6A3) en estos pacientes ha sido la más 

replicada (DiMaio y cols., 2003, Durston y cols., 2009). El receptor de noradrenalina 

ADRA2A, también se ha asociado en diferentes estudios de forma positiva al desarrollo 

del TDAH (Durston y cols., 2009). De igual forma, el trasportador de serotonina (5-

HTT) y el receptor de serotonina HTR1B parecen estar también implicados en el 

desarrollo del trastorno, así como el gen SNAP25 (Biederman y Faraone, 2005). A nivel 

molecular este trastorno se ha asociado a disfunciones en varios sistemas, incluyendo 

las vías dopaminérgicas, adrenérgicas, serotoninérgicas y colinérgicas (Cortese, 2012). 

El sistema de noradrenalina también podría estar implicado en el TDAH (Gainetdinov y 

cols., 1999).  

Al hablar de etiología en el TDAH se tiene que tener en cuenta una posible interacción 

genético-ambiental. Dentro de los factores ambientales están los factores biológicos, 

que se han asociado como factores de riesgo para desarrollar TDAH, tanto a nivel 

prenatal como  perinatal. Dentro de estos factores se encuentran las complicaciones 
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obstétricas (bajo peso al nacer, eclampsia, edad avanzada de la madre o duración del 

parto) y el consumo de tabaco, de alcohol u otras drogas durante el embarazo (Mick y 

cols. 2002a; 2002b, Biederman y Faraone, 2005, Milberger y cols., 1997). Otros 

factores ambientales de riesgo son los factores psicosociales entre los que se encuentran, 

nivel socioeconómico bajo, familia numerosa, criminalidad parental o maternal, 

enfermedad mental maternal como la depresión, conflicto matrimonial, bajos ingresos, 

bajo nivel de educación parental o ser hijo de madre soltera (Biederman y Faraone 

2005). 

Por su lado, los estudios de neuroimagen cerebral han demostrado cambios patológicos 

tanto estructurales como funcionales en los pacientes diagnosticados de TDAH (Durston 

y cols., 2009), concretamente en el sistema fronto-subcotical-cerebelar (Biederman y 

Faraone 2005). Entre las alteraciones cerebrales más replicadas en TDAH infantil se 

encuentran un volumen más reducido en la corteza prefrontal dorsolateral, núcleo 

caudado, cuerpo calloso y cerebelo (Seidman y cols., 2005).  

Diferentes modelos neurocognitivos han propuesto además la presencia en esta 

patología de déficit en el control inhibitorio, considerando que la alteración en la 

inhibición de respuesta  es el eje central de TDAH (Barkley, 1997a). Concretamente, la 

existencia de un déficit en las redes neuronales para los procesos inhibitorios ha sido 

una de las hipótesis que se ha formulado para explicar la base de la fisiopatología de los 

signos neurológicos leves (NSS) en TDAH (Pasini y cols., 2009, Ferrin y Vance, 2012). 

Se ha llegado a proponer un modelo Cognitivo-energético, que es una ampliación del 

modelo de la Regulación del estado, en el que se postula que la alteración de procesos 

cognitivos tales como la codificación, procesamiento, organización de la respuesta y en 
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el funcionamiento ejecutivo afectan a la regulación de la activación, excitación y 

esfuerzo (Sergeant, 2000). Otra teoría que se ha propuesto en relación al TDAH es la de 

Aversión al retraso que propone una serie de predicciones sobre los efectos del retraso 

de la recompensa en diferentes contextos, de forma que los individuos con TDAH 

prefieren una recompensa pequeña y pronto, a una recompensa más grande pero tardía 

(Sonuga-barke y cols., 1992, Oosterlaan y Sergeant, 1998, Bitsakou y cols., 2009). El 

modelo Dual apoyaría la teoría de la Aversión al retraso, ya que propone que el TDAH 

sería consecuencia de los déficits presentes en el circuito de recompensa así como de las 

alteraciones en el funcionamiento ejecutivo que provocan déficits en el control 

inhibitorio (Sonuga-barke, 2003). 
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1.1.3. Comorbilidades en el Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad 

Ferrin y Taylor en una revisión publicada en 2011, expusieron la frecuencia con la que 

tienden a coexistir tanto problemas internalizados como problemas externalizados en el 

TDAH (Ver Figura 2) (Ferrin y Taylor, 2011). 

Figura 2. Frecuencia de las comorbilidades con TDAH (Ferrin y Taylor, 2011) 

 

 

La comorbilidad más frecuente en el TDAH son los Trastornos Generalizados del 

Desarrollo (TGD) así como los Trastornos del Espectro Autista (TEA), del 60% al 70% 

(Ferrin y Taylor, 2011).  Estos Trastornos se caracterizan por una alteración cualitativa 

de la interacción social, comunicación manifiesta y patrones de comportamiento, 
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intereses y actividades restringidos, repetitivos y estereotipados (American Psychiatric 

Association, 2000). Los síntomas clínicos presentes en ambos trastornos se superponen 

con frecuencia, por lo que los niños diagnosticados con TDAH frecuentemente 

manifiestan rasgos asociados al TEA (Kochhar y cols., 2011).  

Los problemas de conducta son muy comunes en sujetos diagnosticados de TDAH. 

Dentro de estos problemas se encuentran los síntomas asociados al Trastorno de 

Conducta (cuya frecuencia de aparición en el TDAH es de 15% al 25%) en el que se 

dan comportamientos que violan los derechos básicos de otras personas o normas 

sociales y el Trastorno Oposicionista Desafiante (con una frecuencia de aparición junto 

al TDAH de 15% al 60%)  caracterizado por un patrón de comportamiento negativista, 

hostil y desafiante (Ferrin y Taylor, 2011).  Este tipo de trastornos asociados al TDAH 

conllevan una serie de problemas sociales derivados de las diferentes conductas 

antisociales y de violencia que se desarrollan (Taylor y cols., 1996). 

El 50% de niños y adolescentes diagnosticados de TDAH presentan Trastornos por tics 

(Ferrin y Taylor, 2011).  Concretamente el Trastorno de la Tourette ha sido uno de los 

más estudiados (Biederman y cols., 1991, Sukhodolsky y cols., 2010). 

Los síntomas clínicos presentes en el TDAH, propician problemas específicos de 

aprendizaje entre un 20% y un 40 % en estos sujetos (Ferrin y Taylor, 2011). Estos 

problemas se ponen de manifiesto en diferentes áreas académicas como son la lectura, 

ortografía y matemáticas (Pliszka, 1998). 

Trastornos de Ansiedad, como Ansiedad por la separación, Trastornos Obsesivo-

Compulsivo, Ansiedad Generalizada y Fobias específicas se han mostrado entre el 25% 

al 35% en sujetos diagnosticados de TDAH (Ferrin y Taylor, 2011). 
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Otros trastornos de tipo afectivo pueden presentarse entre desde 4% a 33% de los 

sujetos con TDAH (Ferrin y Taylor, 2011). El Trastorno Bipolar (Serrano y cols., 2012) 

puede aparecer en el curso del TDAH, este último se caracteriza por síntomas como 

baja autoestima, irritabilidad, baja tolerancia a la frustración y labilidad emocional. Sin 

embargo, se necesitan más trabajos que estudien el diagnóstico de manía en niños, 

porque todavía hoy día existe cierta controversia a este respecto (Taylor, 2004). 

Se tiene menos información sobre las razones por las que este tipo de desórdenes 

emocionales, como los problemas de ansiedad o depresión, pueden coexistir con el 

TDAH. Algunos niños pueden presentar una baja autoestima e inseguridad como 

resultado de las alteraciones presentes en otras áreas como la escuela o las relaciones 

interpersonales (Taylor, 2004). 

Además de las comorbilidades expuestas de forma previa, el abuso de sustancias 

también se ha asociado al TDAH. Concretamente, este diagnóstico propicia un mayor 

consumo y una menor probabilidad de abstinencia. La frecuencia con la que se asocia 

este trastorno actualmente es desconocida (Ferrin y Taylor, 2011). 

La comorbilidades presentes en el TDAH con otros trastornos clínicos, puede complicar 

el cuadro clínico del Trastorno (Biederman y cols., 1991). 
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1.2. Trastornos del Espectro Autista (TEA) 

1.2.1. Definición, impacto y epidemiología 

El consenso entre clínicos e investigadores ha hecho posible la convergencia de dos 

sistemas de diagnóstico para los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD). Estos 

sistemas son la 10ª revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades mentales 

y conductuales (CIE-10) (World Health Organisation, 1992), Europea y la 4ª edición del 

Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM-IV) (American 

Psychiatric Association, 2000), Americana. Las dos clasificaciones presentan unos 

criterios y categorías bastante similares entre sí, para el diagnóstico de estos trastornos 

(Cohen y Volkmar, 1997)  (ver Tabla 2). 

Tabla 2. Clasificación de los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD), 

correspondientes al CIE-10 y DSM-IV (Cohen y Volkmar, 1997). 

CIE-10 DSM-IV 

Autismo Infantil Trastorno Autista 

Autismo Atípico Trastorno Generalizado del 

Desarrollo no Especificado 

Síndrome de Rett Trastorno de Rett 

Otros Trastornos Desintegrativos 

de la infancia 

Trastorno Desintegrativo 

Infantil  

Trastorno Hipercinético con 

retraso mental y movimientos 

estereotipados 

No corresponde a ninguna 

categoría 

Síndrome de Asperger Trastorno de Asperger 

Otros trastornos Generalizados 

del Desarrollo 

Trastorno Generalizado del 

Desarrollo no Especificado 

Trastornos Generalizados del 

Desarrollo sin especificar 

Trastorno Generalizado del 

Desarrollo no Especificado 
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En los últimos años se ha ampliado tanto la definición como el diagnóstico para incluir 

las formas más leves. Por ello ha surgido el termino de Trastornos del Espectro Autista 

(TEA) que hace referencia a tres de los cinco trastornos incluidos en los TGD, que son 

el Trastorno Autista, el Trastorno de Asperger y el Trastorno Generalizado del 

Desarrollo no especificado (Faras y cols., 2010). Los Trastornos del Espectro Autista 

(TEA) se define por la tríada clásica de problemas sociales, problemas en la 

comunicación verbal y no verbal e intereses estereotipados y restringidos (Frith, 2002). 

Al igual que el TDAH, los TEA son conocidos por ser un trastorno neuropsiquiátrico 

frecuentemente diagnosticados en la infancia y en la adolescencia (Polanczyk y cols., 

2007,  Kim y cols., 2011) y la razón principal para su derivación a los servicios de salud 

mental (Merikangas y cols., 2011). La estimación de prevalencia de los TEA ha 

incrementado notablemente en los últimos años. Actualmente, el índice de prevalencia 

más aceptado a nivel mundial se sitúa en torno a 62 casos por cada 10.000. La posible 

explicación a este incremento de prevalencia es la mejora y ampliación del concepto del 

diagnóstico, la disponibilidad de servicios y la conciencia en la población de la 

existencia de los Trastornos del Espectro Autista (Elsabbaghy cols., 2012). Los tipos de 

autismo menos graves están menos diagnosticados (Kim y cols., 2011, Mandy y cols., 

2011). Al igual que el TDAH, los TEA son más comunes en hombres que en mujeres 

con ratios de 4:1. A este respecto se han barajado cuestiones como una mayor 

motivación de las mujeres para aprender a adaptarse socialmente, que tienen mejores 

habilidades de imitación o la incapacidad de los instrumentos de medida para detectar 

formas más sutiles de Autismo que se pueden presentarse más en mujeres. Incluso han 

surgido teorías como la de la Empatía-Sistematización (E-S), que propone que las 

mujeres identifican mejor los sentimientos o pensamientos para responder a las 
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emociones de forma adecuada, es decir, son más empáticas, mientras que los hombres 

tienen a analizar o a construir sistemas basados en reglas, tienden a ser más sistemáticos 

(Baron-Cohen, 2010). Esta teoría posteriormente ha sido extendida a la teoría de 

Extreme Male Brain (EMB) o Cerebro Masculino Extremo en la que se postula que hay 

un cerebro extremadamente masculino cuya sistematización es superior a la media, pero 

que se enfrenta a un reto importante cuando se trata de empatía. Este tipo de cerebro 

puede estar más relacionado con el autismo (Baron-Cohen, 2010). También se han 

propuesto diferentes razones biológicas, como el efecto de la testosterona fetal, una 

posible mutación en el cromosoma X o la limitada expresión de los genes en el 

cromosoma Y (Baron-Cohen, 2011). Son necesarios más estudios que ayuden a 

clarificar por qué este tipo de trastornos son más prevalentes en hombres.  
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1.2.2 Etiología 

La causa exacta de los TEA aún es desconocida. Si bien es cierto que la interacción 

genético-ambiental determina el núcleo de la patogénesis de estos trastornos (Pardo y 

Eberhart,  2007)  (Ver figura 3)  

Figura 3. Factores genéticos y ambientales que determinan el núcleo clínico de los TEA 

(Pardo y Eberhart,  2007).   

 

Una serie de factores de riesgo ambiental tanto a nivel prenatal como postnatal han sido 

asociados al TEA. La edad materna, hemorragia durante el embarazo o sangrado 

uterino, exposición a sustancias tóxicas e infecciones como la rubeola, encefalitis 

herpética, cytomelagovirus o Haemophilus influenzae (Muhle y cols., 2004). Junto a 

estos factores, la genética también desempeña un papel fundamental en el desarrollo del 

autismo, concretamente se ha encontrado una concordancia entre el 60% al 92% en 

gemelos monozigoticos (Pardo y  Eberhart, 2007). Dos regiones son las que más se han 

asociado al autismo, la 15p11-13, cerca del receptor GABAAβ3 gen (GABRB3) y 

17q11.2, cerca del gen transportador de serotonina (SLC6A4). Este último es muy 

importante porque se ha reportado un incremento en los niveles de serotonina (5HT) en 
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autismo (Baron-Cohen, 2004). Igualmente, se ha destacado en los TEA la importancia 

de las Neurologinas (NLGN) que son los genes quizás más ampliamente estudiados. Se 

han identificado cinco NLGN en el genoma humano, localizadas en 3q26(NLGN1), 

17p13(NLGN2), Xq13(NLGN3), Xp22.3(NLGN4) y Yq11.2(NLGN5).  De todos los 

genes que se han asociado al TEA, parece ser que los genes más prometedores son 

SLC6A4 y NLGN, ambos implicados en los procesos fisiológicos y fisiopatológicos de 

neurogénesis, migración neuronal y sinaptogénesis (Li X y cols., 2012).  

En los TEA se han puesto de manifiesto alteraciones en el volumen del cerebelo 

(Hashimoto y cols., 1995) así como una conectividad anormal de esta zona cerebral 

(Belmonte y cols., 2004). El estudio en profundidad del cerebelo reporta una 

funcionalidad más amplia de la que se pensaba inicialmente (O'Halloran y cols., 2011). 

Este aspecto es importante porque este área ha estado muy asociada al autismo, 

desempeñando un papel central en esta patología (Belmonte y cols., 2004). Además, se 

ha observado un tamaño más reducido en el tronco cerebral en estos sujetos (Hashimoto 

y cols., 1995).  En el cuerpo calloso también se ha observado una reducción de tamaño, 

esta reducción se localiza en las regiones posteriores, donde se proyectan fibras del 

lóbulo parietal, lo que apoya la idea de la posible participación del lóbulo parietal en el 

autismo (Egaas y cols., 1995). En un estudio reciente se ha documentado la existencia 

de una conectividad funcional reducida de la corteza prefrontal (Griebling y cols., 

2010). Los hallazgos sugieren además un aumento total del cerebro, así como del lóbulo 

parieto-temporal y un tamaño anormal de la amígdala e hipocampo. En conclusión, las 

anomalías presentes en la red neuronal que involucra la corteza fronto-temporo-parietal, 

sistema límbico y cerebelo podrían ser la base de la fisiopatología del autismo y tales 
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cambios podrían ser consecuencia del desarrollo anormal del cerebro durante los 

primeros años de vida (Brambilla y cols., 2003). 

Otros estudios han propuesto alteraciones profundas en el desarrollo de su capacidad de 

empatía (Teoría de la Mente), tanto por la incapacidad de atribuir estados mentales 

como por la incapacidad de tener una respuesta emocional apropiada (Baron-Cohen, 

2004). 
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1.2.3. Comorbilidades en los Trastornos del Espectro Autista  

Los TEA frecuentemente aparece asociado a una serie de trastornos que comienzan en 

la infancia y que afectan al desarrollo. Sin embargo, hay veces que aunque aparezcan 

como trastornos comórbidos no están claramente delimitados (Cohen y Volkmar, 1997). 

El retraso mental, concretamente el retraso en la cognición, en el lenguaje y en las 

habilidades motoras, ha sido frecuentemente asociado a las condiciones de autismo. Las 

personas con este nivel mental a veces pueden presentar estereotipias simples tales 

como mecer el cuerpo o mover los dedos (Cohen y Volkmar, 1997). Sin embargo, en el 

continuo de los TEA hay diferentes grados de funcionamiento intelectual, ya que tanto 

el Trastorno de Asperger como lo que se ha denominado Autismo de alto 

funcionamiento están asociados a un funcionamiento intelectual más elevado 

(Macintosh y Dissanayake, 2004). 

Los trastornos del lenguaje son muy frecuentes entre los sujetos con TEA. Estos 

trastornos afectan especialmente a la recepción y expresión del lenguaje (Cohen y 

Volkmar, 1997). De igual forma, la disfunción motora tradicionalmente se ha asociado a 

los TEA. Esta disfunción provoca retraso tanto en la motricidad fina como en la gruesa, 

así como dificultades en la marcha (anomalías posturales), en la coordinación y un 

deterioro de aspectos como los gestos e imitación. Estas alteraciones motoras tienen una 

gran importancia clínica porque el funcionamiento motor es fundamental para aspectos 

más amplios del desarrollo, incluyendo el lenguaje, interacción social y el aprendizaje 

(Maski y cols., 2011), aspectos claves para cumplir el diagnóstico de autismo. 

Los comportamientos o actividades repetitivas, rutinarias o intereses específicos, es uno 

de los criterios diagnósticos de los TEA, por lo que estos trastornos pueden presentar 
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una clara comorbilidad con el Trastorno Obsesivo Compulsivo (Cohen y Volkmar, 

1997).   

Los TEA pueden presentar comorbilidad con esquizofrenia (Cheung y cols., 2010). Se 

han identificado factores de riesgos genéticos y ambientales compartidos en estas dos 

patologías, como por ejemplo alteraciones en la comunicación, la interacción social, el 

procesamiento de las emociones o funcionamiento ejecutivo, además de alteraciones 

estructurales similares a nivel cerebral (Cheung y cols., 2010). Conjuntamente se ha 

determinado que una considerable proporción de sujetos con diagnóstico claro de 

esquizofrenia tienen signos de TEA cuando son evaluados más en profundidad (Unenge 

Hallerbäck y cols., 2012).  

A su vez, cada vez más son los estudios que apoyan la comorbilidad de los TEA con el 

Trastorno Bipolar, asociándose por síntomas comunes como la disminución de sueño, la 

depresión, la ansiedad así como los problemas del comportamiento social y por la 

posibilidad de que compartan vías comunes en su manifestación (Ragunathy cols., 

2011). 

Otros trastornos como el Trastorno de la Tourette se estima que puede tener una 

prevalencia de un 6,5% en niños autistas (Baron-cohen y cols., 1999). De igual forma, 

dependiendo de la edad y del tipo de trastorno, los índices de prevalencia de la Epilepsia  

se estiman entre un 20-25% en todo el espectro (Canitano, 2007). 

Como se ha expuesto previamente, el TDAH y los TEA pueden aparecer como 

trastornos comórbidos. Entre el 60-85% de los individuos diagnosticados con TEA 

pueden presentar síntomas compatibles con el TDAH, como la falta de atención, 

impulsividad e hiperactividad (Goldstein y Schewbach,  2004). Smalley y cols. (2002) 
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encontraron que las variaciones en la región cromosómica 16p13, contribuían a los 

déficits comunes que se encuentran en ambos trastornos. Yeris y cols., (2009), 

propusieron que la presencia de síntomas de TDAH en el contexto de los TEA puede 

provocar efectos sobre la cognición, rasgos autistas y sobre el comportamiento 

adaptativo/desadaptativo. Los síntomas de TDAH pueden moderar por tanto la 

expresión de los componentes cognoscitivos y conductuales de los TEA, aunque los 

individuos con TEA+ TDAH no pueden tener un fenotipo etiológicamente distinto de 

los TEA solos (Yerys y cols., 2009). 

Todas estas comorbilidades pueden causar un deterioro en el funcionamiento diario de 

estos sujetos así como a largo plazo. 
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1.3. Rendimiento cognitivo y ejecutivo en el Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad y en los Trastornos del Espectro Autista  

Además de las características clínicas, una serie de alteraciones cognitivas han sido 

identificadas tanto en el TDAH como en los TEA (Happe y cols., 2006). Se ha 

reportado problemas en la coordinación motora en un tercio de sujetos diagnosticados 

de TDAH, tanto en niños como en niñas y en las diferentes etapas evolutivas (Fliers y 

cols 2008). La evaluación del rendimiento cognitivo en autismo puede llegar a ser 

problemática, ya que está determinada por el deterioro intelectual característico en estos 

niños (Macintosh y Dissanayake, 2004). Al igual que en el TDAH, los TEA se han 

asociado a alteraciones significativas en el rendimiento motor, incluyendo la 

coordinación motora, cuando se comparan con controles (Fournier y cols., 2010).  

Uno de los aspectos más importantes en ambas patologías son los déficits presentes en 

el funcionamiento ejecutivo (Pennington y Ozonoff, 1996). La corteza prefrontal esta 

asociada a las funciones ejecutivas (Fuster, 2001, 2008). En el TDAH, se ha propuesto 

que los principales síntomas clínicos son consistentes con la disfunción de la corteza 

prefrontal (Arnstein y Castellanos, 2002). En los TEA, se ha documentado la existencia 

de una conectividad funcional reducida de la corteza prefrontal (Griebling y cols., 

2010). Las funciones ejecutivas son definidas como un proceso neuropsicológico que 

permite el autocontrol físico, cognitivo y emocional, autodirigido y efectivo, necesario 

para mantener un comportamiento orientado hacia una meta (Denckla, 1996). Por tanto 

la función ejecutiva es un constructo cognitivo complejo que abarca un conjunto de 

procesos que sirven para dar una respuesta controlada y dirigida ante una situación 

nueva o difícil (Hughes y Graham, 2008). Estas funciones incluyen inhibición de 

respuesta, atención, memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva, fluencia y planificación 



35 

 

(Pennington y Ozonoff, 1996). En el TDAH se ha puesto de manifiesto un deterioro 

significativo en todas las áreas del funcionamiento ejecutivo, obteniendo unos efectos 

más consistentes en inhibición de respuesta, memoria de trabajo y planificación (Willcut 

y cols. 2005). En los TEA, se observa alterada  la función de planificación, flexibilidad 

mental y memoria de trabajo (Hill, 2004, Russo 2007). Las alteraciones presentes en 

memoria de trabajo y en la función de planificación han estado frecuentemente 

asociadas a estas dos condiciones (Geurts y cols., 2004, Ferrin y Vance, 2012, Happe y 

cols., 2006).  Como se ha expuesto de forma previa, la corteza prefrontal está implicada 

en el funcionamiento ejecutivo. Concretamente, la corteza prefrontal dorsolateral se ha 

asociado de forma más específica con las funciones ejecutivas de planificación y 

memoria de trabajo entre otras (Fuster, 1989). En el TDAH, los estudios han 

identificado un volumen prefrontal más pequeño en las zonas correspondientes a la 

corteza prefrontal dorsolateral, tanto en el hemisferio izquierdo como en el derecho 

(Durston y cols., 2009,  Seidman y cols., 2005). Por el contrario, parece ser que en el 

caso de los TEA los déficits que se encuentran en esta área no son debidos a 

alteraciones anatómicas sino a alteraciones de carácter más funcional (Griebling y cols., 

2010).  

La memoria de trabajo implica una capacidad de “almacenamiento” así como una 

función de “manipulación” de información, que se refiere a la capacidad de priorizar y 

organizar la información  (Kofler y cols., 2010). Se ha sugerido que los problemas en 

memoria de trabajo juegan un papel específico en TDAH (Goldman-Rakic, 1995, 

Arnsten y Castellanos, 2002, Ferrin y Vance, 2012). Estas alteraciones también se han 

asociado con peores resultados a largo plazo  (Gathercole y Alloway, 2006, Rapport y 

cols., 1999). En autismo los problemas en memoria de trabajo también se han descrito 
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como parte de la disfunción ejecutiva (O'Hearn y cols., 2002, Gras-Vincendon y cols., 

2008, Bodner y cols., 2012). Pocos estudios han comparado directamente las 

deficiencias presentes en el funcionamiento ejecutivo en estos dos grupos. Corbett y 

Constantine, (2006) compararon el funcionamiento cognitivo en los niños con TEA y 

TDAH con un grupo control. Ellos encuentran que los niños con TEA presentan déficits 

en atención y niveles más altos de impulsividad que los niños con TDAH y el grupo 

Control. Un estudio posterior en el que también compararon estos tres grupos, muestra 

que el grupo de TEA presenta más deficiencias en la inhibición de respuesta, 

flexibilidad cognitiva y memoria de trabajo en comparación con el grupo de TDAH y el 

grupo Control (Corbett y cols, 2009). Verté y cols., (2006) evaluaron déficits cognitivos 

en diferentes trastornos del desarrollo, incluyendo TEA y TDAH. Ellos encuentran que 

los niveles de hiperactividad e impulsividad están más asociados con problemas de 

inhibición de respuesta, así como tener una mayor variabilidad de respuesta, mientras 

que los rasgos autistas están más relacionados con problemas en la función de memoria 

de trabajo. Por último, hay investigadores que han propuesto que diferentes medidas de 

la memoria de trabajo pueden determinar el rendimiento en planificación (Bull y cols., 

2004).  

La planificación es otro aspecto muy importante del funcionamiento ejecutivo, se define 

como la “capacidad de organizar un comportamiento en particular a fin de lograr un 

objetivo más importante y definitivo”, en el que deben tomarse una serie de pasos 

intermedios y sucesivos (Owen, 1997). Concretamente, la función de planificación es un 

requisito esencial para la mayoría de las tareas cotidianas e implica la gestión del tiempo 

y las habilidades espaciales (Owen, 1997, Brookshire y cols., 2004). La función 

ejecutiva de planificación tradicionalmente ha sido evaluada en estas patologías con las 
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tareas de Torre de Londes y Torre de Hanoi  (Bull y cols., 2004,  Goldberg y cols., 

2005, Corbett y cols., 2009, Solanto y cols., 2007). En las dos tareas, los sujetos tienen 

que construir una torre o una pirámide siguiendo una disposición determinada en las 

piezas que se le ofrece, teniendo en cuenta que las piezas son de diferentes tamaños. La 

solución del enigma se debe encontrar en el menor número posible de movimientos, 

cambiando solo una pieza por movimiento, con la utilización de una sola mano y no se 

puede colocar una pieza más grande sobre una pieza más pequeña (Golberg y cols., 

2005). Los resultados encontrados en planificación con ambas tareas en algunos 

estudios han sido contradictorios, ya que mientras unos autores encuentran que los niños 

con TEA presentan más dificultades en planificación que los TDAH (Geurts y cols., 

2004), otros no han encontrado esas diferencias (Corbett y cols., 2009). Recientemente, 

la prueba del mapa del Zoo se está empezando a utilizar sujetos que presentan un 

desarrollo típico (Allain y cols., 2005) y en sujetos que sí presentan alguna alteración 

del desarrollo, incluyendo el autismo y TDAH (White y cols., 2009,  Shimoni y cols., 

2012). La prueba del Mapa del Zoo permite evaluar la función ejecutiva de 

planificación mediante dos condiciones claramente diferenciadas, una de alta demanda 

y otra de baja demanda, por lo que es muy representativa de las diferentes situaciones 

que se presentan en la vida cotidiana (validez ecológica). Curiosamente, los estudios 

previos que han utilizado la prueba del Mapa del Zoo demuestran que los niños con 

TEA ejecutan peor la tarea en situaciones abiertas y crean un menor número de 

estrategias espontáneas (White y cols., 2009). Los niños con TDAH obtienen menor 

puntuación en la prueba Mapa del Zoo cuando se le compara con el grupo control, 

mostrando más problemas en la función de planificación (Shimoni y cols., 2012).  
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Durante los últimos años, la comparación entre los subtipos TDAH-C y el TDAH-I ha 

adquirido cada vez más importancia, llegando a sugerir los investigadores que el subtipo 

TDAH-I puede ser un trastorno diferente (Barkley y Russell, 2001, Milich y cols., 

2006). Barkley también propuso que los síntomas de hiperactividad, impulsividad o los 

problemas en la inhibición de conducta compartidos en los subtipos TDAH-C y TDAH-

I pueden ser los responsables de las alteraciones en las funciones ejecutivas, como por 

ejemplo la memoria de trabajo (Barkley, 1997b). Al diferenciar el rendimiento 

cognitivo y ejecutivo entre los subtipos de TDAH, TDAH-C y TDAH-I, encuentran que 

difieren principalmente en medidas de impulsividad siendo mayor la puntuación del 

subtipo TDAH-C, en comparación con el subtipo TDAH-I y un grupo Control, mientras 

que el subtipo TDAH-I presenta un peor desempeño en el índice de velocidad de 

procesamiento en comparación con los otros dos grupos, después de controlar el 

Cociente Intelectual (CI) (Solanto y cols., 2007). Otro estudio de las diferencias 

cognitivas y ejecutivas que se encuentran entre los sujetos con TDAH-C y TDAH-I, 

demuestra que el subtipo de TDAH-C presenta un mejor desempeño en las áreas de 

velocidad de procesamiento, atención, cociente intelectual y la fluidez, mientras que los 

TDAH-I muestran mejores resultados en las medidas de flexibilidad, memoria de 

trabajo, habilidad visuo-espacial, capacidad motora y lenguaje. Sin embargo, no 

encontraron diferencias entre los dos subtipos de TDAH ni en atención sostenida ni en 

inhibición motora (Lane, 2004). Pasini y cols., (2007) tampoco han encontrado 

diferencias entre subtipos, en memoria de trabajo, inhibición de respuesta, inhibición de 

interferencia y fluidez  verbal. Estos mismos autores ponen de manifiesto que la 

inhibición de interferencia fue un buen predictor del rendimiento en memoria de trabajo 

solo en el subtipo de TDAH-I. En este mismo estudio no se encontraron diferencias en 
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la función ejecutiva de planificación cuando ésta fue explorada (Pasini y cols., 2007). 

Riccio y cols., 2006, desarrollaron un estudio en el que compararon el subtipo TDAH-C 

con el subtipo TDAH-I, en este estudio no se encontró diferencias en la inhibición de 

respuesta o la función de planificación. Estos autores solo encontraron diferencias en la 

inhibición de interferencia, aunque solo cuando las niñas se excluyen de los análisis y el 

Cociente Intelectual no fue considerado (Riccio y cols., 2006). 
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 1.4. Justificación del presente estudio 

La comparación del TDAH y TEA nos permite una mejor comprensión del 

funcionamiento ejecutivo y de sus componentes específicos por separado (Happe y 

cols., 2006, Hughes, 2002). El TDAH y los TEA se han asociado a alteraciones en el 

funcionamiento ejecutivo en general (Pennington y Ozonoff, 1996) y en el 

funcionamiento de planificación en particular (Happe y cols., 2006, Geurts y cols., 

2004). En  este estudio, la función ejecutiva de planificación se evaluó con una tarea 

nueva (el Mapa del Zoo) que presenta validez ecológica (Emslie y cols., 2003, Wilson y 

cols., 1996) por lo que los resultados obtenidos en este estudio podrían ser extrapolados 

a nivel clínico y educativo. Esta prueba, además, ofrece dos condiciones claramente 

diferenciadas para la evaluación de este dominio ejecutivo (Baron, 2007), siendo 

completamente diferentes a las que tradicionalmente se han utilizado para evaluar esta 

función. La prueba Mapa del Zoo, aporta información relevante sobre un conjunto de 

diferentes ámbitos que son esenciales para evaluar el proceso de planificación, como el 

tiempo de planificación y ejecución, número de errores y orden correctamente utilizado 

para seguir una secuencia (Allain y cols., 2005). Esta prueba, por tanto, proporciona una 

oportunidad clave para profundizar en el estudio de la disfunción ejecutiva de 

planificación en niños y adolescentes que presentan TDAH y TEA. Este es el primer 

estudio, en nuestro conocimiento, que explora la función de planificación comparando 

niños y adolescentes diagnosticados con TDAH, TEA y un grupo Control utilizando la 

prueba de Mapa del Zoo. Asimismo, es importante evaluar otras variables ejecutivas 

(por ejemplo atención sostenida, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento e 

inhibición de respuesta) ya que se piensa que pueden influir en la función de 

planificación  (Owen., 1997). Un examen más detallado del deterioro de funciones 



41 

 

ejecutivas específicas en ambas condiciones puede proporcionar información para los 

investigadores y los clínicos de los mecanismos neurobiológicos implicados, así del por 

qué estas dos condiciones clínicas diferentes tienden a coexistir (Owen, 1997). Además, 

como hasta la fecha el examen sistemático de la función ejecutiva no ha apoyado el 

carácter distintivo del TDAH subtipo Combinado (TDAH-C) y del TDAH subtipo 

Inatento (TDAH-I) (Geurts HM y cols., 2005) se hacen necesarios este tipo de estudios.  
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

2.1. Objetivos 

1) Comparar la función ejecutiva y la función ejecutiva de planificación en niños y 

adolescentes diagnosticados con TDAH, TEA y un grupo Control. En concreto, 

comparar estas funciones, específicamente la función de planificación en TDAH-C, 

TDAH-I, TEA y grupo Control. 

2) Evaluar en esta misma muestra otras funciones ejecutivas y cognitivas, como la 

atención, la memoria de trabajo global, la velocidad de procesamiento, la inhibición de 

respuesta y la coordinación motora, para determinar si pueden interferir en el 

rendimiento en planificación (ver Figura 4). 

Figura 4. Representación del segundo objetivo 

 

 

 

 

 

 

3) Determinar si el rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo influye 

directamente en la función de planificación en los tres grupos diagnósticos (TDAH-C, 

TDAH-I y TEA) y en el grupo Control. 
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2.2 Hipótesis  

1) La función ejecutiva en general, así como la función de planificación en particular, 

están alteradas tanto en el TDAH (subtipos TDAH-C y TDAH-I) como en los TEA, 

cuando se compara con un grupo de sujetos sanos. 

2) Las funciones ejecutivas y cognitivas (atención, memoria de trabajo global, velocidad 

de procesamiento, inhibición de respuesta y coordinación motora) modulan parte del 

rendimiento en la función de planificación. 

3) El rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo modera el desempeño en 

planificación, tanto en los grupos diagnósticos TDAH-C, TDAH-I y TEA como en el 

grupo Control.  
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3. MÉTODO  

3.1. Participantes 

La muestra estuvo formada por un total de 121 niños y adolescentes. De ellos 82 sujetos 

fueron diagnosticados de TDAH (63 TDAH-C y 19 TDAH-I) y 24 sujetos de TEA. Los 

15 sujetos restantes formaban el grupo Control. 

3.1.1. Grupos Clínicos 

Los grupos Clínicos estaban formados por 106 sujetos que asistían a la Unidad de Salud 

Mental Infanto-Juvenil del Complejo Hospitalario de Jaén. Toda la muestra fue 

reclutada en un periodo de dos años (2008-2010). La edad de los participantes osciló 

entre los 8 y 17 años. La muestra clínica fue seleccionada de una muestra total de 209 

niños y adolescentes, todos identificados por los profesores y pediatras como niños que 

presentaban problemas psiquiátricos o psicológicos, y posteriormente se derivaban a 

una unidad especializada. Los 209 niños y adolescentes fueron evaluados, pero solo 106 

cumplieron los criterios de inclusión: hombres remitidos a consulta por primera vez, que 

no estuvieran recibiendo medicación en el momento de su evaluación y que solo 

hubieran recibido tratamiento psicológico individual o en grupo en el colegio. Todos los 

padres y madres fueron informados previamente de la existencia y finalidad del estudio, 

administrándoles el correspondiente consentimiento informado. No hubo ningún 

rechazo a participar en el estudio. Para realizar el diagnóstico de TDAH se le administró 

a los padres la versión española de la entrevista clínica semiestructurada Kiddie-

Schedule for Affective Disorders & Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-

SADS-PL) (Ulloa y cols. 2006). Para diagnosticar los TEA se utilizó la versión validada 

al español de la entrevista para padres Autism Diagnostic Interview (ADI-R) 
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(Nanclares-Nogués, 2006). En total, 82 sujetos cumplieron criterios DSM-V para el 

TDAH, de los cuales 63 fueron diagnosticados de TDAH-C y 19 de TDAH-I (American 

Psychiatric Association, 2000). Los 24 sujetos restantes cumplieron los criterios 

diagnósticos para TEA, según criterios DSM-IV (American Psychiatric Association, 

2000) (ver Figura 5). 

Figura 5. Distribución muestral de los grupos Clínicos 

    
TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; TDAH-C: Trastorno por Déficit de 

Atención con Hiperactividad subtipo Combinado; TDAH-I: Trastorno por Déficit de Atención con 

Hiperactividad subtipo Inatento; TEA: Trastornos del Espectro Autista.  

El tamaño muestral del subtipo TDAH-C es mayor que en el subtipo TDAH-I y TEA. 

Esto se puede explicar porque el TDAH-C es el trastorno neuropsiquiatrico más común 

en niños y adolescentes y por lo tanto el más referido a los servicios de salud mental 

(5.29%), mientras que el subtipo TDAH-I predomina en muestras no clínicas 

(Polanczyk y cols., 2007  y Merikangas y cols., 2011). La prevalencia del subtipo 
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TDAH-I, se estima alrededor de la cuarta parte del total de los casos con TDAH; los 

estudios en la comunidad indican que se refieren a los servicios clínicos menos de la 

mitad de niños con TDAH-I (Weiss y cols. 2003). La prevalencia de los TEA se sitúa en 

torno a 62 casos por cada 10.000 (Elsabbaghy cols., 2012), aunque los tipos de autismo 

menos graves están menos diagnosticados (Kim y cols., 2011, Mandy y cols., 2011).  

Los participantes que acudían a consulta eran reclutados de forma consecutiva y 

después de recibir el diagnóstico eran asignados a alguno de los tres grupos del estudio 

(TDAH-C, TDAH-I o TEA). Esto se hizo de manera que la edad media y el sexo fueran 

los mismos para los participantes de los tres grupos.  

Fueron criterios de exclusión la presencia de otros trastornos comórbidos clínicos, un 

cociente intelectual total (CIT) inferior a 70 medido con las Escalas de Inteligencia 

Wechsler (Corral y cols., 2007, Seisdedos y cols., 2001), sexo femenino, así como la 

presencia de traumatismos o trastornos neurológicos, ya que estas variables pueden 

tener una relación independiente con memoria de trabajo (Best y Miller, 2010, 

Pangelinan y cols., 2011). 
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3.1.2. Grupo Control 

El grupo Control del estudio estuvo formado por 15 sujetos. La muestra total reclutada 

fue de 27 sujetos sanos, de los cuales 12 fueron excluidos porque no cumplían los 

criterios de inclusión o cumplían los criterios de exclusión. Estos sujetos fueron 

reclutados en los centros de salud Carlos Sierra de Baeza (Jaén) y El Valle de Jaén. Los 

padres y madres fueron informados previamente de la existencia y finalidad del estudio, 

administrándoles el correspondiente consentimiento informado. Los criterios de 

inclusión en el grupo Control fueron una edad comprendida entre 8 y 17 años, para 

igualarlos en edad a los grupos Clínicos. Como criterios de exclusión se tomaron que 

cumplieran el diagnóstico de Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad y de 

cualquier tipo de Trastorno del Espectro Autista, evaluado mediante entrevista clínica y 

el screening de TDAH de la entrevista clínica semi-estructurada Kiddie-Schedule for 

Affective Disorders & Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-SADS-PL) (Ulloa 

y cols. 2006), un cociente intelectual total (CIT) inferior a 70 medido con las Escalas de 

Inteligencia Wechsler (Corral y cols., 2007, Seisdedos y cols., 2001), sexo femenino, así 

como la presencia de otros traumatismos o trastornos neurológicos.  

 El protocolo de investigación clínica fue aprobado por el Comité de Ética Local, de 

acuerdo con las normas éticas establecidas en la Declaración de Helsinki de 1964.  
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3.2. Instrumentos 

3.2.1. Instrumentos Clínicos 

- La entrevista clínica semi-estructurada Kiddie-Schedule for Affective Disorders & 

Schizophrenia, Present & Lifetime Version (K-SADS-PL) (Ulloa y cols., 2006,  

Kaufman y cols., 2000) es una entrevista de diagnóstico, con versiones para padres e 

hijos, basada en los criterios del DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000). Es 

ampliamente utilizada por los investigadores para diagnosticar una serie de trastornos 

presentes en la infancia ya que cuenta con screening para el diagnóstico de TDAH, 

trastornos del comportamiento, trastornos de ansiedad y del estado de ánimo. Ofrece 

información sobre la historia anterior y actual de diagnóstico, episodios anteriores y 

actuales de psicopatología en niños y adolescentes, así como de la gravedad de la 

sintomatología
1
.  Concretamente la versión española de la K-SADS-PL ha demostrado 

su utilidad clínica, fiabilidad (fiabilidad inter evaluador κ > 0.75) y validez (Ulloa y 

cols., 2006). 

- Autism Diagnostic Interview- Revised (ADI-R) (Rutter y cols., 2003) en su versión 

española Entrevista para el Diagnóstico de Autismo-Revisada (ADI-R) (Nanclares-

Nogués, 2006) es una extensa entrevista clínica que permite obtener la información 

completa necesaria para llegar a un diagnóstico del autismo y la evaluación profunda de 

sujetos con algún trastorno del espectro autista. La entrevista se centra en los tres 

dominios de funcionamiento que han sido señalados como de importancia diagnóstica 

tanto por el CIE-10 (World Health Organisation, 1992) como en el DSM-IV (American 

                                                             
1 Esta entrevista no se adjuntó como anexo por motivos de extensión 
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Psychiatric Association, 2000): lenguaje / comunicación, interacción social recíproca y 

conducta restringida, repetitiva y estereotipada. Se centra en las conductas que se dan 

raramente en las personas no afectadas
21

. Constituye un elemento esencial de la 

evaluación en el diagnóstico inicial de los niños remitidos por posible Trastorno del 

Espectro Autista. Esta entrevista también ha sido utilizada con fines clínicos y de 

investigación. Esta entrevista ha demostrado una buena fiabilidad inter evaluador (κ > 

0.62), una consistencia interna (Alpha de Cronbach α > 0.69) y validez (Lord y cols., 

1994). 

- El cuestionario Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) en su versión española 

Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) (Goodman, 1997, 

http://www.sdqinfo.com/). Es un cuestionario compuesto por 25 ítems que mide 

diferentes aspectos relacionados con el comportamiento. Del total de los ítems se 

pueden extraer cinco dimensiones diferentes que incluyen: síntomas emocionales, 

problemas de conducta, hiperactividad, problemas con los compañeros y una dimensión 

prosocial (ver ANEXO 1). Este cuestionario fue administrado a los padres cuyos niños 

tenían edades comprendidas entre 4-16 años.  El cuestionario ha demostrado una buena 

fiabilidad, consistencia interna (Alpha de Cronbach α > 0.73) y validez (Goodman, 

2001). 

- El cuestionario Conners (Conners, 1989, 1997) en versión española del cuestionario 

para padres  (Farré-Riba y Narbona, 1997).  La versión administrada en este estudio fue 

la abreviada que se compone de 27 ítems para evaluar dimensiones como los problemas 

                                                             
1  Esta entrevista no se adjuntó como anexo por motivos de extensión 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Farr%C3%A9-Riba%20A%22%5BAuthor%5D
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de conducta, problemas de aprendizaje/inatención, hiperactividad/impulsividad y una 

última dimensión denominada índice de TDAH (Ver ANEXO 2). Este cuestionario ha 

demostrado buena validez, adecuada fiabilidad y consistencia interna (Alpha de 

Cronbach α > 0.85) (Kumar y Steer, 2003). Este cuestionario es muy utilizado en la 

literatura de investigación clínica. 

Para evaluar los síntomas de TDAH en las dos muestras clínicas, se midieron todas las 

dimensiones tanto del cuestionario SDQ como del cuestionario Conners. Para medir de 

forma más específica la sintomatología asociada a estos trastornos se le prestó especial 

interés a la dimensión de hiperactividad del SDQ, la dimensión de 

hiperactividad/impulsividad y la dimensión de problemas de aprendizaje/inatención del 

cuestionario Conners.  

- Childhood Autism Spectrum Test (CAST) (Scott y cols., 2002) formalmente conocido 

como Childhood Asperger Screening Test o Test Infantil del Síndrome de Asperger. Es 

un cuestionario administrado a los padres. Incluye 37 ítems que contribuyen a obtener 

una puntuación total, junto a seis preguntas destinadas a evaluar el desarrollo general 

del niño, todo destinado a identificar los rasgos autistas en las muestras (ver ANEXO 

3). Este cuestionario ha demostrado una adecuada fiabilidad test-retest (κ > 0.70) y 

validez (Willian y cols., 2006) en la identificación de las condiciones del espectro 

autista en niños pertenecientes a las escuelas primarias. De igual forma estudios previos 

han mostrado una sensibilidad y especificidad razonable cuando se utiliza como punto 

de corte < 15 frente a  ≥15 (Scott y cols., 2002, Williams y cols., 2005) 

- Por último, Social Communication Questionaire (SCQ) en su versión española 

Cuestionario de Comunicación Social (SCQ) (Rutter, 2005). Este cuestionario se les 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Williams%20J%22%5BAuthor%5D
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administró a los padres en su forma A, que recoge información sobre la historia del 

sujeto. Es un cuestionario formado por 40 ítems, destinados a evaluar las capacidades de 

comunicación y de relación social de niños que pudiesen padecer trastornos del espectro 

autista (ver ANEXO 4). Se obtuvo una puntuación total que esta debidamente validada, 

mostrando fuerte discriminación entre los casos de TEA y no TEA  (sensibilidad 0,88 y 

especificidad 0,72) (Chandler y cols., 2007). El punto de corte que se ha utilizado 

tradicionalmente para este cuestionario es < 15 frente a  ≥15, pero hay ciertos autores 

que proponen que con niños más pequeños un punto de corte < 11 frente a  ≥11 la 

sensibilidad del cuestionario es mayor (Allen y cols., 2007). 
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3.2.2. Instrumentos Neurocognitivos 

3.2.2.1. Prueba Mapa del Zoo 

La función ejecutiva de planificación se evaluó mediante la prueba Mapa del Zoo, que 

forma parte de la baterías  Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome 

(BADS) (Wilson y cols., 1996) y Behavioural Assessment of the Dysexecutive 

Syndrome for Children (BADS-C) (Emslie y cols., 2003,  Baron, 2007), destinadas a la 

evaluación del Síndrome Disejecutivo. El Mapa del Zoo ha mostrado alta validez y 

fiabilidad (fiabilidad inter evaluador κ > 0.96) (Wilson y cols., 1996, Emslie y cols., 

2003). Esta tarea se ha utilizado recientemente para evaluar las habilidades de 

planificación en niños y adolescentes con un desarrollo normal (Allain y cols., 2005 y 

Engel-Yeger y cols., 2009) y en niños y adolescentes que presentan alteraciones en el 

desarrollo  (White y cols., 2009, Shimoni y cols., 2012).  

Esta tarea se caracteriza porque tiene dos versiones, en ambas versiones se le da al 

sujeto el mismo mapa que simula un zoológico, donde hay varias localizaciones. La 

versión 1 es una condición no estructurada o de alta demanda. En esta versión se le dice 

al sujeto que tiene que visitar una serie de localizaciones, cumpliendo unas reglas, pero 

en ningún momento se le indica el orden de cómo visitarlas (ver ANEXO 5). La versión 

2 es la condición estructurada o de baja demanda. En esta versión se le dice al sujeto 

que visite una serie de localizaciones en un orden determinado y tiene que seguir las 

mismas reglas que en la versión 1 (ver ANEXO 6). 

En ambas versiones se midieron las variables de: 1) Tiempo de planificación (tiempo en 

segundos que trascurre desde que se le explica al sujeto la realización de la prueba hasta 

que éste comienza a ejecutar la tarea), 2) Tiempo de ejecución (tiempo en segundos en 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Engel-Yeger%20B%22%5BAuthor%5D
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el que el sujeto está ejecutando la tarea), 3) Tiempo total (tiempo de planificación más 

el tiempo de ejecución en segundos), 4) puntuación de Secuencia (orden en el que el 

sujeto visita los lugares de forma correcta), 5) puntuación Errores totales (número de 

reglas que se rompe al realizar la tarea) y 6) Puntuación total (diferencia de la 

puntuación de Secuencia y Errores totales). La Puntuación total en la versión dos 

incluye la substracción de un punto cuando el sujeto no realiza la tarea dentro de un 

tiempo determinado. Al mismo tiempo esta prueba permite obtener información de otros 

dominios que  podrían estar influyendo en la función de planificación (Tiempo para la 

planificación, el Tiempo total, el Tiempo para la ejecución, la Secuencia y la puntuación 

Total de errores), medidas que pueden resultar relevantes para entender mejor el 

desarrollo de este dominio cognitivo. 

3.2.2.2. Escalas de Inteligencia de Wechsler  

El Cociente Intelectual Total (CIT) se evaluó mediante las versiones españolas de las 

Escalas de Inteligencia de Wechsler (Corral y cols., 2007, Seisdedos y cols., 2001). 

 

La Escala de Weschsler para Niños, cuarta edición (WISC-IV), es una versión 

actualizada de las anteriores escalas Wechsler (WISC, WISC-R y WISC-III). Evalúa la 

capacidad intelectual de niños con edades comprendidas entre los 6 años y los 16 años y 

11 meses (6:0 a 16:11). Ofrece una puntuación compuesta que representa la capacidad 

intelectual del niño, CI Total, y además nos proporciona información sobre un CI 

Verbal, un CI de ejecución o CI Manual. Está compuesta de varios tests e índices 

principales que suministran información adicional sobre el funcionamiento intelectual 
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en campos específicos como son: Comprensión Verbal, Razonamiento Perceptivo, 

Memoria de Trabajo y Velocidad de Procesamiento (Corral y cols., 2007).  

 

La Escala de Inteligencia Wechsler para adultos, tercera edición (WAIS-III), es un 

instrumento para evaluar la capacidad intelectual en adultos ya que se aplica a partir de 

los 17 años de edad. Las puntuaciones obtenidas nos proporcionan información sobre un 

CI Total, un CI verbal, un CI de ejecución o CI Manual. Además permite otras 

agrupaciones basadas en unos aspectos más precisos del funcionamiento cognitivo que 

dan lugar a los índices de Comprensión Verbal, Organización Perceptiva, Memoria de 

Trabajo y Velocidad de Procesamiento (Seisdedos y cols., 2001). 

 

Ambas escalas presentan unas propiedades psicométricas bien establecidas, tanto en la 

validez como en la fiabilidad (fiabilidad inter evaluador > 0.70 en datos normativos) 

(Corral y cols., 2007, Seisdedos y cols., 2001). Por ello se han utilizado anteriormente 

para evaluar el cociente intelectual tanto en el grupo de TDAH como en el grupo de 

TEA (Happe y cols., 2006, Wodka y cols., 2008, Mayes y Calhoum 2006, Martel y 

cols., 2007). 

 

La prueba Dígitos pertenece a las Escalas de Inteligencia Wechsler (Corral y cols., 

2007, Seisdedos y cols., 2001). Esta tarea engloba dos partes: 1) Dígitos en orden 

Directo, donde el sujeto debe repetir la secuencia de números leída de forma previa por 

el examinador en el mismo orden en el que se le ha presentado, la puntuación obtenida 

en esta parte de la prueba se utilizó para medir atención (Zabala y cols., 2009) y 2) 

Dígitos en orden Inverso, donde el sujeto repite la secuencia de números dictada de 
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forma previa por el examinador en orden inverso (ver ANEXO 7). La Puntuación Total 

obtenida en esta tarea se utilizó para evaluar el rendimiento en memoria de trabajo 

global. Al igual que en el dominio de atención, otros autores ya habían utilizado las 

puntuación total obtenida en esta prueba para valorar el rendimiento el memoria de 

trabajo (Solanto y cols., 2007).  

 

La prueba Claves también perteneciente a las Escalas de Inteligencia Wechsler (Corral y 

cols., 2007, Seisdedos y cols., 2001). Se caracteriza porque los sujetos tienen que copiar 

una serie de símbolos que aparecen emparejados cada uno a un número. El sujeto debe 

dibujar debajo de cada número el símbolo que le corresponda. La puntuación está 

determinada por el número de símbolos correctos que realice en un tiempo de 120 

segundos (ver ANEXO 8). La prueba de Claves se utilizó para evaluar la velocidad de 

procesamiento. La puntuación obtenida en Claves se ha utilizado para valorar el 

rendimiento en velocidad de procesamiento en otro estudio con sujetos diagnosticados 

de TDAH (Riccio y cols. 2006). 

3.2.2.3. Grooved Pegboard 

Problemas en la coordinación motora se han demostrado tanto en el TDAH como en el 

TGD (Fliers y cols., 2008, Fournier y cols., 2010). Estas alteraciones podrían estar 

vinculadas a la realización de la prueba del Mapa del Zoo. Para evaluar la coordinación 

motora de los grupos incluidos en el estudio se utilizó el Tiempo de la mano dominante 

del Test Grooved Pegboard (Lafayette Instrument, 2002). Es un test manipulativo que 

consta de un conjunto de clavijas y veinticinco agujeros con ranuras colocadas en 

diferentes posiciones. Para que las clavijas puedan ser insertadas en los agujeros 
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requiere que los sujetos las giren. Este test requiere coordinación motora. El Grooved 

Pegboard ha mostrado buena fiabilidad test-retest (0.91 y 0.85 para la manos derecha e 

izquierda, respectivamente) (Wang  y cols., 2011). 

3.2.2.4. Test de Stroop 

Finalmente la inhibición de respuesta se evaluó mediante la puntuación en interferencia 

de la test Stroop de Colores y Palabras (Golden, 2007). Es una tarea compuesta de tres 

hojas que el sujeto tiene que leer con un tiempo límite de 45 segundos por hoja. La 

primera hoja, está formada por las palabras rojas, verdes y azules, ordenadas al azar e 

impresas en tinta negra. La segunda hoja, consiste en cien elementos iguales (XXX), 

impresos en tinta azul, verde o roja. La tercera hoja, contiene nombres de colores (rojo, 

verde, azul), que se presentan impresos en color distinto al que corresponde a la palabra 

escrita. Esta situación provoca una interferencia en el sujeto porque el sujeto debe decir 

el color de la tinta con que está escrita cada palabra, sin tener en cuenta el significado de 

esa palabra, por lo que los sujetos tardan más tiempo y cometen más errores que si 

coincidiera el color de la impresión y del nombre (ver ANEXO 9). La tarea de Stroop, 

ha sido muy utilizada para la evaluación tanto del TDAH como de los TEA. En 

particular, la interferencia ha sido ampliamente utilizada para estudiar problemas de 

inhibición de respuesta y atención relacionada con el funcionamiento frontal  (Ozonoff 

y Jensen, 1999, Hill y cols., 2004, Sergeant y cols., 2002). Es una tarea que cuenta con 

buena fiabilidad test-retest (κ > 0.73) y validez (Golden, 2007). 
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3.3. Procedimiento 

Cuando asistía un nuevo caso clínico a la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil de 

Complejo Hospitalario de Jaén, era evaluado y valorado por una Psiquiatra que 

realizaba todos los diagnósticos clínicos. Cuando los sujetos recibían el diagnóstico de 

TDAH (TDAH-C y TDAH-I) o de TEA se le informaba a los padres o educadores de la 

existencia y finalidad del estudio. Igualmente, se les informaba a los padres que el 

hecho de no aceptar participar en este estudio no conllevaba ningún perjuicio ni para los 

padres, ni para los hijos, en cuanto al tratamiento a seguir, de tal forma que los 

terapeutas tenían el mismo compromiso de seguir adelante con el tratamiento, 

independientemente de la decisión que tomaran con respecto a la participación o no en 

el estudio. Una vez los padres o educadores aceptaban participar, se les administraba un 

consentimiento informado para que lo firmasen. A partir de este momento, se les 

administraba una entrevista estructurada a los padres para recoger datos 

sociodemográficos, tanto de los participantes como de los propios padres. 

Posteriormente, se les proporcionaba una cita para comenzar a realizar la evaluación 

neurocognitiva de sus hijos. Esta evaluación se llevaba a cabo en dos salas del hospital 

habilitadas para tal fin. Cada sesión de evaluación tenía una duración aproximada de 

120 minutos. Este tiempo podía variar en función del estado de los sujetos. El orden en 

que se le administró los subtests pertenecientes a las escalas WAIS-III (Seisdedos y 

cols., 2001) o WISC-IV (Corral y cols., 2007) fue: Cubos, Semejanzas, Dígitos, Claves, 

Vocabulario, Letras y Números, Matrices, Búsqueda de Símbolos, Figuras Incompletas 

e Información. A continuación se les administró el test de Stroop (Golden, 2007). 

Después la tarea del Mapa del Zoo (Emslie y cols., 2003, Wilson y cols. 1996). 

Finalmente el  Grooved Pegboard Test, Model 32025 (Lafayette Instrument, 2002). 
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Al mismo tiempo que se les realizaba la evaluación neuropsicológica a los niños, los 

padres completaban de forma independiente los cuestionarios SDQ (Goodman, 1997), 

Conners (Conners, 1989, 1997), CAST (Scott y cols., 2002) y SCQ (Rutter, 2005). 

Previamente se les había pedido a los padres que leyesen las instrucciones para rellenar 

cada cuestionario. En el caso de que tuvieran dudas se les explicaba de forma más 

concreta cómo tenían que rellenar el cuestionario. De igual forma, si al terminar de 

completar el cuestionario tenían dudas en referencia al contenido de algún ítem, se les 

explicaba de forma más específica la información que les pedía ese ítem en concreto. 

Para el reclutamiento del grupo Control se llevaron a cabo los trámites necesarios en los 

centros de salud Carlos Sierra de Baeza (Jaén) y El Valle de Jaén, en colaboración con 

médicos y pediatras. Además, se reclutaron controles en la salas de espera de los centros 

de salud. Todos los profesionales informábamos a los padres o educadores de la 

realización del estudio así como de la finalidad del mismo. Una vez los padres habían 

mostrado interés para que sus hijos participasen en el estudio, se les explicaba de forma 

más detallada la finalidad del estudio, que firmasen el consentimiento del mismo, se les 

recogían datos sociodemográficos, se les hacían las entrevistas clínicas y posteriormente 

se les realizaba la evaluación neurocognitiva a los niños. Al igual que en los grupos 

Clínicos, estas evaluaciones se realizaban en salas habilitadas para ello. La evaluación 

neurocognitiva tenía una duración aproximada de 120 minutos, al igual que en los 

grupos Clínicos, y esta duración podía variar en función del estado del sujeto. Para el 

grupo Control, se utilizó el mismo orden en la aplicación de las pruebas neurocognitivas 

que en los grupos Clínicos. En primer lugar se pasó los subtest pertenecientes a las 

escalas WAIS-III (Seisdedos y cols., 2001) o WISC-IV (Corral y cols., 2007) Cubos, 

Semejanzas, Dígitos, Claves, Vocabulario, Letras y Números, Matrices, Búsqueda de 
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Símbolos, Figuras Incompletas e Información. A continuación se les administró el test 

de Stroop (Golden, 2007). Después la tarea del Mapa del Zoo (Emslie y cols., 2003, 

Wilson y cols. 1996). Finalmente el  Grooved Pegboard Test, Model 32025 (Lafayette 

Instrument, 2002). 

De igual forma, a los padres se les facilitaba los cuestionarios SDQ (Goodman, 1997), 

Conners (Conners, 1989, 1997), CAST (Scott y cols., 2002) y SCQ (Rutter, 2005), para 

que los rellenasen de forma independiente, resolviéndole cualquier tipo de duda que 

pudieran tener sobre la realización de los mismos. 

A todos los sujetos del estudio se les asignaba un código para poder identificarlos. Junto 

a esta identificación sus datos eran registrados en una base de datos. 
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3.4. Análisis Estadístico  

Todos los análisis se realizaron con el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales 

(SPSS 
TM

), versión 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), utilizando un nivel de 

significación (valor p) de 0,05. Las diferencias estadísticas entre los grupos para las 

variables categóricas fueron evaluadas inicialmente usando el test χ2. En primer lugar, 

para las variables continuas se pensó aplicar un Análisis Multivariado de la Varianza o 

MANOVA para evaluar las posibles diferencias entre las medias de los grupos mientras 

a la vez se controlaban los múltiples factores dependientes. Antes de proceder a realizar 

el MANOVA, se tuvieron en cuenta una serie de supuestos como la normalidad de las 

variables, la independencia de las observaciones y la homogeneidad de las matrices de 

la covarianza (Weinfurt y cols., 1995, Tabachnic y Fidell 2001, Stevens, 202). La 

normalidad se evaluó mediante la visualización de histogramas y gráficos de dispersión 

en todos los grupos. La independencia de las observaciones fue garantizada por el hecho 

de que las puntuaciones de los sujetos no estuvieran influenciadas por las puntuaciones 

de otros sujetos. Por último, el supuesto de homogeneidad fue testado mediante el test 

de M de Box, que pone a prueba las hipótesis de que las matrices de covarianza de las 

variables dependientes son significativamente diferentes en todos lo niveles de la 

variable independiente. Puesto que los tamaños muestrales no son iguales en los cuatro 

grupos (TDAH-C, TDAH-I, TEA y controles) y además no son tamaños muestrales 

grandes, la M de Box significativa puede indicar una grave violación del supuesto de 

homogeneidad  (Weinfurt y cols., 1995, Tabachnic y Fidell 2001, Stevens, 202). 

Posteriormente se evaluó las variables dependientes de forma individual usando de 

forma separada un Análisis de la Varianza o ANOVA / Análisis de la Covarianza o 

ANCOVA, para evaluar el impacto de las diferentes variables cognitivas de forma 
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individual. Las comparaciones de los diferentes grupos en la función de planificación se 

realizaron utilizando un análisis de ANCOVA para controlar todas las variables del 

funcionamiento ejecutivo y cognitivo (atención, memoria de trabajo global, velocidad 

de procesamiento, inhibición de respuesta y coordinación motora), con el fin de evaluar 

la forma en que pueden interferir estos componentes en la función de planificación 

(Best y Miller 2010, Pangelinan y cols., 2011). Los supuestos del ANOVA/ANCOVA 

incluyen la asignación aleatoria y la distribución normal de los datos (Tabachnic y 

Fidell 2001, Stevens, 202). Para controlar el tamaño desigual de las muestras se tuvo en 

cuenta que las variables siguieran una distribución normal (para ello se utilizó el test de 

Kolmogorov-Smirnov) así como la homogeneidad de las varianzas (mediante el test de 

Levene). Todas las variables de la prueba Mapa del Zoo se trasformaron a puntuaciones 

Z o Z score, ya que no seguían inicialmente un distribución normal. Se aplicó el test de 

Bonferroni y Games-Howell para el análisis post-hoc para el estadístico de F de Levene 

cuando los valores de p son p<0.05 o p>0.05 respectivamente. La interacción entre 

distintas variables se analizó utilizando un análisis de covarianzas entre grupos. Debido 

a que se compararon varias variables, se aplicó en todo momento la corrección de 

Bonferroni; los valores significativos (p=.05) fueron divididos por el número de 

comparaciones totales que se realizaban. En el caso de la función de planificación, los 

valores significativos de (p=.05) se dividieron por el número de comparaciones que se 

realizaban (6 en total), de tal forma que  los resultados requieren un valor de p <.008 

antes de concluir que las comparaciones fueron estadísticamente significativas. Para 

evaluar el tamaño del efecto se utilizaron los valores Eta al cuadrado, representando un 

0.01 efecto pequeño, 0.06 un efecto medio y 0.14 un efecto grande (Cohen, 1988). 
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Por último, teniendo en cuenta las diferentes variables que evalúan la función ejecutiva 

de Planificación (Tiempo de planificación, Tiempo total, Tiempo de ejecución, 

Secuencia, Errores totales y Puntuación total) así como los estudios previos que asocian 

el desempeño en planificación con el rendimiento en memoria de trabajo (Corbett y 

cols., 2009), la puntuación en memoria de trabajo global se dicotomizó  por debajo a la 

mediana (bajo rendimiento en memoria de trabajo) o igual y por encima de la mediana 

(alto rendimiento en memoria de trabajo), en función de la mediana de cada grupo. Para 

el subtipo TDAH-C (Dígitos < 13) y (Dígitos ≥ 13), para el subtipo TDAH-I (Dígitos < 

15) y (Dígitos ≥ 15), los TEA (Dígitos < 13) y (Dígitos ≥ 13) y el grupo Control 

(Dígitos < 16) y (Dígitos ≥ 16). La dicotomización puede permitir obtener unos 

resultados más claros e interpretables, siendo ampliamente utilizada en estudios previos 

para evaluar el funcionamiento ejecutivo (Ferrin y Vance, 2012, Ruiz-Veguilla y cols., 

2008, Ruiz-Veguilla y cols., 2012). Los grupos (TDAH-C, TDAH-I, TEA y controles) 

se introdujeron como variables fijas para evaluar la posible interacción entre el 

rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo y el rendimiento en planificación. 
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4. RESULTADOS 

4.1. Características clínicas de la muestra y comparación de las funciones ejecutivas 

entre TDAH, TEA y grupo Control 

Inicialmente se comparó las características clínicas de la muestra entre el grupo de 

TDAH, el grupo de TEA y el grupo Control.  

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la variable Cociente 

Intelectual Total (CIT), al comparar el grupo de TDAH y el grupo Control (p= 0.000). 

Obtuvo una mayor puntuación en esta variable el grupo Control. También se observaron 

diferencias entre el grupo de TEA y el grupo Control (p=0.016), aunque estas últimas 

diferencias no llegaron a ser estadísticamente significativas tras realizar la corrección 

alfa. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el CIT entre el 

grupo de TDAH y el grupo TEA (ver Tabla 3). 

En el cuestionario SDQ, se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

dimensión de problemas de conducta, ya que el grupo de TDAH presentó más 

problemas de conducta que el grupo Control (p= 0.000). Estas diferencias se dieron 

también entre el grupo TEA y el grupo Control (p= 0.038), pero estas últimas 

diferencias dejaron de ser significativas tras la aplicación de la corrección alfa. De igual 

forma, el grupo de TDAH obtuvo una mayor puntuación en la dimensión de 

hiperactividad que el grupo Control con una p= 0.000. Interesantemente, el grupo de 

TEA también obtuvo más niveles de hiperactividad que el grupo Control con una 

p=0.001. En la dimensión prosocial, con el ajuste alfa al valor de p= 0.006, las 

diferencias encontradas entre los dos grupos diagnósticos y el grupo Control no se 
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mantuvieron estadísticamente significativas. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los dos grupos diagnósticos (ver Tabla 3).     

En la escala Conners, se obtuvieron diferencias significativas en todas las dimensiones. 

Los TDAH presentaron más problemas de conducta que el grupo Control (p=0.000)  y 

las diferencias entre los TEA y el grupo Control (p=0.008) se perdieron al aplicar la 

corrección alfa. El grupo de TDAH mostró más problemas de aprendizaje e inatención 

que el grupo Control (p= 0.000). De igual forma, el grupo de TEA presentó más 

problemas en esta dimensión en comparación al grupo Control (p=0.001). El grupo de 

TDAH mostró más síntomas de hiperactividad e impulsividad que el grupo Control con 

una p=0.000. Las diferencias encontradas en esta dimensión entre TEA y el grupo 

Control con una p=0.010 se desvanecieron al realizar el ajuste de alfa. El TDAH obtuvo 

una mayor puntuación en la dimensión de índice de TDAH en comparación al grupo 

Control (p=0.000) y el grupo de TEA también obtuvo una mayor puntuación en esta 

dimensión en comparación al grupo Control (p=0.000). No se apreciaron diferencias 

significativas entre TDAH y TEA en ninguna de las variables de este cuestionario, pero 

las puntuaciones medias que obtuvieron los TDAH en las dimensiones mencionadas 

anteriormente son más altas (ver Tabla 3).     

Con respecto al cuestionario CAST, se obtuvieron diferencias significativas entre 

TDAH y grupo Control (p=0.000), entre TEA y grupo Control (p=0.000), la puntuación 

de los grupos diagnósticos fue mayor. Entre TDAH y TEA (p=0.018), presentó más 

síntomas autistas el grupo de TEA que el grupo de TDAH, aunque estas últimas 

diferencias se perdieron después de introducir la corrección alfa (ver Tabla 3).     
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En el cuestionario SCQ, con el ajuste de alfa al valor de p=0.005, no se mantuvieron 

significativas las diferencias encontradas entre el grupo de TEA que presentó más 

síntomas de autismo que el grupo Control. No se encontraron diferencias en este 

cuestionario entre los dos grupos diagnósticos (ver Tabla 3). 

No se obtuvieron diferencias significativas entre los tres grupos en la variable edad, ni 

en las dimensiones de síntomas emocionales y problemas con los compañeros del  

cuestionario SDQ (ver Tabla 3). 

En resumen, el grupo Control obtuvo más puntuación en el CIT que el grupo de TDAH. 

En el cuestionario SDQ, el grupo de TDAH presentó más problemas de conducta que el 

grupo Control. Tanto el grupo de TDAH como el grupo de TEA, obtuvieron mayores 

puntuaciones en la dimensión de hiperactividad en comparación al grupo Control. En la 

escala Conners, los TDAH volvieron a presentar más problemas de conducta que los 

controles. Los dos grupos diagnósticos (TDAH y TEA) presentaron más problemas de 

aprendizaje e inatención que el grupo Control. El grupo de TDAH, mostró más síntomas 

de hiperactividad e impulsividad que el grupo Control. En la dimensión de índice de 

TDAH, tanto los TDAH como los TEA obtuvieron mayores puntuaciones que los 

controles. Las puntuaciones medias más altas en la dimensiones de este cuestionario las 

obtuvo el grupo de TDAH. Con respecto al cuestionario CAST, se obtuvieron 

diferencias significativas entre TDAH y grupo Control y entre TEA y grupo Control, 

siendo mayores las puntuaciones que obtuvieron los grupos diagnósticos. La media más 

alta en este cuestionario perteneció al grupo TEA (ver Tabla 3).     



66 

 

Tabla 3. Características clínicas de la muestra comparación entre TDAH, TEA y grupo Control 

 

 

 

 

                                          

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  
 

 
1TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; 2 TEA: Trastornos del Espectro Autista; 3 Grupo Control 
* p ≤ 0.0038 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para cada comparación adicional para mantener el 
error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido) 
a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande (Cohen, 1988).b Conners H/I: Dimensión del Conners Hiperactividad/Impulsividad  

 1.TDAH 

n=82 

(µ±SD) 

2.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

3.CONTROL 

n=15 

(µ±SD) 

 Análisis 

Post-hoc  

 

 

p  

Tamaño 

del 

efecto
a
 

 

Edad 

 

11.35±2.29 

 

10.58±2.51 

 

11.33±2.16 

 

F(2,118) 1.051 

 

1=2=3 

 

0.353 

 

0.018 

CIT 93.44±13.27 96.46±18.90 110.47±16.85 F(2,118) 8.199 1<3, 1=2<3 0.000* 0.122 

SDQ Emocional 3.78±2.32 4.05±2.21 2.73±1.43 F(2,109) 1.737 1=2=3 0.181 0.031 

SDQ P. Conducta 4.00±2.22 3.05±1.84 1.73±1.16 F(2,109) 8.300 1>3, 1=2>3 0.000* 0.132 

SDQ Hiperactividad 7.09±2.12 6.65±2.45 3.87±1.80 F(2,109) 14.174 1>3, 1=2>3 0.000* 0.206 

SDQ P. Compañeros 2.94±2.18 3.30±2.51 1.80±1.78 F(2,109) 2.186 1=2=3 0.117 0.039 

SDQ Prosocial 7.29±2.15 6.95±1.95 9.00±0.92 F(2,109) 5.356 1<3, 1=2<3 0.006 0.089 

Conners Conductual 6.52±4.53 5.84±4.67 2.07±1.38 F(2,104) 6.304 1>3, 1=2>3 0.003* 0.109 

Conners Inatención 10.88±4.52 9.42±3.74 3.43±4.58 F(2,104) 16.850 1>3, 1=2>3 0.000* 0.245 

Conners H/I 
b
 8.76±4.70 6.42±5.10 2.21±2.22 F(2,104) 12.842 1>3, 1=2>3 0.000* 0.198 

Conners Índice TDAH 21.35±7.84 20.00±7.48 8.93±6.26 F(2,104) 15.773 1>3, 1=2>3 0.000* 0.233 

CAST 11.16±4.59 14.75±5.47 5.00±2.25 F(2,103) 19.933 1>3, 1<2>3 0.000* 0.279 

SCQ 11.31±5.40 14.12±6.47 7.43±4.79 F(2,89) 5.627 1=2>3 0.005 0.112 
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Posteriormente se comparó el rendimiento en el funcionamiento ejecutivo entre TDAH, 

TEA y grupo Control. 

En la variable atención, después de aplicar la corrección alfa al valor de p=0.031, no se 

mantuvieron las diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de TEA y el 

grupo Control, siendo peor el rendimiento en atención del grupo de TEA (ver Tabla 4).     

En el rendimiento de memoria de trabajo global, se obtuvieron diferencias significativas 

entre los sujetos diagnosticados de TDAH y los controles (p= 0.006), y entre los sujetos 

diagnosticados de TEA y los controles (p=0.001), siendo en ambos casos mayor el 

rendimiento en memoria del trabajo del grupo Control. No se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre TDAH y TEA  (ver Tabla 4).     

La puntuación en velocidad de procesamiento fue menor en el grupo de TDAH en 

comparación con los controles (p=0.006) y fue menor en los TEA en comparación con 

el grupo Control (p=0.014). Estas últimas diferencias entre TEA y controles se 

perdieron después de ajustar por el valor p o alfa. En esta variable tampoco se 

encontraron diferencias entre los dos grupos diagnósticos (ver Tabla 4).      

No se obtuvieron diferencias significativas entre los grupos en la variable inhibición de 

respuesta (ver Tabla 4). 

En resumen, se encontraron diferencias significativas entre los grupos de TDAH y TEA con 

respecto al grupo Control en la variable memoria de trabajo global, siendo mejor el 

rendimiento en esta variable del grupo Control. De igual forma, los TDAH obtuvieron menos 

puntuación en la variable velocidad de procesamiento que los controles (ver Tabla 4). 
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Tabla 4. Comparación del funcionamiento ejecutivo entre TDAH, TEA y grupo Control 

 

 1.TDAH 

n=82 

(µ±SD) 

2.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

3.CONTROL 

n=15 

(µ±SD) 

 Análisis 

Post-hoc  

 

 

p  

Tamaño 

del 

efecto
a
 

 

Atención 

 

7.33±1.68 

 

6.86±1.35 

 

8.27±1.16 

 

F(2,111) 3.572 

 

1=2<3 

 

0.031 

 

0.060 

Memoria de trabajo global 13.78±2.85 12.71±2.61 16.20±2.65 F(2,111) 7.096 1<3, 1=2<3 0.001* 0.113 

Velocidad procesamiento 41.05±14.30 40.05±11.93 53.13±10.90 F(2,112) 5.464 1<3, 1=2<3 0.005* 0.089 

Inhibición de respuesta -0.55±6.02 1.74±8.99 1.64±4.24 F(2,117) 1.376 1=2=3 0.257 0.024 

1TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; 2 TEA: Trastornos del Espectro Autista; 3 Grupo Control 

* p ≤ 0.0125 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para  

cada comparación adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido) 
a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande  (Cohen, 1988).
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4.2. Características clínicas de la muestra y comparación de las funciones ejecutivas 

entre TDAH-C, TDAH-I, TEA y grupo Control. 

Posteriormente se separó la muestra en cuatro grupos, para evaluar las posibles 

diferencias existentes entre los dos subtipos de TDAH (TDAH-C y TDAH-I), los TEA 

y el grupo Control.  

En las características clínicas de la muestra, se obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas en el CIT, entre el subtipo TDAH-C y grupo Control (p=0.000), el subtipo 

TDAH-I y grupo Control (p=0.026),  los TEA y grupo Control (p=0.032), siendo el CIT 

de los controles el más alto. Sin embargo, las diferencias del grupo TDAH-I y Control, 

TEA y Control se pierden después de tener en cuenta los valores críticos para p o 

corrección alfa. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

dos subtipos de TDAH. Tampoco se encontraron diferencias entre los dos subtipos de 

TDAH y el grupo de TEA (ver Tabla 5).      

En el cuestionario SDQ, los sujetos diagnosticados del subtipo TADH-C presentaron 

más puntuación en la variable problemas de conducta del SDQ que el grupo Control 

(p=0.000). En la dimensión hiperactividad de este mismo cuestionario, se obtuvieron 

diferencias significativas entre el subtipo TDAH-C (p=0.000) y TEA (p=0.001) con 

respecto al grupo Control. Presentaron más síntomas de hiperactividad los dos grupos 

diagnósticos, concretamente el subtipo TDAH-C. Las diferencias entre TDAH-I y 

controles (p=0.008) en esta variable se perdieron al aplicar el ajuste de alfa. De igual 

forma en la dimensión prosocial, después de aplicar la corrección alfa al valor de 

p=0.004, las diferencias encontradas entre TEA y grupo Control no se mantuvieron 

significativas. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables 



70 

 

de este cuestionario entre TDAH-C y TDAH-I. Tampoco se encontraron diferencias 

significativas entre TDAH-C, TDAH-I y TEA (ver Tabla 5).      

En la dimensión de problemas de conducta del cuestionario Conners, los TDAH-C 

presentaron más problemas de conducta que el grupo Control (p=0.000) y los TEA que 

el grupo Control (p=0.015), estas últimas diferencias volvieron a perderse por la 

corrección de los valores críticos para p. La puntuación en problemas de aprendizaje e 

inatención fue mayor en los subtipos TDAH-C (p=0.000), TDAH-I (p=0.001) y el grupo 

de TEA (p=0.001) en comparación con el grupo de sujetos sanos. En la dimensión 

hiperactividad e impulsividad de este mismo cuestionario, los sujetos diagnosticados de 

TDAH-C, obtuvieron una mayor puntuación que los controles (p=0.000). Las 

diferencias encontradas en esta misma variable entre TDAH-I y controles (p=0.040), 

TEA y controles (p=0.018), TDAH-C y TDAH-I (p=0.022), no se mantuvieron 

significativas tras la corrección de Bonferroni o corrección alfa. En la última dimensión 

medida en el cuestionario Conners denominada índice de TDAH, se obtuvieron 

diferencias estadísticamente significativas entre el subtipo TDAH-C (p=0.000), TDAH-

I (p=0.002) y el grupo de TEA (p=0.000) con respecto al grupo Control, de forma que 

los grupos diagnósticos obtuvieron una mayor puntuación en esta dimensión, en 

concreto la media de los TDAH-C fue mayor que la media de los otros dos grupos 

diagnósticos (ver Tabla 5).      

En el cuestionario CAST, el subtipo TDAH-C obtuvo más puntuación que el grupo 

Control (p=0.000), de igual forma el grupo TEA presentó más síntomas autistas que el 

grupo Control (p=0.000). La media del grupo de TEA fue superior a las demás. Después 

de aplicar la corrección alfa, las diferencias que se daban entre TDAH-I y Control 
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(p=0.006) y TDAH-C y TEA (p=0.046) se perdieron. No se encontraron diferencias 

significativas entre los dos subtipos de TDAH (ver Tabla 5).      

 Por último en el cuestionario SCQ, con el ajuste de alfa al valor de p=0.014, se 

perdieron las diferencias encontradas entre TEA y Control. En este cuestionario 

tampoco se obtuvieron diferencias significativas entre los tres grupos diagnósticos (ver 

Tabla 5).      

No se encontraron diferencias significativas entre grupos en las variables edad, ni en las 

dimensiones de síntomas emocionales y problemas con los compañeros del SDQ (ver 

Tabla 5). 

 En resumen, el grupo Control presentó un mayor CIT que el subtipo TDAH-C. En el 

cuestionario SDQ, el subtipo TDAH-C presentó más problemas de conducta que el 

grupo Control. El subtipo TDAH-C y el grupo TEA presentaron más síntomas de 

hiperactividad que el grupo Control, la media más alta en esta dimensión la obtuvo el 

TDAH-C. En el cuestionario Conner, los TDAH-C presentaron más problemas de 

conducta que los controles. Los tres grupos diagnósticos (TDA-C, TDAH-I y TEA) 

presentaron más problemas de aprendizaje e inatención que el grupo de sujetos sanos. 

Los TDAH-C obtuvieron una mayor puntuación que los controles en la dimensión 

hiperactividad e impulsividad. En la última dimensión de esta escala, la dimensión 

índice de TDAH se volvió a obtener diferencias significativas entre los tres grupos 

diagnósticos (TDAH-C, TDAH-I y TEA) con el grupo Control, los grupos clínicos 

obtuvieron mayores puntuaciones, en concreto la media de TDAH-C fue mayor que las 

otras medias de los grupos diagnósticos.  En el cuestionario CAST, el subtipo TDAH-C 

obtuvo más puntuaciones que los controles, el grupo TEA también obtuvo más 
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puntuación que los controles. La media más alta en este cuestionario la obtuvo el grupo 

TEA (ver Tabla 5). 
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Tabla 5. Características clínicas de la muestra comparación entre TDAH-C, TDAH-I, TEA y grupo Control 

 1. TDAH-C 

n=63 

(µ±SD) 

2.TDAH-I 

n=19 

(µ±SD) 

3.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

4.CONTROL 

n=15 

(µ±SD) 

    

Análisis 

Post-hoc  

 

 

p 

Tamaño 

del 

efecto
a
 

 

Edad 

 

11.21±2.32 

 

11.84±2.16 

 

10.58±2.51 

 

11.33±2.16 

 

F(3,117) 1.067 

 

1=2=3=4 

 

0.366 

 

0.027 

CIT 92.86±13.44 95.37±12.85 96.46±18.90 110.47±16.85 F(3,117) 5.575 1<4, 2<4, 1=2=3< 4 0.001* 0.125 

SDQ Emocional 3.85±2.32 3.53±2.37 4.05±2.21 2.73±1.43 F(3,108) 1.243 1=2=3=4 0.298 0.033 

SDQ P. Conducta 4.30±2.25 2.94±1.78 3.05±1.84 1.73±1.16 F(3,108) 7.813 1>4, 1=2=3=4 0.000* 0.178 

SDQ Hiperactividad 7.30±2.13 6.35±1.96 6.65±2.45 3.87±1.80 F(3,108) 10.454 1>4, 2>4, 1=2=3> 4 0.000* 0.225 

SDQ P. Compañeros 2.87±2.06 3.18±2.62 3.30±2.51 1.80±1.78 F(3,108) 1.534 1=2=3=4 0.212 0.042 

SDQ Prosocial 7.05±2.07 8.12±2.28 6.95±1.95 9.00±0.92 F(3,108) 4.948 1=2=3< 4 0.004 0.121 

Conners Conductual 6.98±4.45 4.88±4.60 5.84±4.67 2.07±1.38 F(3,103) 5.310 1>4, 1=2=3>4 0.002* 0.135 

Conners Inatención 11.21±4.57 9.69±4.25 9.42±3.74 3.43±4.58 F(3,103) 11.786 1>4, 2>4, 1=2=3> 4 0.000* 0.256 

Conners H/I
b
 9.59±4.49 5.75±4.31 6.42±5.10 2.21±2.22 F(3,103) 12.506 1>4, 2>4 1>2=3>4 0.000* 0.267 

Conners Índice TDAH 21.98±8.02 19.06±6.91 20.00±7.48 8.93±6.26 F(3,103)11.225 1>4, 2>4, 1=2=3> 4 0.000* 0.246 

CAST 11.28±4.43 10.73±5.29 14.75±5.47 5.00±2.25 F(3,102) 13.236 1>4, 1<3, 2>4,1=2=3> 4 0.000* 0.280 

SCQ 11.40±5.27 11.06±5.93 14.12±6.47 7.43±4.79 F(3,88) 3.725 1=2=3> 4 0.014 0.113 

1 TDAH-C: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Combinado; 2 TDAH-I: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Inatento; 3 TEA: Trastornos del 
Espectro Autista; 4 Grupo Control  

* p ≤ 0.0038 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para  
cada comparación adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido) 
a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande (Cohen, 1988). b Conners H/I: Dimensión del Conners Hiperactividad/Impulsividad
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Posteriormente, se comparó el funcionamiento ejecutivo diferenciando entre los 

subtipos TDAH-C, TDAH-I, TEA y Control. 

 Se obtuvieron diferencias significativas en la variable de memoria de trabajo global, 

estas diferencias se dieron entre TDAH-C y Control (p=0.006), TEA y Control 

(p=0.002). Presentó un mejor rendimiento en esta variable el grupo Control. No se 

encontraron diferencias significativas ni entre los tres grupos diagnósticos, ni entre el 

subtipo TDAH-I y el grupo Control (ver Tabla 6). 

En velocidad de procesamiento, se obtuvieron diferencias entre TDAH-C y el grupo 

Control (p=0.007); las diferencias entre TEA y el grupo Control (p=0.027) se perdieron 

después del ajuste de los valores de p o corrección alfa. Al igual que en la variable 

anterior, en esta variable no se encontró diferencias estadísticamente significativas entre 

TDAH-I, TDAH-C y TEA. Tampoco se encontraron diferencias entre el subtipo de 

TDAH-I y los controles (ver Tabla 6). 

No se encontraron diferencias significativas ni en el rendimiento en atención, ni en 

inhibición de respuesta entre los grupos (ver Tabla 6). 

En resumen, el grupo Control presentó mayor puntuación en memoria de trabajo global 

que el subtipo TDAH-C y que el grupo de TEA. Asimismo, el grupo Control presentó 

mejor puntuación en velocidad de procesamiento que el subtipo TDAH-C (ver Tabla 

6). 
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Tabla 6. Comparación del funcionamiento ejecutivo entre TDAH-C, TDAH-I, TEA y grupo Control 

1 TDAH-C: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Combinado; 2 TDAH-I: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Inatento  

3 TEA: Trastornos del Espectro Autista; 4 Grupo Control 

* p ≤ 0.0125 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para  

cada comparación adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido) 
a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande  (Cohen, 1988).

 1. TDAH-C 

n=63 

(µ±SD) 

2.TDAH-I 

n=19 

(µ±SD) 

3.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

4.CONTROL 

n=15 

(µ±SD) 

    

Análisis 

Post-hoc  

 

 

p 

Tamaño 

del 

efecto
a
 

 

Atención 

 

7.31±1.75 

 

7.42±1.50 

 

6.86±1.35 

 

8.27±1.16 

 

F(3,110) 2.387  

 

1=2=3=4 

 

0.073 

 

0.061 

Memoria de trabajo global 13.40±2.71 14.68±3.14 12.71±2.61 16.20±2.65 F(3,110) 5.695 1<4, 1=2=3< 4 0.001* 0.134 

Velocidad procesamiento 40.12±12.74 43.95±18.45 40.05±11.93 53.13±10.90 F(3,111) 4.034 1<4, 1=2=3< 4 0.009* 0.098 

Inhibición de respuesta -0.705±6.41 -0.051±4.65 1.74±8.99 1.64±4.24 F(3,116) 1.082 1=2=3=4 0.360 0.027 
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4.3 Función ejecutiva de planificación 

Con el fin de evitar el problema de las comparaciones múltiples con el ANOVA y para 

incluir todas las variables a la vez en un mismo análisis se realizó inicialmente un 

MANOVA/MANCOVA. Sin embargo, uno de los criterios principales de este análisis, 

la homogeneidad de las matrices de las covarianzas (prueba M de Box) no se cumplió, 

por ello solo se utilizaron para el estudio los datos obtenidos en el ANOVA/ANCOVA.  

4.3.1. Comparación de la función de planificación entre TDAH, TEA y grupo Control 

En primer lugar se realizó el análisis para evaluar las posibles diferencias en el 

rendimiento en planificación entre TDAH, TEA y grupo Control.  

En la versión uno (no estructurada o de alta demanda) del Mapa del Zoo, se encontraron 

diferencias significativas en Secuencia entre el grupo de TDAH y el grupo Control 

(p=0.000), así como entre el grupo de los TEA y el grupo Control (p=0.000), de forma 

que los sujetos diagnosticados de TDAH y TEA visitaron menos lugares en orden 

correcto que los controles. Igualmente, los sujetos con TDAH y TEA (p=0.000) en 

ambos casos cometieron más errores en la realización de la tarea que el grupo Control. 

En la variable Puntuación total estas diferencias volvieron a ser estadísticamente 

significativas entre el grupo de TDAH y Control (p=0.000) y TEA y Control (p=0.000), 

mostrando un peor rendimiento en este tipo de planificación de alta demanda los dos 

grupos diagnósticos con respecto al grupo Control. Además, en esta misma variable se 

obtuvieron diferencias significativas entre los dos grupos diagnósticos TDAH y TEA 

(p=0.006), obteniendo un peor rendimiento en la Puntuación total de la tarea el grupo de 

TEA. No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos 
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en las variables Tiempo de planificación, Tiempo total y Tiempo de ejecución (ver 

Tabla 7). 

En la versión dos (estructurada o de baja demanda) del Mapa del Zoo, inicialmente se 

encontraron diferencias en la variable Tiempo total y Tiempo de ejecución entre los dos 

grupos diagnósticos, TDAH y TEA, con el grupo Control, necesitando más Tiempo 

total y más Tiempo de ejecución para realizar la tarea los dos grupos diagnósticos. Pero 

con el ajuste alfa a los valores de p=0.022 y p=0.009 respectivamente, no se 

mantuvieron las diferencias significativas. No se encontraron diferencias significativas 

entre los dos grupos diagnósticos. Tampoco se obtuvieron diferencias significativas 

entre los tres grupos en el Tiempo de planificación, Secuencia, Errores totales y 

Puntuación total (ver Tabla 7). 

En resumen, se obtuvieron diferencias significativas en la versión uno, en la variable 

puntuación en Secuencia entre los dos grupos diagnósticos (TDAH y TEA) con respecto 

al grupo Control, obteniendo una menor puntuación en Secuencia los grupos 

diagnósticos. En la variable Errores totales, las diferencias se dieron entre los TDAH y 

controles y TEA y controles, presentado más errores los dos grupos diagnósticos que el 

grupo Control. Finalmente en la variable Puntuación Total, las diferencias se volvieron 

a dar entre TDAH y grupo Control, TEA y grupo Control, con un peor rendimiento de 

los grupos diagnósticos. En esta variable también se dieron diferencias significativas 

entre TDAH y TEA, obteniendo un peor rendimiento en este tipo de planificación de 

alta demanda el grupo TEA (ver Tabla 7). 
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Tabla 7. Función de planificación: comparación entre TDAH, TEA y grupo Control 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad; 2 TEA: Trastornos del Espectro Autista; 3 Grupo Control; * p ≤ 0.0083 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante 
cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para cada comparación adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia 

por un valor predefinido); a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande (Cohen, 1988) 

 

 

1.TDAH 

n= 82 

(µ±SD) 

2.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

3. Control 

n=15 

(µ±SD) 

 

 

F(2,108) 

 

 Análisis 

Post-hoc 

 

  

P 

Tamaño 

del  

efecto 
a
 

 

VERSION 1 

       

Tiempo de planificación 0.23±1.01  -0.23±0.65  0.25±1.33 1.183 1=2=3 0.310 0.020 

Tiempo total 0.06±0.90  -0.15±0.72 -0.09±1.69 0.499 1=2=3 0.608 0.008 

Tiempo de ejecución 0.05±0.87  -0.04±0.69  -0,21±1.80 0.469 1=2=3 0.627 0.008 

Secuencia -0.06±0.94  -0.41±0.84  1.01±0.90 11.709 1<3, 1=2<3 0.000* 0.166 

Errores totales -0.01±0.85  0.63±1.27  -0.92±0.17 13.549 1>3, 1=2>3 0.000* 0.187 

Puntuación total -0.01±0.85  -0.65±1.10  1.12±0.52 19.296 1<3, 1>2<3 0.000* 0.246 

VERSION 2        

Tiempo de planificación 0.06±0.85  -0.38±0.26  0.16±1.44 2.527 1=2=3 0.084 0.041 

Tiempo total 0.08±0.99  0.02±1.10  -0.65±0.99 3.922 1>3, 1=2>3 0.022 0.062 

Tiempo de ejecución 0.07±0.96  0.20±1.09  -0.72±0.94 4.959 1>3, 1=2>3 0.009 0.078 

Secuencia -0.04±1.04 -0.09±1.10  0.41±0.00 1.508 1=2=3 0.226 0.025 

Errores totales -0.03±0.75  0.36±1.71 -0.37±0.12 2.781 1=2=3 0.066 0.045 

Puntuación total 0.01±0.90 -0.28±1.46 0.38±0.12 2.097 1=2=3 0.127 0.034 
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4.3.2. Comparación de la función de planificación entre TDAH-C, TDAH-I, TEA y 

grupo Control 

Posteriormente se separó el grupo de TDAH en los subtipos (TDAH-C y TDAH-I) y se 

comparó el rendimiento en planificación con el grupo de TEA y el grupo Control. 

En la versión uno (no estructurada o de alta demanda), se encontraron diferencias 

significativas en la variable Secuencia entre el subtipo TDAH-C y el grupo Control 

(p=0.000), obteniendo una menor puntuación en esta variable el subtipo de TDAH-C. 

En esta misma variable se encontraron también diferencias significativas entre los TEA 

y el grupo Control (p=0.000), siendo el grupo de TEA el que obtenía menos puntuación 

en Secuencia. Los grupos diagnósticos TDAH-C (p=0.000), TDAH-I (p=0.007) y TEA 

(p=0.000) cometieron más Errores totales en este tipo de planificación no estructurada 

en comparación a los controles. Además se obtuvieron diferencias en esta misma 

variable entre el grupo de TDAH-I y TEA (p=0.027), esta última diferencia no se 

mantuvo después de realizar el ajuste de alfa. Por último, en la Puntuación total se 

encontraron diferencias significativas entre TDAH-C y Control (p=0.000) obteniendo 

menos Puntuación total el subtipo TDAH-C, TEA y Control (p=0.000), siendo peor el 

rendimiento de la tarea en el grupo TEA, TDAH-I y TEA (p=0.002) con un peor 

rendimiento en grupo TEA. Después de ajustar los valores de p por la corrección alfa las 

diferencias encontradas en esta variable entre TDAH-I y Control (p=0.044), TDAH-C y 

TEA (p=0.050) se perdieron. En esta versión el grupo diagnóstico de TEA es el que 

obtuvo menos puntuación en Secuencia, más Errores totales y menos Puntuación total. 

No se encontraron diferencias significativas entre los dos subtipos de TDAH en esta 
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versión. En el resto de las variables de esta versión tampoco se obtuvieron diferencias 

significativas entre los grupos. (ver Tabla 8). 

Para realizar la versión dos (estructurada o de baja demanda), el subtipo TDAH-C 

necesitó más Tiempo total para la realización de la tarea que el grupo Control, a pesar 

de ser una tarea mucho más estructurada. Igualmente, tanto el subtipo de TDAH-C 

como el grupo TEA necesitaron más Tiempo de ejecución que los controles. No 

obstante, con la corrección por comparaciones múltiples o ajuste de alfa a los valores 

p=0.050 y p=0.017 respectivamente, no se mantuvieron significativas las diferencias 

encontradas en Tiempo total y en el Tiempo de ejecución. Al igual que en la versión 

anterior, no se encontraron diferencias significativas en el rendimiento de planificación 

entre los subtipos TDAH-C y TDAH-I. Tampoco se encontraron diferencias 

significativas entre los dos subtipos de TDAH y TEA. De igual forma, no se 

encontraron diferencias significativas en el Tiempo de planificación, Secuencia, Errores 

totales y Puntuación total. (ver Tabla 8). 

En resumen, en la versión uno se encontraron diferencias significativas en la variable 

Secuencia obteniendo una peor puntuación el subtipo TDAH-C en comparación al 

grupo Control, asimismo el grupo TEA obtuvo menor puntuación que el grupo Control. 

Los grupos diagnósticos TDAH-C, TDAH-I y TEA cometieron más Errores totales en 

este tipo de planificación no estructurada en comparación a los controles. En la variable 

Puntuación total se encontraron diferencias significativas entre TDAH-C y Control y 

TEA y Control, siendo peor en ambos casos la Puntuación total de los grupos 

diagnósticos. Además, en esta misma variable se encontraron diferencias significativas 

entre TDAH-I y TEA con peor puntuación total y por lo tanto peor rendimiento en la 
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tarea el grupo de TEA. En esta versión no estructurada o de alta demanda, es el grupo 

diagnostico de TEA el que obtuvo menos puntuación en Secuencia, más Errores totales 

y menos Puntuación total (ver Tabla 8). 
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Tabla 8. Función de planificación: comparación entre TDAH-C, TDAH-I, TEA y grupo Control 

1 TDAH-C: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Combinado; 2 TDAH-I: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad subtipo Inatento; 3 TEA: Trastornos del 
Espectro Autista; 4 Grupo Control; * p ≤ 0.0083 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para cada 
comparación adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido); a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño del 
efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande (Cohen, 1988). 

 

 

1.TDAH-C 

n= 63 

(µ±SD) 

2.TDAH-I 

n=19 

(µ±SD) 

 3.TEA 

n=24 

(µ±SD) 

4. Control 

n=15 

(µ±SD) 

 

 

F(3,117) 

 

 Análisis 

Post-hoc 

 

  

p 

Tamaño 

del  

efecto 
a
 

 

VERSION 1 

        

Tiempo de planificación -0.07±0.83  0.36±1.42 -0.23±0.65  0.25±1.33 1.769 1=2=3=4 0.157 0.043 

Tiempo total 0.02±0.86  0.18±1.02  -0.15±0.72 -0.09±1.69 0.460 1=2=3=4 0.710 0.012 

Tiempo de ejecución 0.59±0.81  0.03±1.07  -0.04±0.69  -0,21±1.80 0.314 1=2=3=4 0.815 0.008 

Secuencia -0.15±0.89  0.23±1.05  -0.41±0.84  1.01±0.90 8.826 1<4, 1=2=3<4 0.000* 0.185 

Errores totales 0.06±0.88  -0.28±0.72 0.63±1.27  -0.92±0.17 9.824 1>4, 2>4, 1=2<3>4 0.000* 0.201 

Puntuación total -0.11±0.83  0.31±0.84  -0.65±1.10  1.12±0.52 14.323 1<4, 2<4,1>3, 1=2>3<4 0.000* 0.269 

VERSION 2         

Tiempo de planificación -0.02±0.85  0.34 ±1.42  -0.38±0.26  0.16±1.44 2.356 1=2=3=4 0.075 0.057 

Tiempo total 0.11±0.99  -0.16±0.71  0.02±1.10  -0.65±0.99 2.686 1>4, 1=2=3=4 0.050 0.064 

Tiempo de ejecución 0.12±0.96  -0.08±0.82  0.20±1.09  -0.72±0.94 3.520 1>4, 1=2=3>4 0.017 0.083 

Secuencia -0.10±1.09 0.13±0.86  -0.09±1.10  0.41±0.00 1.277 1=2=3=4 0.286 0.032 

Errores totales 0.00±0.84  -0.17±0.33  0.36±1.71 -0.37±0.12 2.005 1=2=3=4 0.117 0.049 

Puntuación total -0.04±0.96 0.20±0.57 -0.28±1.46 0.38±0.12 0.757 1=2=3=4 0.168 0.042 
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4.4. Influencia de diferentes funciones ejecutivas y cognitivas en la función ejecutiva 

de planificación 

Se repitieron los análisis con los grupos TDAH-C, TDAH-I, TEA y Control, utilizando 

las variables de funcionamiento ejecutivo y cognitivo (atención, memoria de trabajo 

global, velocidad de procesamiento, inhibición de respuesta y coordinación motora) 

como covariables en el ANCOVA. La coordinación motora también se introdujo como 

covariable en este análisis. Como de forma previa se habían obtenido diferencias 

significativas entre el grupos de TDAH, concretamente el subtipo TDAH-C y el grupo 

Control para la variable CIT (ver Tabla 3 y Tabla 5), se decidió también incluir esta 

medida como covariable en el análisis. Esto se realizó para determinar si estas funciones 

ejecutivas y cognitivas podrían tener un efecto sobre el rendimiento en planificación en 

ambas versiones de la tarea Mapa del Zoo. 

En la versión uno (no estructurada o de alta demanda), se habían obtenido de forma 

previa diferencias significativas en las variables Secuencia, Errores Totales y 

Puntuación Total (ver Tabla 8). Al introducir como covariables los dominios de 

atención, memoria de trabajo global, velocidad de procesamiento, inhibición de 

respuesta, coordinación motora y CIT se mantuvieron estadísticamente significativas las 

diferencias previas encontradas en estas variables. En el resto de las variables Tiempo 

de planificación, Tiempo total y Tiempo de ejecución al introducir estos dominios se 

mantuvieron no significativas (ver Tabla 9). 

En la versión dos (estructurada o de baja demanda), después de introducir como 

covariables los dominios de atención, memoria de trabajo global, velocidad de 

procesamiento, inhibición de respuesta, coordinación motora y CIT se mantuvieron 
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estadísticamente no significativas todas las variables del Mapa del Zoo, ya que ninguna 

alcanzó el nivel de significación del ajuste de Bonferroni en los valores de p o 

corrección alfa (p ≤ 0.0083) (ver Tabla 9). 
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Tabla 9. Influencia de diferentes funciones ejecutivas y cognitivas en la función ejecutiva de planificación. 

  Tiempo de 

planificación 

 

P 

Tamaño 

del efecto 
a
 

Tiempo 

total 

 

p 

Tamaño 

del efecto
 a
 

Tiempo de 

ejecución 

 

p 

Tamaño 

del efecto
 a
 

 

VERSION  1 

          

Atención F(3,109) 1.672 0.177 0.044 0.481 0.696 0.013 0.435 0.728 0.012 

Memoria de trabajo global F(3,109) 1.790 0.153 0.047 0.475 0.701 0.013 0.439 0.726 0.012 

Velocidad procesamiento F(3,110)  1.382 0.252 0.036 0.554 0.646 0.015 0.407 0.749 0.011 

Inhibición de respuesta F(3,115) 1.730 0.165 0.043 0.575 0.633 0.015 0.400 0.753 0.010 

Coordinación motora F(3,114) 1.729 0.165 0.044 0.422 0.738 0.011 0.218 0.883 0.006 

CIT b F(3,116) 1.491 0.221 0.037 0.740 0.530 0.019 0.530 0.663 0.014 

 

VERSION 2 

          

Atención F(3,109) 1.742 0.163 0.046 2.535 0.061 0.065 3.145 0.023 0.080 

Memoria de trabajo global F(3,109) 1.604 0.193 0.042 1.619 0.189 0.043 2.049 0.111 0.053 

Velocidad procesamiento F(3,110)  1.891 0.135 0.049 0.951 0.419 0.025 1.383 0.252 0.036 

Inhibición de respuesta F(3,115) 2.513 0.062 0.062 2.424 0.069 0.059 3.284 0.023 0.079 

Coordinación motora F(3,114) 2.409 0.071 0.060 1.319 0.272 0.034 1,956 0.125 0.049 

CIT b F(3,116) 2.154 0.097 0.053 1.133 0.339 0.028 1.669 0.177 0.041 
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Tabla 9.Continuación 

 

* p ≤ 0.0083 (Ajuste de Bonferroni en los valores de p es importante cuando se realizan comparaciones múltiples; el valor de alfa se disminuye para  cada comparación 

adicional para mantener el error global de rechazar erróneamente la hipótesis de no diferencia por un valor predefinido); a 0.01 = Tamaño del efecto pequeño; 0.06 = tamaño 

del efecto medio; 0.14 = tamaño del efecto grande (Cohen, 1988).b CIT: Cociente Intelectual Total.

   

Secuencia 

 

P 

Tamaño 

del efecto
 a
 

Errores 

Totales 

 

p 

Tamaño 

del efecto
 a
 

Puntuación 

total 

 

p 

Tamaño 

del efecto
 a
 

 

VERSION  1 

          

Atención F(3,109) 7.394 0.000* 0.169 11.108 0.000* 0.234 13.701 0.000* 0.274 

Memoria de trabajo global F(3,109) 5.266 0.002* 0.127 8.625 0.000* 0.192 10.323 0.000* 0.221 

Velocidad procesamiento F(3,110)  6.660 0.000* 0.154 7.376 0.000* 0.167 10.624 0.000* 0.225 

Inhibición de respuesta F(3,115) 8.623 0.000* 0.184 9.727 0.000* 0.202 14.112 0.000* 0.269 

Coordinación motora F(3,114) 7.534 0.000* 0.165 7.856 0.000* 0.171 11.888 0.000* 0.238 

CIT b F(3,116) 6.389 0.000* 0.142 8.136 0.000* 0.174 11.582 0.000* 0.230 

 

VERSION 2 

          

Atención F(3,109) 0.708 0.549 0.019 2.699 0.049 0.069 1.967 0.123 0.051 

Memoria de trabajo global F(3,109) 0.458 0.712 0.012 2.137 0.100 0.056 1.435 0.237 0.038 

Velocidad procesamiento F(3,110)  0.916 0.436 0.024 1.762 0.159 0.046 1.119 0.345 0.030 

Inhibición de respuesta F(3,115) 2.699 0.059 0.069 1.966 0.123 0.049 1.689 0.173 0.042 

Coordinación motora F(3,114) 1.319 0.272 0.033 1.249 0.295 0.032 1.142 0.335 0.029 

CIT b F(3,116) 0.487 0.692 0.012 1.586 0.197 0.039 1.151 0.332 0.029 
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4.5. Efectos del rendimiento (bajo o alto) de la memoria de trabajo en la planificación 

De forma previa se habían obtenido diferencias significativas en el rendimiento en 

memoria de trabajo global entre TDAH-C y Control (p=0.006) y TEA y Control 

(p=0.002), con un mejor rendimiento en memoria de trabajo global del grupo Control 

(ver Tabla 6). Posteriormente se dicotomizaron los sujetos entre los que presentaban 

rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo de acuerdo a la mediana de cada grupo. 

Para el subtipo TDAH-C (Dígitos < 13) y (Dígitos ≥ 13), para el subtipo TDAH-I 

(Dígitos <15) y (Dígitos ≥ 15), los TEA (Dígitos < 13) y (Dígitos ≥ 13) y el grupo 

Control (Dígitos < 16) y (Dígitos ≥ 16). Las diferentes variables del Mapa del Zoo se 

compararon una vez más entre los cuatro grupos (TDAH-C, TDAH-I, TEA y Control). 

En la variable de Secuencia de la versión uno, después de introducir la memoria de 

trabajo dicotomizada en los cuatro grupos, se mantuvieron las diferencias previas (F 

(3,106)= 9.801, p = 0.0000; tamaño del efecto= 0.217) y la interacción estadística entre 

presentar un rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo y los grupos, no fue 

significativa (F (3,106)= 2.325, p = 0.079; tamaño del efecto= 0.062). La interacción no es 

estadísticamente significativa pero se aprecia cómo los sujetos que presentan un alto 

rendimiento en memoria de trabajo junto a un diagnóstico de TDAH-I mejoran el 

rendimiento en la variable Secuencia de la versión uno, por lo que la memoria de trabajo 

podría ser un factor que modifique el rendimiento en planificación en esta variable (ver 

Figura 6). 
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Figura 6. Puntuación en Secuencia, interacción entre el rendimiento (bajo o alto) en 

memoria de trabajo y los diferentes grupos TDAH-C, TDAH-I, TEA y Control 

 

Finalmente, todos los resultados obtenidos con los análisis de ANOVA/ANCOVA, se 

mostraron similares a los obtenidos previamente con los análisis 

MANOVA/MANCOVA. 
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5. DISCUSIÓN 

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio que evalúa específicamente la 

función ejecutiva de planificación, utilizando un nuevo paradigma como es el Mapa del 

Zoo, en niños y adolescentes diagnosticados de TDAH y TEA en comparación a un 

grupo Control. La mayoría de autores previos han evaluado esta función pero siempre 

utilizando las tareas Torre de Londres y Torre de Hanoi (Geurts y cols. 2004, Corbett  y 

cols., 2009). La validez ecológica de la prueba Mapa del Zoo es una de sus principales 

fortalezas, ya que puede reflejar las dificultades que presentan este tipo de sujetos a sí 

mismos en una variedad de situaciones comunes (Emslie y cols., 2003, Wilson y cols., 

1996). Además esta prueba ofrece al investigador un conjunto de diferentes ámbitos que 

son esenciales para el proceso de planificación, tales como el tiempo de planificación y 

ejecución, número de errores y la adecuación de la secuencia en dos condiciones 

completamente diferentes: la versión uno (no estructurada o de alta demanda) y la 

versión dos (estructurada o  baja demanda)  (Allain y cols., 2005). 

La importancia de comparar los diferentes trastornos radica en que permite al 

investigador tener una mejor comprensión de los mecanismos neurobiológicos 

implicados y puede ser una ayuda para los profesionales a la hora de diseñar una mejor 

intervención orientada (Solanto y cols., 2007). Además, todavía no está claro si los dos 

principales subtipos de TDAH pueden presentar alguna diferencia en sus componentes 

de la función ejecutiva (Geurts y cols., 2005).  

Al igual que en el presente estudio, otros autores también han encontrado que los 

sujetos con TDAH podrían presentar un CIT inferior, tanto en el CI verbal como 

manipulativo, con respecto al grupo de sujetos con desarrollo típico  (Biederman y cols., 
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2009). La coexistencia de TDAH y un menor CIT se ha explicado desde un mismo 

origen genético (Kuntsi y cols. 2004). De la misma manera, en los sujetos con TEA se 

ha reportado un CI Total inferior a 100 en casi el 95% de los casos. En este caso, el CI 

verbal estaría más afectado en relación a los problemas de lenguaje que estos sujetos 

suelen presentar asociado (Cohen y Volkmar, 1997). 

Es importante destacar que en el cuestionario SDQ y Conners para TDAH no se han 

encontrado diferencias entre los grupos de TDAH y TEA. Este estudio encuentra más 

problemas de conducta según los cuestionarios SDQ y Conner, en el TDAH, 

concretamente en el subtipo TDAH-C. Otros estudios también han reportado la 

presencia de problemas de conducta en sujetos diagnosticados de TDAH (Ferrin y 

Taylor, 2011, Taylor y cols., 2004). Resulta llamativo que en la dimensión de 

sintomatología en hiperactividad del SDQ, tanto los TDAH como los TEA presenten 

diferencias con los controles, siendo la puntuación media mayor en el grupo de  TDAH-

C. Sorprendentemente, en este estudio no se ha encontrado que los grupos diagnósticos 

presenten más problemas emocionales o con los compañeros en el SDQ.  

En el cuestionario Conner, los tres grupos diagnósticos (TDAH-C, TDAH-I y TEA) 

presentan más problemas de aprendizaje y síntomas de inatención, así como una 

puntuación mayor en la dimensión índice de TDAH en comparación al grupo Control. 

Una vez más hay que destacar el solapamiento de algunos síntomas clínicos propios del 

TDAH en los niños con TEA, lo que puede explicar que muchas veces en la clínica 

ambos trastornos se confundan. No obstante, es de destacar que el grupo de TDAH, 

concretamente el subtipo TDAH-C, presenta una mayor puntuación media en todas las 

dimensiones del cuestionario. De manera similar, otro hallazgo es la elevada presencia 
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de síntomas de autismo en el grupo de TDAH, como muestran los cuestionarios CAST 

y SCQ. En este caso, la media de los TEA es superior a los TDAH y controles. 

La importancia de una buena evaluación diagnóstica resulta imprescindible. En este 

sentido la evaluación neurocognitiva pretende ser una ayuda para el evaluador. 
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5.1. Funcionamiento ejecutivo 

Greene y cols. (2008) encuentran que los niños diagnosticados con TEA presentan 

problemas más graves en su funcionamiento ejecutivo, aunque esto no era exclusivo de 

los TEA. Happe y cols. (2006) muestran que los niños con TDAH presentan más 

problemas en la inhibición de respuesta, mientras que los niños con TEA presentan más 

problemas en el control y selección de respuesta. Solanto y cols., (2007) encuentran que 

el subtipo TDAH-C presenta más niveles de impulsividad, mientras que el grupo de 

TDAH-I presenta una velocidad de procesamiento más lenta durante la realización de 

una prueba de planificación. En este estudio inicialmente se propuso la primera 

hipótesis de que la función ejecutiva en general, así como la función de planificación en 

particular, están alteradas tanto en el TDAH (subtipos TDAH-C y TDAH-I) como en 

los TEA, cuando se compara con un grupo de sujetos sanos. A la vista de los resultados 

obtenidos, se puede decir que en el rendimiento ejecutivo en general esta primera 

hipótesis se cumple en parte porque se han encontrado diferencias significativas en dos 

variables, memoria de trabajo global y velocidad de procesamiento. En el grupo de 

TDAH, concretamente en el TDAH-C, se ha observado un deterioro en las variables 

cognitivas de memoria de trabajo global y velocidad de procesamiento cuando se 

comparaban con un grupo de sujetos sanos. Sin embargo, no se han encontrado 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables entre el subtipo 

TDAH-I y grupo Control. Tampoco se han encontrado diferencias entre los subtipos de 

TDAH (TDAH-C y TDAH-I) en ninguno de los diferentes componentes de la función 

ejecutiva aquí explorados. Los resultados hallados en este estudio van en la línea de 

otros estudios previos que tampoco han mostrado evidencias concluyentes cuando se ha 

comparado la función de memoria de trabajo u otro tipo de funciones ejecutivas entre 
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los diferentes subtipos de TDAH (TDAH-C y TDAH-I) (Geurts y cols., 2005, Riccio y 

cols., 2006). Por su parte, los TEA presentan alteraciones en el rendimiento en memoria 

de trabajo global en comparación a los controles. 

Sorprendentemente, aunque los TDAH deberían presentar más problemas en atención e 

inhibición de respuesta que los otros grupos, en este estudio no se han encontrado 

diferencias significativas en estas variables en ninguno de los subtipos de TDAH, como 

tampoco en el grupo TEA. Parte de estos resultados van en contra del Modelo de 

Inhibición de Respuesta que sugiere Barkley en la etiopatogenia del TDAH (Barkley, 

1997a). Y del Modelo Dual que también apoyaría la existencia de déficits en el control 

inhibitorio (Sonuga-barke, 2003). 
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5.2. Función ejecutiva de planificación. Influencia de otros dominios ejecutivos y 

cognitivos 

Estudios previos que comparan la función ejecutiva de planificación en las diferentes 

condiciones del desarrollo indican la afectación de esta función en comparación con los 

grupos de desarrollo normal (Robinson y cols., 2009, Willcutt y cols., 2005). Geurts y 

cols. (2004) encuentran más dificultades en los TEA en comparación con el grupo 

TDAH; mientras que Ozonoff y Jensen (1999) encuentran que solo los sujetos con TEA 

(pero no en TDAH) presentan alteraciones en la función de planificación en 

comparación con los controles. Una de las principales aportaciones de estos autores es 

que proponen que estos dos grupos diagnósticos podrían presentar un perfil de 

planificación totalmente contraria. Los resultados encontrados en este trabajo estarían 

en la misma línea de esta hipótesis. El estudio actual muestra que el rendimiento en la 

función ejecutiva de planificación es diferente en los niños con TEA y en los niños con 

TDAH cuando se comparan con un grupo Control, ya que esta función queda 

condicionada dependiendo del tipo de tarea al que se enfrenten. Estos resultados por 

tanto indican que los niños con diagnóstico de TEA presentan un deterioro mayor en la 

función de planificación. La función de planificación en el TDAH, en la línea con otros 

autores, está afectada en comparación al grupo Control  (Shimoni y cols., 2012),  pero 

esta más preservada que en los TEA. La primera hipótesis que se propuso de que la 

función ejecutiva en general, así como la función de planificación en particular, están 

alteradas tanto en el TDAH (subtipos TDAH-C y TDAH-I) como en los TEA, cuando 

se compara con un grupo de sujetos sanos, si se cumple en la función de planificación. 

Los grupos diagnósticos presentan una alteración en esta función en comparación a los 

controles. 
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En la versión uno (no estructurada o de alta demanda), el grupo de TEA obtiene una 

menor puntuación en Secuencia, cometen más errores y como resultado obtiene una 

menor Puntuación total, cuando se le compara con el grupo Control. De igual forma, los 

TEA presentan menor Puntuación total que los TDAH, concretamente que el subtipo 

TDAH-I. Esto podría indicar que los TEA presentan más problemas que los TDAH, 

cuando se enfrentan a situaciones no estructuradas. En esta misma versión, los dos 

subtipos de TDAH (TDAH-C y TDAH-I) presentan un mayor número de errores que el 

grupo Control y fue el subtipo de TDAH-C en el que obtiene una peor puntuación total 

con respecto al grupo Control, por lo que las puntuaciones de los TDAH se sitúan de 

forma más intermedia entre las del grupo Control y las de los TEA. Ante este tipo de 

planificación menos estructurada son los TEA los que presentan un peor rendimiento.  

Por el contrario, en la versión dos (más estructurada o de baja demanda) a pesar de que 

los resultados no llegan a obtener la significación necesaria tras el ajuste de alfa, 

parecen sugerir que el grupo de TDAH concretamente el subtipo TDAH-C, necesita 

más tiempo total y de ejecución que el grupo Control. Por lo que en este caso es el 

grupo de TDAH el que puede encontrar mayores dificultades para planificarse a pesar 

de que la tarea esta más estructurada y la demanda es más baja. Por su parte, los TEA 

necesitan también un mayor tiempo de ejecución con respecto a grupo Control.  

Al igual que otros autores Pasini y cols. (2007), en este trabajo tampoco se han 

encontrado diferencias significativas entre los subtipos TDAH-C y TDAH-I en la 

función de planificación, por lo que serian necesarios más estudios para seguir 

profundizando en el posible carácter distintivo de estos subtipos.  
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Es importante destacar que todos los hallazgos previos encontrados en planificación son 

independientes de las alteraciones presentes en otros dominios ejecutivos y cognitivos 

aquí explorados entre los que se encuentran atención, velocidad de procesamiento, 

memoria de trabajo global, inhibición de respuesta, coordinación motora o CIT. La 

segunda hipótesis que se planteó de que otras funciones ejecutivas y cognitivas modulan 

parte del rendimiento en la función de planificación, no se cumple. 

Estudios previos en adultos con TDAH y TEA encuentran que el grupo de TEA necesita 

más tiempo para planificarse en la versión uno, mientras que realizaba de forma más 

rápida que los controles la versión dos, por el contrario el grupo de TDAH muestra un 

rendimiento más rápido en la versión uno (Bramham y cols., 2009).  Algunos autores 

sugieren que el grupo TEA puede presentar menos estrategias espontáneas y tener una 

tendencia más rígida en las situaciones más estructuradas o que le memoria de trabajo 

visual es mejor en los TEA. Asimismo, podría reflejar una mala compresión de las 

demandas implícitas debido a las dificultades de comunicación de estos niños (White y 

cols., 2009). El presente estudio es coherente con estas ideas. Por su parte los TDAH, 

concretamente el subtipo TDAH-C, necesitan más tiempo total para realizar la versión 

dos (tarea más estructurada o de baja demanda) que el grupo Control. A pesar de que 

estas diferencias no alcanzan la significación necesaria cuando se realiza el ajuste de 

alfa, tentativamente surge la hipótesis de que otras variables tales como los factores de 

motivación, pueden estar influyendo directamente en la función de planificación en el 

grupo de TDAH (Volkow y cols., 2011,  Carlson y cols. 2002), de forma que los niños 

con TDAH mejoran su rendimiento en la tarea cuando están más motivados y 

comprometidos (Volkow y cols., 2011). Esta teoría esta sostenida por un estudio 

reciente que encuentra una alteración en regiones fronto-estriatales-parietales lateral 
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posterior en relación con las pruebas de atención sostenida, mientras que en aquellas 

pruebas en relación con el refuerzo positivo y la motivación los sujetos con TDAH 

presentan más una alteración en estructuras orbitofrontales y ventromediales, estas áreas 

son a su vez las que más se relacionan con los sujetos que presentan problemas de 

conducta asociados. Las alteraciones parecen ser independientes de la edad y persistir 

con el tiempo, ya que estos hallazgos se han encontrado tanto en adultos como en niños 

con TDAH (Cubillo y cols. 2012). 
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5.3. Efectos del rendimiento (bajo o alto) de la memoria de trabajo en la planificación 

Algunos autores proponen que la memoria de trabajo puede tener un impacto en la 

función de planificación (Phillips y cols., 1999). Otros autores han estudiado de forma 

conjunta la planificación y la memoria de trabajo tanto el en TDAH como en los TEA 

(Happe y cols., 2006).  Sonuga-Barke y cols., (2002), encuentran que controlando las 

variables de edad y CIT se obtiene una correlación entre planificación y memoria de 

trabajo en niños con TDAH.  

La tercera hipótesis que se propuso fue que el rendimiento (bajo o alto) en memoria de 

trabajo modera el desempeño en planificación, tanto en los grupos diagnósticos TDAH-

C, TDAH-I y TEA como en el grupo Control. Los resultados obtenidos en este estudio 

podrían apoyar esta idea, así como ha estudios previos. A pesar de no obtener una 

interacción significativa entre los cuatro grupos (TDAH-C, TDAH-I, TEA y Control) y 

el rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo. Se aprecia como el rendimiento 

(bajo o alto) en memoria de trabajo parece ser un moderador en el desempeño en 

planificación, en la puntuación en Secuencia de la versión uno, en función del grupo. De 

tal forma que con un alto rendimiento en memoria de trabajo, mejora el rendimiento en 

el tipo de planificación no estructurada o de alta demanda. Este efecto es especialmente 

evidente en el grupo de TDAH-I, mientras que en los grupos TDAH-C, TEA y Control 

aunque se aprecia como un alto rendimiento en memoria de trabajo mejora el 

rendimiento de planificación este incremento no es tan significativo. Una vez más, este 

hallazgo puede tener implicaciones clínicas y educativas.  



99 

 

5.4.  Limitaciones, Implicaciones y Direcciones futuras del estudio 

Una de las principales limitaciones del estudio es el tamaño reducido de participantes en 

cada grupo y que todos los participantes no tenían completadas la totalidad de las 

pruebas. Se ha tratado de superar esta limitación igualando los cuatro grupos por edad y 

sexo, así como con la exclusión de otros trastornos comórbidos, ya que autores previos 

sugieren que los trastornos comórbidos afectan a las funciones ejecutivas (Klorman y 

cols., 1999). Además, el poder estadístico de los resultados se mantuvo por encima del 

80-90% en la mayoría de los casos, lo que sirvió para acentuar la robustez de nuestros 

resultados. Sin embargo, para las variables en las que no se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas el poder estadístico se encontraba por debajo de 80%, lo 

que puede reflejar una cuestión de tamaño muestral. Otra limitación a tener en cuenta es 

la utilización de la tarea de Dígitos para evaluar el desempeño verbal de memoria de 

trabajo global (Solanto y cols., 2007, Mayes y cols., 2006) porque el componente visual 

de memoria de trabajo no se exploró específicamente en este estudio.  

El funcionamiento ejecutivo en general y el funcionamiento de planificación en 

particular determinan en gran medida nuestro funcionamiento diario. Los problemas 

manifiestos en planificación en los sujetos diagnosticados de TEA y de TDAH (Owen, 

1997), así como los problemas para organizar su propio comportamiento hacen 

relevantes este tipo de estudios. En este estudio se ha evaluado la función de 

planificación utilizando una tarea nueva (el Mapa del Zoo) que presenta validez 

ecológica (Emslie y cols., 2003, Wilson y cols., 1996), por lo que proporciona la 

posibilidad de representar verdaderamente las dificultades que estos niños presentan en 

esta función en su vida diaria y esto puede beneficiar tanto al diagnóstico clínico como a 

los diferentes enfoques psicoterapéuticos. Igualmente estos resultados pueden tener unas 
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importantes implicaciones psicopedagógicas y educativas, ya que si se sabe con qué tipo 

de pautas se planifican mejor los sujetos diagnosticados de estas patologías podemos 

compensar los déficits que presentan en esta función ejecutiva. 

Uno de los aspectos fundamentales de cara a futuros estudios sería incrementar el 

tamaño muestral de los grupos. Al igualar más las muestras podríamos estudiar de 

forma más exhaustiva las posibles diferencias en el rendimiento en planificación entre 

los dos subtipos de TDAH. 

Otra cuestión a tener en cuenta sería profundizar aún más en el estudio de la memoria de 

trabajo y su relación con la planificación (Phillips y cols., 1999) en estas patologías, 

utilizando la prueba Mapa del Zoo para evaluar la planificación. Además, se requiere 

investigación adicional para explorar cómo estos hallazgos se correlacionan con el 

género (Wodka y cols., 2008), evaluar la influencia de los estados motivacionales, de 

las funciones ejecutivas y de planificación en los diferentes grupos teniendo en cuenta 

las diferencias de sexos. 
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6. CONCLUSIONES 

1) Existen alteraciones en memoria de trabajo global y velocidad de procesamiento en el 

TDAH, especialmente en el subtipo TDAH-C, en comparación al grupo Control. El 

grupo de TEA también presenta un peor rendimiento en memoria de trabajo global que 

el grupo Control. Además, los datos obtenidos muestran un deterioro significativo en la 

función ejecutiva de planificación tanto en los TEA como en el TDAH (TDAH-C y 

TDAH-I), cuando se compara el rendimiento con un grupo Control. Específicamente los 

grupos de TEA y TDAH muestran un patrón diferente en la función ejecutiva de 

planificación, estas diferencias pueden atribuirse a la exigencia de las tareas. 

2) El rendimiento en la función de planificación es independiente de otros componentes 

de la función ejecutiva o cognitiva, como atención, memoria de trabajo global, 

velocidad de procesamiento, inhibición de respuesta o coordinación motora. 

3) El rendimiento (bajo o alto) en memoria de trabajo parece moderar el rendimiento en 

la función de planificación en todos los grupos, siendo el subtipo TDAH-I el grupo en el 

que más se aprecia este efecto. 
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ANEXO 1. Cuestionario de Capacidades y Dificultades (SDQ) 
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ANEXO 2. Cuestionario Conners 

CONNERS PARENTS RATING SCALE CPRS-(S)                PADRES (CPRS-S) 
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1. Inatento/a, se distrae con facilidad 0 1 2 3 IN 

2. Se enfada fácilmente, es algo rencoroso 0 1 2 3 O 

3. Dificultades en hacer o terminar las tareas de clase 0 1 2 3 C/I 

4. Siempre de un lado a otro, como si tuviera un motor 0 1 2 3 H 

5. Tiene poca capacidad de atención 0 1 2 3 IN 

6. A menudo discute con adultos  0 1 2 3 O 

7. Se remueva en el asiento, moviendo manos o pernas 0 1 2 3 IN 

8. No termina las tareas 0 1 2 3 C/I 

9. Dificultades para controlarlo en supermercados o sitios donde 

hay mucha gente 
0 1 2 3 H 

10. Desorganizado con las cosas en casa o del colegio 0 1 2 3 IN 

11. Pierde el control 0 1 2 3 O 

12. Necesita supervisión constante para terminar las tareas 0 1 2 3 C/I 

13. Solo pone atención a aquellas cosas que le interesan 0 1 2 3 IN 

14. Corre o salta en situaciones en las que no es apropiado 

hacerlo 
0 1 2 3 H 

15. Problemas porque se distrae con facilidad o no atiende 0 1 2 3 IN 

16. Fácilmente irritable 0 1 2 3 O 

17. Evita, se muestra reticente o retrasa actividades que requieren 

esfuerzo mentar sostenido (como tareas, o en casa) 
0 1 2 3 

C/I 

IN 

18. Inquieto, no puede parar 0 1 2 3 H 

19. Se olvida cuando se le dan instrucciones para hacer algo 0 1 2 3 IN 

20. Activamente desafía lo que le dicen los adultos 0 1 2 3 O 

21. Tiene problemas para concentrarse en clase 0 1 2 3 C/I IN 

22. Dificultades para esperar turno en juegos o dentro de un 
grupo 

0 1 2 3 H 

23. Se levanta del asiento en clase o en situaciones en las que 

tiene que permanecer sentado 
0 1 2 3 IN 

24. Deliberadamente hace cosas para enfadar o molestar a otros 0 1 2 3 O 

25. No es capaz de seguir las instrucciones o terminar las tareas 

de clase o las tareas de casa (no por no entender las instrucciones 

o por mostrarse oposicionista) 

0 1 2 3 
C/I 

IN 

26. Dificultades para jugar o realizar actividades de ocio en 

silencio 
0 1 2 3 H 

27. Se frustra fácilmente cuando hay que hacer un esfuerzo 0 1 2 3 IN 
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ANEXO 3. Childhood Asperger Syndrome Test o Test Infantil del Síndrome de 

Asperger (CAST) 
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ANEXO 4. Cuestionario de Comunicación Social (SCQ)  
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ANEXO 5. Versión 1 del Mapa del Zoo: Versión no estructurada o de alta demanda  

 

 

En esta versión se le dan las instrucciones a los niños y adolescentes para que entren al 

parque zoológico y visite los siguientes animales: los elefantes, los leones, el oso panda, 

la cafetería, el oso pardo y los pájaros. Como reglas se les dice que tienen que comenzar 

por la entrada y terminar en el área de descanso. Además se le indica que los caminos 

que presentan puntos pueden ser utilizados tantas veces como sea necesario, mientras 

que los pasillos de color blanco y el paseo en camello solo pueden ser utilizados una 

vez. A tal fin los sujetos tienen la necesidad de planificar la ruta que tienen que seguir 

para hacerlo correctamente. 
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ANEXO 6. Versión 2 del Mapa del Zoo: Versión estructurada o de baja demanda  

 
 

 

 

En esta versión se le proporciona el orden en que tienen que visitar las diferentes 

localizaciones dentro del zoológico: 1) la entrada, 2) el oso panda, 3) los elefantes, 4) la 

cafetería, 5) el oso pardo, 6) los leones, 7) los pájaros 8) el área de descanso. Al igual 

que en versión la anterior, tienen las mismas reglas,  la ruta tiene que comenzar por la 

entrada y terminar en el área de descanso. Los caminos con puntos pueden ser utilizados 

las veces que necesiten, mientras que los caminos en blanco y el paseo en camello solo 

se pueden utilizar una vez. En esta versión a los sujetos si se le facilita la ruta a seguir. 

 

 

 

 



128 

 

ANEXO 7. Prueba de Dígitos perteneciente a las Escalas de Inteligencia Wechsler  

Escala de Wechsler para Niños (WISC-IV) 
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Escala de Inteligencia Wechsler para adultos, tercera edición (WAIS-III) 
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ANEXO 8. Prueba de Claves perteneciente a las Escalas de Inteligencia Wechsler 

Escala de Wechsler para Niños, (WISC-IV) 
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Escala de Inteligencia Wechsler para adultos, tercera edición (WAIS-III) 
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ANEXO 9. Test de Stroop 
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