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Abstract

Cognitive impairment is one of the most disabling sequelae among patients with TBI 
and it is frequently underdiagnosed, because of lack of simple test to measure cogni-
tive performance in these patients. Researchers and clinicians currently assess neuro-
psychological changes with a large set of tests. The present article aims to determine 
the ability of each of these tests to evaluate the cognitive performance in patients with 
TBI compared to controls among Colombian population and to find the most sensible 
tests to simplify the assessment of cognitive impairment in these patients. The results 
showed that the executive function impairment was the most prevalent cognitive se-
quelae. The letters A and S scores had the greatest capacity to discriminate the cogni-
tive performance between TBI patients and controls, which could be used as screening 
tests to easily detect cognitive impairment in TBI patients. 

Keywords: 

traumatic brain injury, concussion, 
cognitive performance. 
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Introduction

Traumatic Brain injury (TBI) is one of the most 
common neurological injuries. The World Health 
Organization estimates its incidence at 600 / 
100,000 population in the world (1)little is known 
about outcome following mild TBI (mTBI and an-
nual costs exceed US $ 500 billion in the United 
States of America (USA; (2). In the USA, 1.7 million 
people are diagnosed with TBI and 75% of them 
are classified as mild  (3,4). Automobile accidents 
are the main cause in developing countries and 
falls from their own height are the main cause of 
TBI in underdeveloped countries (5). In Colombia, 
TBI frequency reaches up to 70% in the emergen-
cy room. Traffic accidents (51.2%) are the main 
cause, of which 43.9% are caused by motorcycles 
(6). According to the National Registry of Disabil-
ity, 13% of people with disabilities are due to TBI 
from traffic accidents (7).

TBI can cause persistent physical, cognitive, 
and emotional sequels in the short and long term 
(2,3,5), but cognitive impairment is one of the most 
disabling sequelae. The main cognitive problems 
are alterations in verbal and non-verbal communi-
cation (8), problems of memory, attention, adap-
tive and emotional functioning (4), alterations in 
executive functions (9)language, executive func-
tions, attention and information processing speed 
impairments. However, systematic studies on pa-
tients with mild TBI are scarce although neuropsy-
chological changes are present. OBJECTIVE: To 
investigate the cognitive functioning of patients 
with mild to moderate TBI. METHOD: We evalu-
ated 12 patients with mild to moderate TBI using 
a comprehensive protocol (PN01 and corticosen-
sory and motor skills (10). Its evolution during the 
first year of trauma is fundamental to know the 
long-term prognosis of these patients (4) thus, 
early diagnosis is a key aspect to change the curse 
of these symptoms. 

The degree of cognitive impairment of these 
patients is heterogeneous and depends on the type 
and severity of the injury (11). Several authors per-
formed different studies to determine the profile 
and trajectory of cognitive deficits presented by 

TBI patients during the first year after trauma (8). 
Unfortunately, in Latin America cognitive perfor-
mance studies use non validated neuropsychologi-
cal tests for the sociodemographic characteristics 
of the population. This leads to misdiagnosed 
patients, who cannot get treatment sooner, and 
probably affecting their quality of life.

Despite of the development of cognitive per-
formance assessments since the 70s (12), in Co-
lombia the impact on quality of life among TBI 
patients is poor  (10). Just recently, it was pos-
sible to use neuropsychological tests with nor-
mative data adjusted to the sociodemographic 
characteristics of the Colombian population (13) 
to assess cognitive performance. However, its use-
fulness and predictive value remains unknown. For 
this reason, this article aims to a) compare cogni-
tive performance of a group of TBI patients and 
healthy-controls, and b) to address the accuracy 
of each of the test-scores contained in the large 
set of neuropsychological battery, to detect the 
most sensible ones to discriminate between TBI 
patients and healthy-controls. 

Method
Participants

The sample consisted of 228 healthy controls (HC) 
and 228 participants with TBI from Colombia. Six-
ty-eight percent of the healthy sample were men, 
the mean age was 32.3 (SD=10.8), and the mean 
years of education was 12.5 (SD= 3,9). Among clini-
cal sample, 73.2% were men, the mean age was 32.1 
(SD=9.6), and the mean years of education was 
12.1 (SD= 3,0). Forty-three percent (n=100) of the 
clinical sample have mild TBI, 38,6% (n=88) mod-
erate TBI, and 17,5% (n=40) severe TBI.  The two 
groups were matched by age, education, and sex 
(see Table 1). 

To be eligible for the study, patients must meet 
the following inclusion criteria: (a) had a diagno-
sis of TBI, b) age 18 or older, c) be one-year post 
injury, d) have the TBI related to motorcycle acci-
dent. The healthy control group was selected from 
a multicenter data study that was done to get nor-
mative data in a study previously done in various 
cities of Colombia. The inclusion criteria of the 
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HC subject on that study were: a) Individuals be-
tween 18 to 95 years of age, b) spoke Spanish as 
their native language, c) had completed at least 
one year of formal education, d) were able to read 
and write at the time of evaluation, e) scored ≥23 
on the Mini-Mental State Examination (MMSE) 
(14), f) scored ≤4 on the Patient Health Question-
naire–9 (PHQ-9) (15), and g) scored ≥90 on the 
Barthel Index (16). For further information regard-
ing HC recruitment, see (17). 

Individuals with TBI and Healthy controls were 
excluded if they: (a) had a history of neurologi-
cal conditions, serious psychiatric disorders, alco-
hol and drug abuse, or developmental or learning 
disabilities.

Measures

The following neuropsychological test were used 
for this study:

Rey-Osterrieth Complex Figure Test (ROCF) (18). 
The ROCF is a measure of visual perception, visu-
al-spatial constructional ability, and visual memory 
(18). The ROCF includes 18 elements, and two trials 
(Copy and three minutes Delayed Recall). The max-
imum score for each trial is 36. Two points are given 
when the element is correctly reproduced, 1 point 
when the reproduction is distorted, incomplete but 
placed properly, or complete but placed poorly; 0.5 

point is credited when the element is distorted or 
incomplete and placed poorly. A 0 score is given 
when the element is absent or is not recognizable 
(19). The Spanish-language ROCF manual scoring 
guidelines were followed (20).

Modified Wisconsin Card Sorting Test (M-WCST) 
(21). The M-WCST consists of four stimulus cards 
and 48 response cards. Each card varies in shape 
(cross, circle, triangle or star), color (red, blue, yel-
low or green), and number (one to four). The first 
participant’s response is always considered right, 
and during the administration, the examiner in-
forms him/her whether their response is correct 
or incorrect until the participant accurately classi-
fies six consecutive cards in each category. The test 
continues until all six categories are classified or 
until having used the whole card deck (21,22). Num-
ber of Categories, Perseverations, and Total Errors 
were analyzed for this study. 

Trial Making Test (TMT A-B) (23). The TMT is a 
timed measure consists of two parts: TMT-A and 
B. In the TMT-A the participant must draw a line, 
as quickly as he/she can, connecting 25 numbers 
in ascending order, which are circled and randomly 
distributed on a sheet of paper. The task require-
ments are similar for the TMT-B, except that the 
person alternates between numbers and letters 
(1-A, 2-B, 3-C, etc.), the latter being significantly 
more difficult (24)education, and gender and to 

Table 1. Sample distribution by age, education, and gender.

Variable Group Mean (SD) Median Min - Max U / X2 p value

Age
HC 32,3 (10,7) 29.0 18.0 - 66.0

25485.0 .718
TBI 32,1 (9,6) 29.0 18.0 - 66.0

Education
HC 12,5 (3,9) 12.0 2.0 - 20.0

23850.0 .124
TBI 12,1 (3,0) 12.0 2.0 - 19.0

Gender
HC Female 72 (31.6%); Male 156 (68.4%)

1.284 .303
TBI Female 61 (26.8%); Male 167 (73.2%)

*Note. HC= Healthy Controls; TBI= patients with traumatic brain injury. 
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establish normative data.\nBACKGROUND: Prior 
research has suggested that these derived indices 
provide purer measures of the executive skills re-
quired to complete TMT-B. It has also been sug-
gested that these scores can be effectively used 
to detect cognitive impairment, and that they are 
relatively free from the impact of age.\nMETHOD: 
Difference scores (B minus sign A. The score is 
the time that an individual takes to finish the task 
in each test. The time limit (maximum score) for 
TMT-A is 100 seconds and 300 seconds for TMT-B.

Phonological and Semantical Verbal Fluency 
Test. Verbal fluency tests (VFT) are commonly used 
measures both in clinical practice and research due 
to their sensitivity to brain damage. There are mul-
tiple variations of the VFT, but the two more com-
monly used paradigms measure letter and semantic 
fluency. In the letter VFT, participants are asked to 
produce as many words as possible beginning with 
a certain letter (in this study, the letter F/A/S/) with-
in a 60 second time limit. In the semantic VFT, par-
ticipants are required to produce as many words as 
they can belonging to a category (in this study, an-
imals, fruits, and occupations), within the same 60 
second timeframe. Participants are told to avoid 
proper names, augmentatives, and diminutives. The 
total score consists of the total correct answers 
per letter or category (25).

Symbol Digit Modalities Test (SDMT) (26). 
SDMT is a timed measure that requires partici-
pants to covert symbols (shaped geometric fig-
ures) into numbers, as quickly as possible. This 
study collected data for the written forms. When 
administering the test, confirmation that the sub-
ject is marking the answers in the order given and 
without skipping any lines is necessary. The sub-
ject’s score is the number of correct substitutions 
made at an interval of 90 seconds (26).

Hopkins Verbal Learning Test - Revised (HVLT-R) 
(27). The list applied in the study was form 5, which 
contains a list of 12 semantically related words in 
three categories (professions, sports, and vegeta-
bles). Three trials of successive learning are pre-
sented where a list is read to the participant and 
the answers of each learning trial performed are 

recorded. Total Recall is the sum of words recalled 
correctly in the three trials. After 20-25 minutes, 
the Delayed Recall phase occurs where the sub-
ject is asked to recall all the words from the initial 
list that they can remember. Immediately before, 
Recognition phase starts, where the individual is 
prompted to determine which of the 24 words (12 
target words and 12 false-positive) have appeared 
during the learning trial (27,28). 

Procedure

Individuals with diagnosis of TBI were recruited 
from 5 Healthcare Institutions (IPS) in the Metro-
politan Area of Medellín, Colombia. Initially, 10,203 
medical records at these facilities were review it 
to see which patients were diagnosed with head 
trauma (codes S00-S09), according to the lat-
est version of the International Classification of 
Diseases (ICD-10). Only 3,644 out of the 10,203 
patients have complete medical information and 
confirmed diagnosis of TBI. Of these 3,644 indi-
viduals, only 642 have TBI due to a motorcycle 
accident and were selected to participate on the 
study. Of these 642, only 213 could be contact by 
telephone and 101 decide to participate on the 
study. A comprehensive battery of neuropsycho-
logical test including was administered to those 
participants that met the inclusion criteria. The 
administration of the tests was carried out by un-
dergraduate psychology students under a supervi-
sion of a neuropsychologist. The Ethics Commit-
tee of the CES university approved the study. 

Regarding HC, the sample came from a larger 
multi-center study to generate normative data for 
a neuropsychological battery for Colombian adult 
population (for further detailed information, see 
(17). Briefly, the University of Deusto (Bilbao, Spain) 
was the coordinator institution and the study was 
approved by its Ethics Committee. Participants un-
derwent a neuropsychological battery in a single 
day. Before testing administration, each participant 
completed and signed an informed consent. Clini-
cal sample was matched with HC sample according 
to sex, age and education, with a ±2 years of dif-
ference in the continuous variables. Thus, almost a 
completed match was reached (see table 1). 
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Statistical Analyses

Kolmogorov Smirnov (KS) test was used to evaluate 
normality on the scores. If the scores had a normal 
distribution, t-test were run for group comparisons; 
and Mann–Whitney U test in absence of normal dis-
tribution. Since the sample size was large, Cohen 
r effect size was calculated for significant group 
differences in neuropsychological scores, with the 
cutoff point of .10 established as small, .30 as medi-
um, and .50 as large effect size (29). 

To determine which test-scores discriminate 
best between individuals with TBI and HC Receiv-
er Operating Characteristics (ROC) analysis was 
conducted. The Area Under the Curve (AUC) was 
calculated as a measure of accuracy or precision 
(30,31) where the higher the value of the AUC, the 
better the instrument is at distinguishing the dis-
ease or phenomenon. Precision estimates based 
on this value are as follows: high accuracy if the 
value is 0.9 or higher, moderate accuracy if the 
value is 0.7 to 0.9, and low accuracy if the value is 
0.5 to 0.7 (31,32).

Results

K-S analyzes showed that the scores did not have 
a normal distribution (p’s <.05). Due to the lack of 
normality, nonparametric Mann–Whitney U test 
statistic was used. A series of Mann–Whitney U 
test showed that there were statistically significant 
group differences in the scores, where patients with 
TBI achieved lower scores that healthy participants 
in M-WCST Categories, ROCF – Memory, TMT – B, 
Letter F, Letter A, Letter S, Animals, Fruits, Profes-
sion, SDMT, HVLT-R Total Recall, Delayed Recall, 
and Recognition (p’s<.001). No significant group dif-
ferences were found in ROCF – Copy and TMT - A 
scores (p’s>.05; see Table 2).

ROC curve showed different AUC levels. Letter 
A (AUC=.76), and letter S (AUC=.74) of the Phono-
logical Verbal Fluency Test demonstrated moder-
ate accuracy levels, while the rest of test-scores 
low accuracy levels (AUC’s<.70), suggesting that 
scores in A and S letters have high accuracy to dis-
tinguish between individuals with and without TBI 
(see Figure 1). 

Figure 1. Area Under the Curve for Letters A and S.
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Table 2. Difference between groups and Ander Under Curve values.

Interval

M-WCST 
Categories

HC 6.0 0.0 6.0
19808.0** 0.192 .619** (.567 - .671)

TBI 4.0 0.0 6.0

M-WCST 
Perseveration

HC 2.5 0.0 34.0
18343.5** 0.231 .646** (.596 - .696)

TBI 6.0 0.0 42.0

M-WCST Total 
Errors

HC 9.0 0.0 41.0
20787.0** 0.177 .600** (.548 -.652)

TBI 12.5 0.0 43.0

ROCF – Copy
HC 35.0 4.0 36.0

24796.5 0.035 .523 (.470 -.576)
TBI 34.0 3.0 36.0

ROCF – Memory
HC 23.0 2.0 36.0

16499.0** 0.306 .683** (.634 - .732)
TBI 17.0 0.0 34.0

TMT -A
HC 46.0 17.0 100.0

25163 0.034 .515 (.462 - .568)
TBI 47.0 18.0 100.0

TMT – B
HC 85.5 33.0 300.0

19305.0** 0.191 .627** (.576 - .678)
TBI 107.0 24.0 300.0

Letter F
HC 12.0 2.0 25.0

16091.0** 0.318 .690** (.642 -.739)
TBI 9.0 0.0 27.0

Letter A
HC 13.0 3.0 25.0

12101.5** 0.458 .767** (.724 - .810)
TBI 9.0 0.0 23.0

Letter S
HC 11.0 1.0 25.0

13313.0** 0.419 .744** (.699 - .788)
TBI 8.0 0.0 22.0

Animals
HC 20.0 5.0 31.0

15906.5** 0.328 .694** (.646 - .742)
TBI 16.0 2.0 32.0

Fruits
HC 15.0 1.0 23.0

17414.5** 0.281 .665** (.616 - .714)
TBI 13.0 2.0 25.0

Profession
HC 14.0 2.0 25.0

17502.0** 0.295 .663** (.614 - .713)
TBI 12.0 0.0 24.0

SDMT
HC 46.0 1.0 93.0

19261.0** 0.223 .629** (.579 - .680)
TBI 38.0 4.0 71.0

HVLT-R Total Recall
HC 22.5 11.0 32.0

18252.0** 0.272 .649** (.599 -.699)
TBI 20.0 7.0 31.0

HVLT-R Delayed 
Recall

HC 8.0 0.0 12.0
16064.5** 0.344 .691** (.643 -.739)

TBI 6.0 0.0 12.0

HVLT-R Recognition
HC 12.0 8.0 12.0

16048.5** 0.365 .691** (.643 -.740)
TBI 11.0 3.0 12.0

*Note. HC= Healthy Controls; TBI= patients with traumatic brain injury.
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Discussion

The objectives of this study were a) to compare 
cognitive performance of a group of TBI patients 
and healthy-controls, and b) to address the accu-
racy of each of the test-scores contained in the 
large set of neuropsychological battery, to detect 
the most sensible ones to discriminate between 
TBI patients and HC. . The results showed that 
people with TBI had significantly lower scores in all 
neuropsychological test scores, except for ROCF 
Copy and TMT-A scores. Moreover, according to 
the effect size, clinically relevant significances 
were found in ROCF-Memory, Letter A, S, and F, 
Animals category, and HVLT-R Delayed recall and 
Recognition. Furthermore, Phonological Verbal 
Fluency Test (letters A and S) showed the greatest 
ability to discriminate subjects in both groups. 

The results matched the evidence in the cur-
rent literature in regard to cognitive outcomes 
after TBI. These patients usually present sequel-
ae in executive functions (6), processing speed 
(2,5,9), attention and concentration (5), and ver-
bal and visual memory (9,12)language, executive 
functions, attention and information processing 
speed impairments. However, systematic stud-
ies on patients with mild TBI are scarce although 
neuropsychological changes are present. OBJEC-
TIVE: To investigate the cognitive functioning of 
patients with mild to moderate TBI. METHOD: 
We evaluated 12 patients with mild to moderate 
TBI using a comprehensive protocol (PN01 which 
are considered the main sequels of TBI. Howev-
er, other studies have also reported sequelae in 
other cognitive areas, which were not assessed in 
this study, such as visuoperceptive skills (3), com-
plex language tasks (e.g. writing, making infer-
ences, listening comprehension, oral expression, 
figurative language (4), prospective memory (1)
little is known about outcome following mild TBI 
(mTBI, and complex work memory tasks.  Impor-
tantly, it should be noted that patients from this 
study did not receive any kind of cognitive reha-
bilitation, so comparisons with other studies is 
thoughtful since is not usual to find clinical sam-
ple without receiving at least some kind of reha-
bilitation service.  

Among cognitive processes, executive func-
tions, especially phonological verbal fluency tests 
(letters A and S), seems to be the most relevant 
scores to discriminate HC or TBI patients. Verbal 
fluency tests, specifically phonological, are high-
ly sensitive to brain damage since they require the 
correct functioning of executive functions (e.g., 
flexibility, organizing strategies, inhibition) and 
frontal lobe functions  (33–35). Focal lesions in TBI 
tend to occur more frequently in the frontal and 
temporal lobes (36), so it is not surprising that the 
phonological verbal fluency test turns out to be 
sensitive to brain damage (8). Thus, verbal fluen-
cy test, must be frequently use at clinical settings 
and be included as part of neuropsychological as-
sessment of TBI patients 

This study has important implications from a 
clinicians and researchers since it allows to know 
the profile of cognitive performance in people 
with TBI during the first year after the injury that 
did not receive cognitive rehabilitation services. 
This is fundamental to be able to implement ad-
equate rehabilitation programs in order to help 
these people to improve their cognitive function-
ing and, hopefully, improve their quality of life and, 
lastly, their social, family and work reintegration. 

The results of this study should be interpreted 
in light of the following limitations. 1) The neuro-
psychological profile found in the present study 
is related to the cognitive areas evaluated by the 
set of tests used. For this reason, it is unknown 
if people with TBI in this study have deficits or 
low scores compared to control subjects in oth-
er non-evaluated cognitive areas such as intelli-
gence, language (e.g. comprehension, naming, 
repetition), working memory, motor operation 
and praxis, among others. Future studies should 
include this type of tests to see the functioning 
of these patients in each of these areas. 2) The 
results of this study cannot be generalized to 
people with TBI in other parts of Colombia where 
the sociodemographic and trauma characteristics 
of the patients, as well as the type of medical ser-
vices received in both the acute phase and during 
the first year may vary. 3) The sample of TBI pa-
tients was composed mainly of people with mild 
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TBI, for this reason the results should be evalu-
ated with caution when generalizing these to pa-
tients with moderate and severe TBI. 4) People 
with TBI who participated in the present study did 
not receive cognitive rehabilitation, for this rea-
son the results cannot be extrapolated to peo-
ple who have received rehabilitation. 5) Due to 
the neuropsychological evaluation of these pa-
tients was performed during the first year after 
the trauma, it is possible that the profile of cogni-
tive performance found may remain stable, wors-
en or improve beyond the first year. However, as 
this is a transversal study, it is not possible to de-
termine this.

In conclusion, TBI is one of the main causes of 
disability and death in young adults in Colombia. TBI 
patients scored lower than controls in attention and 
concentration, memory, executive functions and 
verbal fluency tests. The letters A and S were the 
scores with the greatest capacity to detect people 
belonging to the group of TBI patients compared 
to controls. Having valid and reliable neuropsycho-
logical tests, such as those found in this study, it is 
useful for clinicians to easily assess the presence or 
absence of cognitive deficits in their patients. By 
identification of these impairments, clinicians can 
implement cognitive rehabilitation programs to im-
pact on the quality of life of TBI patients.
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Resumen

Objetivo: diseñar una sala de rehabilitación neuropsicológica intrahospitalaria, fun-
damentada en los hallazgos de dos revisiones sistemáticas sobre la evidencia empíri-
ca internacionalmente disponible. Método: se sistematizaron los principales déficits 
neuropsicológicos típicamente presentes en población adulta tras un daño cerebral 
adquirido y las técnicas de rehabilitación cognitiva con mejor evidencia en la litera-
tura científica, tras un máximo de un año desde la lesión, tomando en consideración 
su adaptabilidad a la sala intrahospitalaria. Resultados: la revisión mostró la perti-
nencia de priorizar la rehabilitación de la atención, memoria y funciones ejecutivas. 
El diseño de la sala se realizó en seis módulos diferenciados por dominio cognitivo, 
priorizados según la tipicidad de alteración, la dificultad en los patrones de recupe-
ración espontánea y la relación con las repercusiones en la autonomía funcional de 
las personas. Se proponen actividades de auto-aplicación y se incluye la información 
psicoeducativa respecto a los dominios cognitivos y su relación con las actividades de 
la vida diaria. También se incluye un apartado con técnicas de regulación emocional 
que permitan un mejor manejo de las dificultades de las personas con daño cerebral 
adquirido y sus familias. Conclusión: el modelo cuenta con validación interdiscipli-
naria por juicio experto y se adapta a las características y necesidades hospitalarias, 
siendo un acercamiento fundamental a la rehabilitación cognitiva de las personas con 
lesiones cerebrales.

Palabras clave: 

Daño cerebral adquirido, neuropsicología, 
rehabilitación hospitalaria, déficit cognitivo, 
rehabilitación cognitiva
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Abstract: the design of an inpatient neuropsychological stimulation room is pro-
posed, based on the findings of two systematic reviews on internationally available 
empirical evidence. The main neuropsychological deficits typically present after ac-
quired brain damage and the cognitive rehabilitation techniques with the best evi-
dence in the scientific literature for this type of population were systematized. The 
design of the room was carried out in six modules differentiated by cognitive domain, 
prioritized according to the typicity of alteration, the difficulty in the spontaneous 
recovery patterns and the relationship with the repercussions on the functional au-
tonomy of the patients. Self-application activities are proposed and psychoeduca-
tional information regarding cognitive domains and their relationship with activities 
of daily living were included. It also contains a section with emotional regulation 
techniques that allows better management of the difficulties of patients with ac-
quired brain damage and their families. The model has interdisciplinary validation 
by expert judgment and adapts to hospital characteristics and needs, being a funda-
mental approach to the cognitive rehabilitation of people with brain injuries.

Key words: 

Brain injuries, neuropsychology, hospital 
rehabilitation, cognitive dysfunction, cognitive 
rehabilitation

Introducción

El daño cerebral adquirido (DCA) es una condición 
médica que altera la vida de las personas y sus fa-
milias, debido a una lesión que se presenta en las 
estructuras cerebrales y que altera su función (1,2).

Las repercusiones del DCA son heterogéneas y se 
presentan sobre el funcionamiento cognitivo, social, 
conductual, laboral y emocional de las personas (3).

Dentro de las posibles causas de DCA se en-
cuentran los accidentes cerebrovasculares (ACV), 
la patología tumoral cerebral y los traumatismos 
craneoencefálicos (TCE), los cuales presentan al-
tos índices de mortalidad y, en caso de supervi-
vencia, discapacidad asociados (4–6).

Estas patologías suelen requerir de interven-
ciones neuroquirúrgicas complejas, que van de la 
mano con prolongados periodos de hospitaliza-
ción (7,8). Las hospitalizaciones, sumadas al daño 
cerebral, dan lugar a sentimientos de soledad, 
confusión e incertidumbre que afectan negativa-
mente a las personas y sus familias (9).

El DCA repercute directamente sobre el rendi-
miento cognitivo de las personas, disminuyendo 
entre otras cosas su atención, memoria, funciones 
ejecutivas y velocidad de procesamiento (10)

Desde la neuropsicología, las dificultades expe-
rimentadas por las personas con DCA y sus familias 
deben abordarse de manera integral,  ofrecien-
do procesos de psicoeducación, acompañamiento 
emocional y rehabilitación cognitiva (3) para im-
pactar de manera positiva la funcionalidad, autono-
mía y rendimiento cognitivo de las personas (11–14).

Específicamente en Costa Rica, en el servicio de 
neurocirugía del hospital México (que da cobertura 
al 46% de la población nacional), se han documen-
tado los beneficios de las intervenciones neurop-
sicológicas tempranas en la recuperación de las 
personas con DCA por patología tumoral cerebral 
y coinciden en señalar la necesidad de contar con 
este tipo de intervenciones intrahospitalarias en el 
sistema sanitario costarricense (15–21).

La evidencia internacional señala que los pro-
cesos de rehabilitación cognitiva tienen un mayor 
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impacto cuando se implementan en fases tempra-
nas tras la lesión (22,23) requiriéndose dar inicio 
desde la etapa de internamiento hospitalario.

Mediante la investigación de antecedentes en 
revistas científicas indexadas, se quiso da respon-
der a las preguntas ¿cuáles son los déficits neu-
ropsicológicos típicos que se documentan para 
población con DCA? Y ¿cuáles son las técnicas de 
rehabilitación neuropsicológica que poseen mejor 
evidencia en la mejoría de los rendimientos cogni-
tivos de las personas tras un DCA?

Teniendo en cuenta las posibilidades del sistema 
de salud público costarricense, se estableció el obje-
tivo de proponer un modelo de estimulación cogniti-
va intrahospitalaria, a través de la sistematización de 
las mejores prácticas documentadas en la literatura 
científica y el proceso de juicio experto, del personal 
que labora en los servicios de neurocirugía, psicolo-
gía y psiquiatría, para atender a las necesidades típi-
camente descritas de las personas usuarias con DCA, 
según los recursos del disponibles.

Método

Se realizaron dos revisiones sistemáticas utilizando 
los criterios de 4 pasos establecidos por el grupo 
PRISMA (24): identificación, cribado, elegibilidad e 
inclusión. Se utilizaron las bases de datos Psycinfo, 
Pubmed y Scopus, incluyendo las investigaciones 
publicadas entre el 2015 y el 2019. Posteriormente 
una de las investigadoras realizó una revisión de los 
títulos, resúmenes y metodologías descritas, pro-
cediendo a seleccionar los estudios que pudieran 
aportar mejor a los objetivos planteados, cum-
pliendo con los criterios de inclusión y exclusión 
que se describen más adelante. Los resultados se 
sistematizaron en tablas, para facilitar su posterior 
análisis de acuerdo con las características de la 
muestra, funciones cognitivas, métodos de inter-
vención y resultados estadísticos. Con ello se evitó 
el riesgo de sesgo debido a la falta de resultados.

Para la primera revisión se utilizaron las palabras 
clave: “neuropsychological deficits”, “cerebrovascular 
accident OR CVA OR stroke” y “traumatic brain injury 
OR TBI”, obteniendo un total de 553 resultados. Se 

eliminaron los duplicados en las diferentes bases 
de datos y se revisó que cumplieran con los crite-
rios de inclusión: artículos científicos, referentes 
a población civil adulta con DCA, en idioma espa-
ñol o inglés y que contaran con evaluación neurop-
sicológica que favoreciera la identificación de los 
déficits típicos presentes en la población duran-
te el primer año posterior a la lesión. Los resulta-
dos de las 41 investigaciones seleccionadas fueron 
sistematizadas y se describen ampliamente en el 
apartado de resultados.

Para la segunda revisión se utilizaron las pala-
bras clave: “neuropsychological rehabilitation”, “trau-
matic brain injury”, “cerebrovascular accident”, “brain 
tumor”, obteniendo un total de 1549 resultados. Los 
criterios de selección aplicados permitieron incluir 
ensayos clínicos de rehabilitación neuropsicológica 
en adultos, que contaran con un grupo control con 
DCA. Se excluyeron las técnicas que requirieran de 
equipo especializado y las investigaciones y las pu-
blicaciones en idiomas distintos a español e inglés. 

Una vez realizada la selección de los 23 artícu-
los a sistematizar, se analizó su pertinencia en el 
abordaje de las lesiones típicamente descritas en 
DCA, la efectividad evidenciada en la mejoría de 
los rendimientos cognitivos y el mantenimiento de 
estos en el tiempo, así como su posible relación 
con mayor autonomía en las actividades de a vida 
diaria (AVD). El reporte de efectos significativos 
de las intervenciones toma como base los valores 
de p<0.05 y cuando estuvo disponible, el tamaño 
del efecto alcanzado: pequeño (de 0,2 a 0,3), me-
dio (cercano a 0,5) y grande (mayor a 0,8). 

También se tomó en consideración la adaptabi-
lidad de las técnicas para ser aplicadas en un con-
texto hospitalario, con la asistencia de familiares 
o personas cuidadoras, seleccionando las técnicas 
que mejor se adaptaran a este propósito, así como 
el posible costo económico de las mismas, a fin de 
que pudiese ser fácilmente implementado.

La información analizada y seleccionada según el 
objetivo planteado, se utilizó para el diseño poste-
rior de una sala de rehabilitación neuropsicológica 
en el servicio de Neurocirugía, según los recursos 
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con los que cuenta actualmente el sistema de salud 
público costarricense. 

Esta fase de diseño de la sala de rehabilitación neu-
ropsicológica incorporó la planeación de las diferentes 
actividades a realizar según las funciones cognitivas 
priorizadas, sus instrucciones, la distribución en el es-
pacio y el material psicoeducativo para personas con 
DCA, sus familias y el personal profesional del área.

El diseño propuesto fue validado por juicio de 
expertos del área de neurocirugía, psiquiatría y psi-
cología, considerando que la codificación de las 
unidades de análisis fue completada por estos mis-
mos jueces independientes en la fase inicial de revi-
sión de los artículos seleccionados y calculando un 
nivel de acuerdo mayor a 0.80 en la fase preliminar.

Resultados

Para la primera revisión sistemática se estudiaron 
y filtraron los artículos tal y como se expone en el 
diagrama de flujo 1, que se presenta a continuación:

Las publicaciones obtenidas procedieron a fil-
trarse según los criterios de exclusión propuestos: 
investigaciones duplicadas en las diferentes bases 
de datos o que no correspondían a artículos cien-
tíficos, población militar o infantil, tiempo desde la 
lesión mayor a un año, el idioma distinto a español o 
inglés y la ausencia de relación con el objetivo y las 
tres patologías de DCA incluidas en esta investiga-
ción, obteniendo una muestra final de 41 artículos.

Operacionalmente, para seleccionar las funcio-
nes cognitivas que típicamente presentan déficit 
neuropsicológico, en esta revisión se definió como 
déficit las puntuaciones de los test neuropsicoló-
gicos reportadas con 1 y 1.5 desviación estándar 
(SD) por debajo de la media, analizando la infor-
mación respecto a la afectación de las AVD cuan-
do esta estuvo disponible en las investigaciones.

Algunos de los estudios señalaron los déficits 
de atención como los más frecuentes en la pobla-
ción con DCA (25,26), mientras que otros señala-
ron memoria (26–30).

Figura 1. Elaboración propia a partir de Prisma (2020)

Registros identificados (n=553)
Pubmed (n=485)
PsycInfo (n=68)

Registros cribados
(n=219)

Duplicados eliminados (n=46)

Eliminados tras leer el título 
(n=288)
Por no estar relacionados, no ser 
artículos o estar en otros
 idiomas

Estudios excluidos tras leer el 
resumen por:
Población con más de un año de 
la lesión (n=112)
Población infantil o militar (n=66)

Registros seleccionados para 
evaluar su elegibilidad
(n=41)

Estudios incluidos en la revisión 
sistemática (n=41)
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El porcentaje de las muestras en los estudios 
revisados con déficit en atención, osciló entre 29% 
y 80% (22,25,31–36), aunque podría no presentarse 
compromiso atencional en algunos TCE leves (37).

A nivel general, el rendimiento deficitario se re-
portó estable durante los primeros tres meses de 
la lesión (38), con tendencias a reducirse signifi-
cativamente para las fases crónicas (39,40). Sin 
embargo, en la patología tumoral el desempeño 
podría empeorar tras la resección (22,41).

Por otra parte, entre 8 y 39% de las personas 
presentaron heminegligencias asociadas a ACV 
(25,27,37,42,43), lo cual no se evidenció en los estu-
dios con TCE ni tumores cerebrales. En los casos de 
ACV derecho, este porcentaje alcanzó el 75% de las 
personas con déficit (44), sin embargo, no se trató 
de un déficit típico del DCA por otras condiciones.

En cuanto a la afectación de la memoria, los dé-
ficits ante los distintos tipos de DCA oscilaron entre 
52% y 94% de las personas (22,29,40,41,45–47), pre-
sentándose mayores dificultades en la recuperación, 
en comparación a las otras funciones cognitivas.

Los déficits tras el DCA específicamente en la 
memoria de trabajo, rondaron entre el 5 y 37% de 
las personas (30,36,37,40,46–48), mientras que 
para memoria verbal y no verbal, la afectación va-
rió ampliamente (49,50). La memoria verbal inme-
diata y diferida presentaron amplia variabilidad en 
las personas con DCA, pero pueden incluso llegar 
al 94% de la muestra cuando se solicitó a las per-
sonas memorizar palabras e historias (29).

Siendo la memoria una de las funciones con un 
patrón de recuperación espontánea menos alen-
tador, en conjunto con su importancia para la eje-
cución de la mayoría de funciones cognitivas y 
AVD, resulta indispensable su priorización. 

En cuanto a las funciones ejecutivas, se repor-
taron entre 19% y hasta 60% de personas con défi-
cit tras el DCA (26,27,30,32,40,51–53).

 
La recuperación fue consistente en el pri-

mer año, sin embargo, el déficit ejecutivo puede 

continuarse presentando en hasta 37% de las per-
sonas con DCA tras ese periodo (45) e inclusi-
ve empeorar tras las resecciones tumorales, tal 
y como se reportó para el caso de los procesos 
atencionales (29,41).

Se reportaron problemas de inhibición entre 11 y 
26% de las personas (36,48)5 females; 20–66 years 
old, en flexibilidad entre 10% y 40% (28,36,48,54) 
y de razonamiento, solución de problemas y pla-
neación entre 19%, 40-50% y 61%, respectivamen-
te (27,36,55), las cuales repercuten directamente 
sobre la independencia funcional de las personas.

La velocidad de procesamiento es una de las 
funciones cognitivas más sensibles a presentar 
deterioro, sobre todo en las patologías tumorales 
(35,38,40,50,54,56), con poca evidencia de recu-
peración a los tres meses de la lesión (38).

Las funciones ejecutivas resultan por tanto fun-
ciones cognitivas altamente afectadas tras el DCA, 
cuyo impacto repercute directamente sobre la au-
tonomía funcional y calidad de vida de las personas.

En cuanto al lenguaje, se afectó con más fre-
cuencia en los ACV, pero no resulta una conse-
cuencia encontrada frecuentemente en el DCA en 
general. La denominación verbal podría presen-
tar compromiso en 28% a 41% de las personas tras 
la lesión cerebrovascular (25,27,29,36,48,51), con 
peores pronósticos en lesiones izquierdas (28,57).

Una mayor prevalencia de déficits asociados a 
lesiones izquierdas también se encontró en la lec-
tura y escritura, con hasta 30% de la muestra con 
puntuaciones por debajo de la media (25,27); así 
mismo, el compromiso de la comprensión de len-
guaje fue menos frecuente, con porcentajes que 
oscilan entre 7 y 22% de las personas (39).

A nivel general, se reportaron altos niveles de 
mejoría en lenguaje tras los primeros meses de la 
lesión (32,58), sin embargo, al igual que en las fun-
ciones cognitivas anteriormente descritas, esto 
podría dificultarse en los casos de resección tu-
moral (29), principalmente cuando ya se presenta-
ba déficit previo a la intervención quirúrgica (46). 
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En cuanto a las funciones visoespaciales y viso-
constructivas, se reportaron diferentes niveles de 
afectación, que oscilaron entre 4 y 45% de las per-
sonas tras un ACV (27,36,44,49,50,54) y entre 0 y 
30% de quienes se diagnosticaron con neoplasias 
cerebrales  (29,31,46,59,60). Ninguno de los estu-
dios de TCE reportó las posibles afectaciones en 
estas funciones cognitivas.

Finalmente, en cuanto a la función práxica, se 
reportaron pocas evaluaciones del posible défi-
cit. En actividades que implicaban imitación, fue-
ron del 27% en ACV y mucho más frecuentes en 
personas con heminegligencia (25,42). En gliomas, 
las apraxias oscilaron entre 3 y 56% de las perso-
nas (28,32) con mayor frecuencia en las lesiones 
izquierdas (57).

En gnosias también se contó con muy poca can-
tidad de estudios de evaluación, reportando algu-
nos niveles de dificultad en la identificación de las 
partes del propio cuerpo en 42% de las personas 
tras un ACV (61) y 11% en percepción visual (39). Lo 
anterior no evidencia que las agnosias sean un dé-
ficit típico del daño cerebral adquirido.

En cuanto a las actividades de la vida diaria, 
conviene resaltar que,eaunque se recomienda di-
rigir los objetivos de la rehabilitación a su mejo-
ramiento, la cantidad de estudios que evaluó la 
funcionalidad de las personas en ésta área fue su-
mamente limitada. En las actividades instrumenta-
les, se reportó que hasta 63% de las personas en 
fase aguda de una lesión por TCE pueden presen-
tar déficit (62), mientras que se ha señalado una 
relación significativa con los déficits en lenguaje 
(30), atención, memoria, funciones ejecutivas y vi-
soespaciales (27).

Los resultados anteriores permiten definir 
como alteraciones típicas los déficits en aten-
ción, memoria y funcionamiento ejecutivo tras 
los diferentes tipos de DCA, siendo además los 
que presentan mayor relación con la dependen-
cia funcional de las personas y dificultades en la 
recuperación. Así mismo, los déficits en lenguaje, 
visoconstrucción, gnosias y praxias pueden verse 
beneficiados de la rehabilitación y mejoría de las 

primeras funciones cognitivas señaladas, eviden-
ciando que conviene su priorización.

La segunda revisión sistemática se concentró 
en la identificación de las mejores prácticas de re-
habilitación neuropsicológica. El proceso de filtro 
de las investigaciones se detalla en el diagrama de 
flujo 2 (Figura 2).

De los 1549 resultados obtenidos en las dife-
rentes bases de datos, se aplicaron los criterios de 
exclusión que permitieron realizar una compara-
ción objetiva entre grupos de adultos con lesiones 
cerebrales similares, según las técnicas de reha-
bilitación neuropsicológica empleadas, las cuales 
debían ser explicitadas en las investigaciones a fin 
de poder extrapolarlas al modelo de la sala de re-
habilitación neuropsicológica propuesto. También 
se excluyeron los estudios en los que la muestra 
presentaba comorbilidad con otras patologías o 
que se basaban en técnicas computarizadas, de 
realidad virtual o que requirieran de equipo espe-
cializado para poder emplearse.

De la información recopilada, se realizó un análisis 
según las funciones cognitivas que eran estimuladas, 
las técnicas utilizadas y el nivel de mejoría con sig-
nificancia estadística alcanzada tras la intervención, 
en comparación con la línea base y el grupo control. 

Algunas intervenciones incorporaron ejercicios 
de múltiples funciones cognitivas y en algunos ca-
sos, referentes a actividades de la vida cotidiana, 
por su relación con la mejoría en la transferencia a 
la vida diaria (63–65).

Otra diferencia encontrada entre las investiga-
ciones fue el momento de inicio de la interven-
ción, con evidencia de mejorías significativamente 
mayores al implementarse la rehabilitación inme-
diatamente posterior a la lesión (63).

La psicoeducación sobre el DCA y sus secue-
las fue uno de los elementos abordados por al-
gunas intervenciones, con el objetivo de mejorar 
la conciencia sobre el déficit y el abordaje de las 
dificultades (65,66). Esto se relacionó con meno-
res indicadores de depresión y ansiedad, así como 
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mejorías en calidad de vida (66) variables frecuen-
temente afectadas tras el DCA, según la primera 
revisión sistemática (38,51). Por lo anterior, esto 
resultó un elemento esencial a considerar para la 
elaboración de la sala de rehabilitación neuropsi-
cológica propuesta.

La mayoría de las intervenciones coincidieron 
en enfocarse en los déficits típicamente descri-
tos en la población con DCA, con algunas diferen-
cias en los procesos de atención, donde si bien se 
incluyen actividades para la rehabilitación de la 
atención ejecutiva, la mayoría se centraron en las 
heminegligencias (67–72) lo cual no fue presenta-
do como un déficit típico del DCA en general. 

Estas intervenciones consistieron en la reali-
zación de actividades para cuyo éxito se tuviera 
que presentar atención al campo visual izquierdo, 
mediante la utilización de un teclado musical (67), 
métodos de lectura, escritura, descripción y copia 

de imágenes (70,73), bisección de líneas y círculos 
con el método prisma (69,72) y levantamiento de 
una barra con él dedo índice y pulgar, consiguien-
do su estabilización horizontal (71).

Por tratarse de un déficit que no es típicamen-
te encontrado en el DCA, y tomando en considera-
ción el alto costo de los materiales e instrumentos 
requeridos para algunas de las técnicas, se inclu-
yeron en el modelo únicamente las actividades de 
copia de imágenes, lectura, escritura y el levanta-
miento de la barra, las cuales mostraron mejorías 
significativas en las personas (70,71,73). 

Una de las intervenciones resaltó el beneficio 
de implementar la rehabilitación desde las fases 
agudas, consiguiendo diferencias significativa-
mente mayores entre los grupos (70).

En cuanto a la atención ejecutiva, la interven-
ción que utiliza estrategias metacognitivas, de 

Figura 2. Elaboración propia a partir de Prisma (2020)
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entrenamiento de memoria estratégica y razona-
miento, (SMART-Strategic Memory Advanced Reasoning 
Training), utilizó como base el bloqueo de distracto-
res y el enfoque en ideas principales (65), las cuales 
se integraron al modelo en forma de recordatorios y 
sugerencias durante la realización de las actividades. 

También se incluyeron ejercicios de secuencias 
de números e identificación de estímulos visuales, 
similares a los que mostraron mejoras significativas 
en los grupos experimentales de los estudios (63).

Pese a que pocas intervenciones resaltaron la 
relación de las actividades con la transferencia a 
AVD, se encontró que pueden mejorar la indepen-
dencia funcional de las personas (73), aunque esta 
podría estar condicionada a la ubicación de la le-
sión  (69) o incluso corresponder a una mejoría 
marginal en el grupo experimental, que compara-
da a un empeoramiento de la condición en el gru-
po control, resultaría igualmente beneficiosa (71).

Por tanto, algunos de los ejercicios diseñados 
para el modelo de la sala de rehabilitación neurop-
sicológica propuesto, se asemejan a actividades 
que las personas realizarían cotidianamente y se 
promueve la asociación con elementos de las AVD, 
por ejemplo, la planificación de rutas de transpor-
te, la memorización de listas del supermercado y 
la verificación de pasos al vestirse.

En cuanto a la rehabilitación de la memoria, se 
utilizaron técnicas de modificación de historias, 
que obtuvo mejorías en el 49% del grupo experi-
mental, frente al 18% de los controles activos (74), 
así como  estrategias de agrupamiento, organiza-
ción de la información, imaginación y mapeo men-
tal, con efectos significativos en la mejoría de la 
memoria diferida  (75). Considerando los efectos 
obtenidos, estas técnicas se incluyeron en la sala de 
rehabilitación neuropsicológica propuesta.

Las técnicas relacionadas con el uso de fotogra-
fías de la vida cotidiana de las personas (63), es-
trategias metacognitivas (65) y compensatorias 
(64), también mostraron diferencias significati-
vas respecto a los controles y se incluyeron en el 
modelo propuesto a modo de recomendaciones y 

recordatorios para la mejoría del rendimiento du-
rante la realización de las actividades.

Por otra parte, cuatro de las investigaciones in-
cluyeron técnicas para rehabilitar el funcionamiento 
ejecutivo. Estas se relacionaron con la utilización de 
una pizarra mental para la memoria de trabajo y la 
subdivisión de los objetivos en pasos o metas más 
sencillas (76), las cuales fueron incluidas dentro de 
las estrategias a seguir. La investigación que utili-
zaba recordatorios con mensajes de texto  (77)
impeding planning and attainment of intentions. Re-
search shows promise for some goal-management 
rehabilitation interventions. However, evidence that 
alerts assist monitoring and completion of day-to-
day intentions is limited. Objective. To examine the 
efficacy of brief goal-directed rehabilitation paired 
with periodic SMS text messages designed to en-
hance executive monitoring of intentions (assisted 
intention monitoring [AIM] no se incluyó por su di-
ficultad técnica para aplicarse en el contexto hospi-
talario costarricense.

Dos de las intervenciones utilizaban entrena-
mientos estratégicos basados en el cumplimiento 
de objetivos. Uno de ellos mediante la  autoeva-
luación y generalización realizadas por terapeutas 
(78) y otro con bloqueo de distractores y  com-
prensión de lectura  (79). Estas mostraron ser 
efectivas y, por tanto, se detallaron dentro de las 
sugerencias para mejorar el rendimiento en las ac-
tividades planteadas para el modelo de la sala de 
rehabilitación neuropsicológica, adaptando las ta-
reas de comunicación verbal para que fueran guia-
das por las personas acompañantes.

La intervención que utilizaba el entrenamiento 
estratégico y metacognitivo SMART, mencionado 
previamente en otro estudio, registró mejorías sig-
nificativas en escaneo visual, flexibilidad y velocidad 
de procesamiento y se mantuvo a las 18 semanas 
de seguimiento  (79). Resultados similares  se pre-
sentaron en inhibición y flexibilidad cognitiva tras 
la intervención, que incluyó pacientes cuyo tiempo 
desde la lesión no superaba un mes (78). Con ello 
se evidencia que pese a que la mejoría suele ser ma-
yor en intervenciones tempranas, también es po-
sible rehabilitar funciones neuropsicológicas tras 
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largos periodos de tiempo y que éstos se visualicen 
incluso a nivel de incrementos en el volumen corti-
cal (79). Estas técnicas metacognitivas también se 
incorporaron al modelo de la sala de rehabilitación 
neuropsicológica propuesto.

Finalmente, las técnicas de lápiz y papel em-
pleadas para rehabilitar inhibición, razonamiento y 
planeación, también mostraron efectos positivos 
significativos en los grupos experimentales  (63–
65) y por tanto forman parte de las actividades in-
cluidas en el modelo.

No todas las intervenciones en funciones ejecutivas 
midieron sus efectos en las AVD, pero hubo reportes 
de mejoría en la calidad de vida asociada a la autono-
mía (76) y mayor independencia en las AVD (78).

Por otra parte, cuatro de las investigaciones se 
concentraron en mejorar el rendimiento que las 
personas tenían en lenguaje. 

La intervención mediante terapia de lenguaje 
conversacional (SLT- speech language therapy) se 
basó en la previa evaluación del lenguaje expresivo 
y receptivo, para intervenir las funciones de mayor 
déficit mediante ejercicios de juegos de rol (role 
playing) y mímicas. Con estas técnicas se consi-
guieron mejorías en las habilidades de comunica-
ción del grupo experimental (80).  

La terapia para afasia de restricción inducida (CIAT- 
constraint-induced aphasia therapy) implicó la verba-
lización, limitando el uso de estrategias no verbales, 
consiguiendo mejorías en la denominación del gru-
po experimental (81) y algunas de las habilidades de 
comunicación (82); sin embargo, la mayoría de di-
mensiones de lenguaje no mostraron mejorías signi-
ficativas. Adicionalmente, el grupo control era pasivo, 
por lo que las mejorías demostradas podrían explicar-
se por la interacción social del grupo experimental.

Finalmente, una de las investigaciones utili-
zó videos y audios pregrabados para promover el 
entrenamiento de los y las participantes, lo cual 
demostró mejorías en las habilidades lingüísticas 
(83). Esta es incompatible con el modelo por el 
equipo requerido, sin embargo, el uso y práctica 

de las diferentes entonaciones de la comunicación 
se promovió dentro de las recomendaciones a los 
ejercicios propuestos.

Las técnicas del modelo SLT que mostraron me-
jor evidencia, fueron incorporadas al modelo de la 
sala de rehabilitación neuropsicológica propuesto, 
adaptándolas para que pudieran ser implementadas 
sin la intervención individualizada. Se hizo énfasis en 
la incorporación de actividades aplicadas y relaciona-
das a la cotidianeidad de las personas, lo cual forma 
parte de una de las principales diferencias entre los 
modelos SLT y CIAT, que podría relacionarse con la 
transferencia de las mejorías a la comunicación coti-
diana y la vida diaria de las personas con DCA encon-
trada por el primer método (SLT) (80,83).

También se incluyeron algunas recomendacio-
nes a seguir en los casos de afasia para favorecer 
la comunicación de necesidades y actividades bá-
sicas, pero se reconoce que en tanto las personas 
y sus familias son guiadas por el equipo de espe-
cialistas en terapia de lenguaje con las intervencio-
nes específicas de su campo profesional.

Respecto a la rehabilitación de la orientación, se 
incluyeron materiales de orientación a la realidad y 
una guía de la conversación que podían realizar las 
familias para favorecer este proceso, recomendan-
do utilizar fotografías, calendarios, mapas, informa-
ción del hospital y del paciente. Éstas se basaron en 
las intervenciones que mostraron efectos significa-
tivos en los puntajes de la Escala de coma de Glas-
gow extendida en el grupo experimental (84) y la 
orientación temporo-espacial (68).

Una de las investigaciones tuvo como fin prin-
cipal reducir las confabulaciones y encontró que 
el entrenamiento en la memorización de 12 ele-
mentos por sesión, reducía significativamente los 
errores, perseveraciones, intrusiones y falsos posi-
tivos, reportando mejorías en las AVD por parte de 
las familias (85). Estas fueron incluidas en el mo-
delo, añadiendo elementos visuales y descripcio-
nes que favorecieran el aprendizaje.

Finalmente, respecto a las intervenciones en 
anosognosia, se encontró una mejoría significativa 
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tras enfrentar a los pacientes con hemiplejía a si-
tuaciones de diverso nivel de complejidad física 
(86). Pese a los resultados obtenidos, estas no se 
incluyeron en el modelo propuesto, por la peligrosi-
dad que implicarían en un contexto no controlado.

Los resultados anteriormente presentados fue-
ron tomados como base para la creación del modelo 
de la sala de rehabilitación neuropsicológica intra-
hospitalaria, tras la consideración de la pertinencia, 
efectividad y adaptabilidad de la información a las 
necesidades que presentan las personas con DCA. 

Las tareas propuestas se agruparon en seis mó-
dulos por función cognitiva, para facilitar las instruc-
ciones a seguir por parte de las personas usuarias. 

Las actividades incluidas en cada módulo se se-
leccionaron de acuerdo con al costo económico, 
que pudieran ser fácilmente implementadas en un 
contexto hospitalario y auto-aplicadas por las per-
sonas con DCA, con apoyo de sus familias.

Se priorizó el diseño de un mayor número de 
ejercicios para la estimulación mnésica, atencional 
y de funcionamiento ejecutivo, por ser dominios 
con peor pronóstico de recuperación espontánea, 
repercusión directa en la dependencia funcional 
de las personas y su interrelación con la ejecución 
de otras funciones cognitivas.

El modelo se dirige a personas con DCA hospi-
talizadas en el servicio de Neurocirugía del Hospi-
tal México, sus cuidadores, familiares y el mismo 
personal profesional, por lo que se redacta en un 
lenguaje coloquial y fácilmente comprensible por 
personas sin conocimiento médico o neuropsico-
lógico, así como personas con baja escolaridad. 
Las personas beneficiarias deberán cumplir con 
criterios básicos de seguridad y estabilidad clínica 
para la utilización de la sala, los cuales serán deter-
minados por el personal médico.

Los seis módulos mantienen la misma estruc-
tura con una introducción a las funciones cogni-
tivas que pretenden ser estimuladas, los subtipos 
existentes y las actividades cotidianas relacio-
nadas con su ejecución. También se incluye un 

señalamiento específico de las variaciones de ac-
tividades que pueden realizar personas sin lec-
to-escrituraay para quienes presentan una reserva 
cognitiva o escolaridad más alta.

Se incluyó una guía de utilización de la sala, que 
indica las recomendaciones a seguir en cuanto al 
orden de los ejercicios, la identificación y manejo 
emocional recomendados y el abordaje de los erro-
res y dificultades al enfrentarse a las actividades.

También se redactó una guía de acompañan-
tes, que incluye información psicoeducativa res-
pecto a las posibles secuelas que se observan tras 
el DCA y estrategias de manejo, entre las cuales 
está el delirium, la afasia, las omisiones u errores 
y los problemas emocionales. A esto se añaden lá-
minas con información básica de orientación a la 
realidad, que pueda colocarse de forma visible en 
las salas de pacientes o al pie de las camas.

Los ejercicios corresponden, en su mayoría, a 
actividades de lápiz y papel, relacionadas con ta-
reas cotidianas. Los materiales se diseñaron para 
ser emplasticados y utilizados con marcadores de 
pizarra, permitiendo su reutilización.

En su secuencia, los módulos se organizan se-
gún la jerarquía funcional y prioridad de rehabili-
tación de las funciones cognitivas, iniciando por 
atención, memoria y funciones ejecutivas. Tam-
bién se incluyen actividades de lenguaje, gnosias, 
praxias, visoconstrucción y visopercepción.

Al modelo se añade además un instrumento 
sencillo de aut-valoración para ser completado 
por las personas usuarias y evaluar las posibles di-
ficultades y adaptaciones una vez implementado. 
Permite también registrar el propio desempeño y 
los avances conseguidos, como una herramienta 
de fácil monitoreo para el equipo profesional.

Para la validación del modelo se utilizó una 
adaptación del instrumento Agree II, para la eva-
luación de guías de práctica clínica (87,88), el cual 
evalúa el alcance y objetivos, participación de las 
personas implicadas, rigor de elaboración, clari-
dad, aplicabilidad e independencia editorial.



64 Revista Iberoamericana de Neuropsicología    Vol. 5, No. 2, julio-diciembre 2022.

Se contó con el juicio de expertos en neuroci-
rugía, psiquiatría, psicología y neuropsicología del 
Hospital México, que dieron una puntuación glo-
bal de calidad del 90% al modelo propuesto y se-
ñalaron un 95% de posibilidad de recomendación 
de uso de éste.

En el juicio experto se recomendó valorar un 
segundo momento de implementación mediado 
por tecnología y medios electrónicos dadas las di-
ficultades del hospital para destinar espacio físico 
específico para la implementación de la sala de re-
habilitación neuropsicológica.

Los módulos contienen diferentes técnicas y 
contenidos en los ejercicios propuestos, según se 
describe a continuación:

El planteamiento de actividades descritas y la re-
lación que se establece con las AV, permite que se 
adapte fácilmente a la realidad costarricense y a las 
necesidades de mejoría funcional y cognitiva que 
presentan las personas con DCA en las fases de inter-
namiento hospitalario, siendo un acercamiento fun-
damental a la rehabilitación integral que requieren.

Discusión

La creación de una sala de rehabilitación neurop-
sicológica intrahospitalaria, adaptada al contexto 
costarricense y los recursos disponibles, responde 
a las necesidades detectadas en el sistema de sa-
lud público costarricense (15–21).

Lo anterior coincide con las recomendaciones 
para Latinoamérica, donde se ha determinado la 
importancia de validar el rol de la neuropsicología 
en el impacto de la calidad de vida de las personas, 
mediante la apertura de espacios clínicos, acadé-
micos y hospitalarios (89,90).

Hay coincidencia con otras investigaciones en 
señalar la tipicidad de las alteraciones en atención, 
memoria y funcionamiento ejecutivo tras el DCA 
(91,92), así como las afectaciones emocionales y 
conductuales (93), correspondiendo con la priori-
zación que se realizó en la propuesta de este mo-
delo de sala de rehabilitación cognitiva. 

Si bien la rehabilitación neuropsicológica es 
una intervención integral y específica para los dé-
ficits y necesidades individuales de las personas 
con DCA y sus familias (94), el modelo de la sala 
de rehabilitación cognitiva es un acercamiento al 
abordaje requerido, siendo fácilmente implemen-
table en un contexto intr-hospitalario del sistema 
sanitario público costarricense.

Por otro lado, el contenido de la sala de reha-
bilitación neuropsicológica garantiza su calidad al 
contar con técnicas con evidencia científica (95), 
la validación por juicio de expertos (96) y la infor-
mación redactada específicamente para la pobla-
ción meta acerca del manejo de la condición, por 
lo que puede ser de beneficio clínico, social, fami-
liar e incluso, económico (97).

Tabla 1. Contenido de los módulos 
de estimulación cognitiva

Módulo Contenido
1. Regulación 

Emocional
Metacognición
Relajación
Detención del pensamiento
Distracción

2. Atención Atención visoespacial
Copia de figuras
Repetición de dígitos
Cancelación

3. Memoria Recuerdo inmediato y diferido
Memoria visoespacial de la 
comunidad
Reproducción de figuras
Elementos en orden inverso

4. Funciones 
ejecutivas

Secuenciación
Monitoreo de errores
Resolución de problemas 
Inhibición

5. Lenguaje Fluencia verbal
Denominación de imágenes
Conversación cotidiana

6. Viso-construcción Copia de figuras
Reproducción de patrones con cubos

7. Gnosias y praxias Identificación de siluetas
Asociación de objetos a su uso
Acciones relacionadas con vestirse y 
usar herramientas
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De acuerdo a lo anterior, el involucramiento de 
la familia y el personal profesional en salud, en el 
uso de la sala de rehabilitación, favorece no solo 
la empatía y conocimiento acerca de la condición, 
sino también la interacción personal y la validación 
del esfuerzo, lo cual incide positivamente en la re-
cuperación de las personas (94,98).

Dentro de las principales limitaciones de esta 
investigación, se encuentra la poca evidencia cien-
tífica respecto a la transferencia de las mejorías 
cognitivas a las AVD, por lo que se requiere de fu-
turas investigaciones que establezcan la trans-
ferencia de éstas al contexto cotidiano de las 
personas, así como los beneficios cognitivos es-
pecíficos de este modelo de sala de rehabilitación 
cognitiva, una vez que sea implementado.

Otra limitación refiere al hecho de que la sala 
no se ha implementado, por lo que una vez que se 
realice la prueba pilotoánhabrá ajustes necesarios 

por hacer, entre los que se encuentra la definición 
de los criterios para que una persona con DCA 
pueda beneficiarse de la sala.

También está la necesidad de adaptar los ejerci-
cios a diferentes niveles de escolaridad, edad y cul-
tura, como por ejemplo las poblaciones indígenas. 

Adicionalmente, se requerirá de una poste-
rior consideración de variables propias del trau-
ma, duelo o desregulación emocional, para definir 
particularidades de las complicaciones de salud y 
efectos secundarios de la medicación. 

Finalmente, dado el poco personal y la capa-
cidad institucional, se depositará un alto nivel de 
compromiso y apoyo parte de las personas familia-
res para su ejecución. 

No se cuenta con información del registro de la 
revisión sistemática, ya que no se realizó. 
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Resumen

El tempo cognitivo lento (TCL; sluggish cognitive tempo, SCT, en inglés) supone 
uno de los constructos emergentes más estudiados en los últimos años en el área de 
los trastornos del neurodesarrollo. Su aparición data de 1980, asociado entonces al 
Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH). Desde entonces, 
mucho se ha avanzado en su prospección y conocimiento, hasta el punto de que 
hoy en día se le atribuye cierta idiosincrasia, con independencia del TDAH, dadas 
sus diferentes características y consecuencias, así como la validez convergente y di-
vergente. La investigación empírica en el área, estableciéndolo como una categoría 
transdiagnóstica ha llegado a asociarlo con trastornos como la depresión, el Tras-
torno del Espectro Autista (TEA) o incluso con aquellos de la esfera más psicótica. 
Así, se ha constatado una disfunción importante cuando está presente la sintomato-
logía TCL, con un considerable empeoramiento de la salud mental (por el aumento 
de la ansiedad y depresión), rendimiento académico y social y peor calidad de vida. 
Sea como fuere, si bien se ha constatado una buena validez interna, consistencia 
interna y fiabilidad test-retest, la gran mayoría de los estudios en el área han sido 
realizados con poblaciones infanto-juveniles de forma transversal. Asimismo, aún 
se trabaja en perfeccionar herramientas diagnósticas para discriminar adecuada-
mente este trastorno en cuestionarios específicos, así como en población adulta. Y es 
que quedan muchas disyuntivas por resolver, como su edad de inicio, su relación con 
los diferentes dominios cognitivos, así como incluso la descripción etiopatogénica. 
Esta revisión pretende ser una herramienta de guía y reflexión actualizada para los 
clínicos, de cara al trabajo con este trastorno y a un mejor reconocimiento de este 
tipo de condiciones.
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narrativa; TDAH; TEA; sluggishness
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Abstract

Sluggish Cognitive Tempo (SCT) is one of the most studied emerging constructs 
in recent years in the neurodevelopmental disorders. Its appearance dates from 
1980, then associated with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). Since 
then, much progress has been made in its exploration and knowledge, to the point 
that today it is attributed a certain idiosyncrasy, independently of ADHD, given its 
different characteristics and consequences, as well as convergent and divergent 
validity. Empirical research in the area, establishing it as a transdiagnostic cate-
gory, has come to associate it with disorders such as depression, Autism Spectrum 
Disorder (ASD) or even with the psychotic spectrum. Be that as it may, significant 
dysfunction has been found when SCT symptoms are present, with a considerable 
worsening of mental health (due to increased anxiety and depression), academic 
and social performance, and poorer quality of life. Good internal validity and con-
sistency, also test-retest reliability have been verified, although most studies in the 
area have been carried out with child and adolescents’ populations in a cross-sec-
tional manner. Likewise, work nowadays is focused on perfecting diagnostic tools 
to adequately discriminate this disorder in specific questionnaires, as well as in the 
adult population. However, there are still many dilemmas to be solved in the SCT, 
such as its age of onset, its relationship with the different cognitive domains, as well 
as even the etiopathogenic description. This review is intended to be an technical 
up-to-date and reflection tool for the clinician, with a view to clinical working and 
recognition of SCT condition.

dizar en si la sintomatología TCL es empíricamente 
distinta de otros síntomas o ejes psicopatológicos 
ya suficientemente validados (validez interna) y si 
ésta se asocia en mayor medida a determinadas 
características demográficas, a otros síntomas 
psicopatológicos, a determinadas disfuncionali-
dades o a un fenotipo cognitivo concreto (validez 
externa). Así, el hecho de que el exceso de TCL se 
postule como un posible “nuevo” trastorno psi-
quiátrico (pendiente de acuñar una nomenclatura) 
lleva implícitas consecuencias lógicas, a saber, del 
esfuerzo requerido para la clasificación nosológi-
ca, el trabajo en la percepción pública de factores 
psicológicos y psiquiátricos, así como el posible 
efecto iatrogénico que puede generar. Y es que se 
puede llegar a patologizar conductas que no per-
tenecen a la psicopatología, sino a la normalidad o 

Key Words: 

Sluggish Cognitive Tempo; narrative revision; 
ADHD; ASD; sluggishness

Introducción

Aunque el Tempo Cognitivo Lento (TCL) ha sido 
estudiado desde mediados de los años 80, ya des-
de antes, en el s. XVIII, Crichton en su descripción 
del TDAH hablaba de la sintomatología relacionada 
con el enlentecimiento. En realidad, han sido los 
últimos 10-15 años los que han generado una eclo-
sión notoria en el aumento del interés por analizar 
y comprender este constructo. Si bien en su acu-
ñamiento inicial se detectó como un posible sub-
tipo de TDAH, hoy la investigación se ha dirigido 
a estudiar y observar el TCL como una condición 
con entidad propia y perspectiva transdiagnóstica, 
evaluando su validez interna y externa, así como 
construyendo y validando instrumentos de medi-
da del mismo. De esta manera, se intenta profun-
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a la cotidianeidad, como también reflejan Becker 
et al. [1]. Por ello es importante estar al día de la 
evidencia emergente sobre esta condición, con el 
fin de posibilitar una buena praxis clínica, teniendo 
con ello herramientas diagnósticas actualizadas y 
modelos de intervención específicos para pobla-
ción TCL. Para ello, primero analizaremos el bagaje 
histórico del mismo, definiendo posteriormente el 
constructo y sus características más importantes 
(y que aún están en pleno proceso de caracteriza-
ción definitiva), analizando los aspectos psicopa-
tológicos y cognitivos, para finalmente analizar los 
procesos clínicos diferenciales con dos de los tras-
tornos más habitualmente confundibles, así como 
con sus rasgos: el TDAH y el TEA.

Orígenes del TCL y primeras aproximaciones 
al constructo

Como se ha referido con anterioridad, en los úl-
timos 15 años, numerosos autores se han venido 
interesando en la profundización clínica del TCL, 
cuyo auge ha generado un incremento significa-
tivo del interés por conocer de qué manera ha de 
ser definida y cuantificada la constelación de sín-
tomas asociados. Este apogeo ha motivado una 
marcada proliferación de publicaciones destinadas 
a construir una adecuada conceptualización del 
mismo, partiendo de la posibilidad de considerar 
al TCL como “trastorno atencional” con entidad 
propia [2] o, por el contrario, entenderlo como un 
constructo dimensional transdiagnóstico [1], que a 
modo de especificador psicopatológico, interven-
dría como agravante de la clínica asociada a otros 
trastornos como por ejemplo el Trastorno del Es-
pectro Autista (TEA), los trastornos del sueño y la 
ideación suicida [3,4], entre otros.

No obstante, históricamente el estudio del ori-
gen del TCL se sitúa a finales del siglo XVIII de la 
mano de Crichton, quien en 1798 describiría dos 
tipologías atencionales diferenciadas, a priori an-
tagónicas, basadas en la “sobreactivación” versus 
“infractivación”, acompañada esta última de una 
energía mental disminuida, baja energía, apatía y 
retraimiento [5]. Sin embargo, a pesar de dichas 
consideraciones, el interés por esta condición de 
“infractivación” quedó relegada a un segundo 

plano en detrimento de un interés mucho mayor 
por el estudio del perfil de “sobreactivación” (re-
lacionado estrechamente con lo que hoy cono-
cemos como TDAH). Por esta razón, a pesar de 
que los estudios posteriores se centraron prin-
cipalmente en la investigación de la vertiente de 
“sobreactivación atencional”, se dieron varios in-
tentos por incluir los síntomas TCL en el ámbito 
de la psicopatología, siendo a partir de los años 
70, gracias a los estudios de Douglas, cuando la 
vertiente de “infractivación” retomó su relevancia, 
emergiendo como un tercer factor diferenciado 
de la inatención y de la hiperactividad-impulsivi-
dad, denominado “sluggishness” (enlentecimien-
to) [6]. Finalmente, sería Lahey en 1987 el primer 
autor en delimitar y reconocer el TCL como factor 
diferenciado, al lograr aislar determinados ítems 
pertenecientes a la dimensión TCL del resto de los 
incluidos en el factor inatención [7]. 

Por tanto, la suposición inicial acerca de una 
posible distinción entre ambos perfiles propició 
que, ya desde sus primeras descripciones, diver-
sos estudios hayan intentado relacionar el TCL 
con el TDAH, en concreto con el subtipo inaten-
to (TDAH-IN). Es por esto por lo que las investi-
gaciones previas al respecto se han orientado en 
gran medida a diferenciar el TCL de la falta de 
atención propia del TDAH y sus manifestaciones 
clínicas. Este origen común, viene dado de la ob-
servación de grupos de niños que mostraban una 
sintomatología relativamente homogénea que, en 
principio, podría corresponderse con la inatención 
descrita típicamente en el TDAH-IN [8,9]. Con rela-
ción a esta cuestión, algunos autores afirman que 
los síntomas TCL manifiestan una mayor correla-
ción entre sí que la encontrada al compararlos con 
otros trastornos. Por tanto, es plausible conside-
rar que estos síntomas podrían formar parte de 
una dimensión o constructo relacionado con un 
rasgo o entidad común, diferenciada del TDAH, 
que pueden ocurrir de manera comórbida o inde-
pendiente, mostrando además patrones de con-
ducta diferenciados [1,10]. Por último, la tendencia 
a la “distracción interna” característica del TCL 
versus la “distracción externa” propia del TDAH, 
también podría proporcionarnos otro criterio dis-
tintivo entre ambas categorizaciones [11], siendo 
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Penny et al. [12] quienes llegan a describir tentati-
vamente dos subtipos diferenciados dentro de la 
dimensión TCL: un primer grupo relacionado con 
aspectos cognitivos (soñar despierto y alerta in-
consistente) y otro referente a un enlentecimiento 
comportamental/motor.

Categorización del TCL y definición del con-
structo: ¿qué entendemos por TCL?

El TCL es definido en términos generales como un 
conjunto de síntomas entre los cuales destacan la 
somnolencia, confusión mental, comportamiento y 
pensamiento enlentecidos, tendencia a soñar des-
pierto y a la “deambulación mental” [10,13,14]. Típi-
camente, en niños con niveles elevados de TCL es 
característico advertir un estado de alerta disminui-
do, predisposición a fijar la mirada en un punto fijo, 
ensimismamiento e hipoactivación, mostrándose 
al mismo tiempo desmotivados, apáticos, faltos de 
iniciativa y con escasa persistencia [15]. 

En referencia a una sintomatología cognitiva 
característica, estos niños muestran un funciona-
miento intelectual relativamente preservado junto 
con niveles deficitarios de atención, siendo es-
tos déficits diferenciados de la inatención descri-
ta en el TDAH-IN [11]. A este respecto, establecer 
por definición un perfil neuropsicológico específi-
co para TCL continúa siendo ciertamente contro-
vertido, debido en parte a la variabilidad existente 

en los resultados obtenidos en pruebas neuropsi-
cológicas y la falta de consenso acerca de si real-
mente los déficits encontrados pueden explicarse 
únicamente por altos niveles de TCL [16,17].

Insistiendo en la delimitación del constructo 
TCL, cabe reseñar que no podríamos conceptuali-
zar de manera precisa su carácter dimensional sin 
señalar la presencia en su fenotipo de síntomas de 
tipo internalizante, como son principalmente unos 
niveles elevados de ansiedad y depresión, así como 
marcadas dificultades para la autorregulación emo-
cional [7-9,11,13,18]. En relación con esto y siguiendo 
con la contextualización del factor enlentecimiento 
anteriormente mencionado, autores como Servera 
et al. [18], han señalado que, a pesar de su estrecha 
relación con la dimensión de inatención, el TCL po-
see una capacidad predictiva única y diferenciada 
sobre la aparición de clínica internalizante (depre-
sión y ansiedad, principalmente) relaciones sociales 
disfuncionales y dificultades en el rendimiento aca-
démico. Estos rasgos, como veremos después, tam-
bién lo hacen diferenciable del TDAH.

Finalmente, cabe señalar que algunos estudios 
insisten en la importancia de incluir dentro del fe-
notipo TCL características cognitivas relaciona-
das con los fenómenos de deambulación mental, 
máxime al comprobar que dichos individuos po-
seen una alta propensión a estar “perdidos” en sus 
propios pensamientos y a mostrar una naturaleza 

� Nivel de alerta disminuido e inconsistente: “se muestra hipoactivo, ensimismado, letárgico...”.
� Ritmo cognitivo lento; enlentecimiento en la velocidad de procesamiento: “parece costarle o necesitar más tiempo 

para procesar la información y responder”.
� Tendencia excesiva a soñar despierto: “sensación de estar en su mundo interior, en las nubes”.
� Desacoplamiento de la atención del medio externo: “pierde el hilo de la acción en curso”.
� Presencia excesiva de pensamientos no relacionados con la tarea: excesiva deambulación mental y rumiación.
� Dificultad para iniciar la acción, desmotivación y apatía. 
� Comportamiento motor lento.
� Baja energía, se cansa fácilmente, parece inactivo, confuso y poco persistente.
� Presencia de sintomatología internalizante: desregulación emocional, alta sensibilidad al castigo, ansiedad, 

depresión y mayor riesgo de ideación suicida.
� Somnolencia diurna y alteraciones del sueño.
� Disfunción social y académica “se muestran retraídos, tendencia al aislamiento social y dificultades para 

interpretar las señales sociales”

Figura 1. Síntomas clínicos relacionados con el Tempo cognitivo Lento [1, 7-10, 13, 21-24].
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soñadora e introspectiva [19-21]. Es por ello por lo 
que, en pos de lograr una amplia comprensión de 
la dimensionalidad del TCL, la descripción de estos 
estados de desconexión externa de la atención ha-
cia el medio interno continúa siendo muy relevan-
te en la actualidad, debido entre otros aspectos a 
su estrecha relación con un estado de alerta in-
consistente. Es habitual que este rasgo atencional 
esté frecuentemente vinculado al TCL [15].  

TCL y pensamiento no relacionado con la tarea

A través de los estudios de Fredick et al. [21], se ha 
hallado apoyo empírico suficiente que respalda de 
manera única la asociación de los síntomas TCL 
con la presencia de pensamientos no relacionados 
con la tarea, así como con una mayor divagación 
mental autoinformada, incluso cuando se contro-
lan los factores relacionados con el TDAH y los sín-
tomas internalizantes. Atendiendo a este tipo de 
sintomatología, relacionada con la propensión de 
las personas TCL para desconectarse de sus pro-
pios pensamientos (distracción interna) y perder 
el foco atencional ante una determinada tarea, se 
ha logrado vincular estrechamente el TCL con el 
pensamiento no relacionado con la tarea, diferen-
ciando dos tipologías al respecto: la deambulación 
mental (divagar de un pensamiento a otro) y la ru-
miación (pensamientos negativos automáticos de 
carácter intrusivo). 

Actualmente, se ha logrado establecer una dis-
tinción tanto descriptiva como de contenido entre 
la deambulación mental, donde existe un desaco-
plamiento del pensamiento respecto al medio ex-
terno, y la rumiación, marcada por su valencia 
negativa y automática. A este respecto, Christoff 
et al. [25] marcan una diferencia significativa entre 
los pensamientos de carácter libre para la deambu-
lación, respecto a los dirigidos en torno a una te-
mática concreta que se producen en la rumiación. 
Debido a la estudiada vinculación e implicación de 
estos fenómenos con el TCL, se constata una in-
terferencia muy significativa en el funcionamiento 
cognitivo y conductual de este perfil, especialmen-
te cuando existen altos niveles de TCL [26]. Por 
todo ello, es importante insistir en el estudio de la 
rumiación para lograr identificar en el futuro cuáles 

serían los mecanismos psicopatológicos que subya-
cen a este posible fenotipo, cuya presencia parece 
estar fuertemente vinculada con modelos psicopa-
tológicos de mayor amplitud [26].

En este sentido, algunos autores abogan por la 
necesidad de continuar investigando sobre cómo 
afecta la frecuencia de la deambulación mental y 
la rumia en la intensidad de la psicopatología aso-
ciada al TCL, y en qué medida se da un significati-
vo deterioro funcional en consecuencia. Además, 
estos autores sugieren que este conjunto de pen-
samientos no relacionados con la tarea, puede ser 
un síntoma clave en TCL e incluso contribuir a la 
causa de este [21].

De igual manera, Becker et al. [14] aportan nue-
vos hallazgos con respecto a la rumiación au-
toinformada, desregulación emocional e ideación 
suicida como parte del constructo. Así, no encuen-
tran evidencia de que la dimensión internalizante 
del TCL en relación con la mencionada sintomato-
logía se presente de manera diferenciada en po-
blación con o sin TDAH.  Dicho hallazgo evidencia 
que el TCL, y no el TDAH, se asocia de forma úni-
ca con mayores niveles de internalización e idea-
ción suicida informados, al menos en población 
adolescente.

TCL y factores internalizantes

Actualmente, es indudable la coexistencia de una 
estrecha relación entre el constructo TCL y la pre-
sencia de sintomatología internalizante, como an-
siedad, depresión, desregulación emocional, alta 
sensibilidad al castigo, baja autoestima y melanco-
lía [14]. Ante esta realidad, diversos autores insis-
ten en señalar esta asociación como un aspecto 
clave para su conceptualización, proponiendo in-
cluso categorizar al cortejo TCL sumado a la sin-
tomatología internalizante como un conjunto de 
síntomas identitario, incluidos dentro del dominio 
internalizante de la psicopatología [26]. 

Referente a dicha relación, Becker et al. [14] ex-
ponen que los síntomas TCL se asocian con la difi-
cultad para regular emociones, dotar de sentido a 
los sentimientos e identificar estados emocionales. 
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Esta explicación podría tener relación con uno de 
los síntomas nucleares inherentes al TCL, como es 
la “confusión mental”, la cual podría darse tam-
bién en el plano afectivo [14], propiciando un ma-
yor retraimiento y aislamiento social [27]. Además, 
la presencia de TCL también se asocia con una ma-
yor frecuencia de rumiación melancólica (pensa-
mientos negativos de carácter intrusivo), así como 
menores niveles de rumiación reflexiva (pensar 
en la resolución de acontecimientos futuros), as-
pecto que influiría también negativamente sobre 
el estado emocional [21]. En concreto, Becker et 
al. [28], señalan que estos niños autoinforman di-
ficultades para regular sus emociones, basadas en 
una falta de conciencia emocional, especialmente 
en tres aspectos: enmascarar o suprimir la expre-
sión emocional, baja capacidad de afrontamiento 
y expresión inapropiada de las emociones según 

los cánones socioculturales, siendo este último el 
más acusado en el caso del TCL. Es por ello por lo 
que Willcut et al. [29] sugieren que los niños TCL 
mostrarían mayores dificultades para seguir con la 
rapidez precisa una cantidad constante de infor-
mación requerida para responder adecuadamente 
a demandas habituales del día a día.

Por otra parte, y gracias a los recientes estu-
dios longitudinales, se postula que la presencia de 
sintomatología TCL actuaría como predictor de la 
aparición de síntomas de internalización durante 
la adolescencia, especialmente en relación a la de-
presión [20,30]. Es por ello que la influencia del 
factor edad en el aumento de los niveles TCL y a su 
vez de los síntomas de internalización [31,32], hace 
que se insista en la necesidad de examinar las rela-
ciones existentes entre el TCL y la internalización 

Figura 2. Subtipos de pensamiento no relacionado con la tarea descritos en TCL. ¿Es el TCL una mente desadaptativa que 
vaga?, ¿son los fenómenos de “mindwandering” (deambulación mental) los causantes de un nivel elevado de síntomas TCL?, 

¿Será el estudio de estos fenómenos un punto clave para entender con mayor profundidad el constructo? [20, 21, 25]  

Subtipos de pensamiento 
no relacionado con la tarea 

descritos en TCL

Deambulación mental
Desacoplamiento de la atención del 
medio externo, derivado de la aparición de 
pensamientos no vinculados a la 
demanda o tarea en curso.

Rumiación
Pensamientos de carácter automático e
instrusivo caracterizados por una marcada
valencia negativa, temática definida y 
estrecha relación con emociones 
negativas y desregulación emocional.

Ambos tipos de pensamiento no relacionados con la tarea, en
su extremo patológico, poseen un elevado componente
desadaptativo asociado a un mayor deterioro funcional.

¿Cómo se muestran?
Son pensamientos libres de

carácter espontáneo, carentes de
fuertes restricciones sobre su

contenido.

¿Cómo se muestran?
Son pensamientos fijados en un

tema concreto, altamente
vinculados con un incremento de la

sintomatología internalizante.



80 Revista Iberoamericana de Neuropsicología    Vol. 5, No. 2, julio-diciembre 2022.

desde una perspectiva evolutiva, a saber, del cam-
bio de este durante la niñez, adolescencia y edad 
adulta. A su vez, esta diferencia etaria se obser-
va en los diferentes procesos neurocognitivos, en-
tre ellos especialmente las funciones ejecutivas, 
así como en la disfunción que genera el TCL (p.e., 
el deterioro académico y/o social). El estudio de 
todo esto generaría la necesidad de postular hipó-
tesis relacionales sobre posibles mecanismos de 
acción conjunta que guíen la prevención y aporten 
mejoras significativas en la intervención [14].

En definitiva, debemos profundizar acerca de 
las causas, vías de desarrollo e implicaciones clíni-
cas del TCL, e investigar la relación existente en-
tre dicho constructo y otros dominios dentro de la 
psicopatología [26].

TCL y perfil cognitivo

Desde sus primeras conceptualizaciones, estable-
cer la definición de un perfil específico de TCL ha 
conllevado dificultades. En la actualidad, existe 
variabilidad en los resultados obtenidos median-
te pruebas neuropsicológicas y una falta notable 
de consenso acerca de si realmente los déficits 
encontrados en los pacientes pueden explicarse 
únicamente por altos niveles de TCL [16,17]. No 
obstante, en términos generales, parece estable-
cerse cierta conformidad en considerar como sin-

tomatología cognitiva habitual asociada un estado 
de alerta inconsistente, relativa anergia y letargia, 
así como déficits atencionales. Al mismo tiempo, 
se identifica una posible baja velocidad en la me-
moria trabajo (MT) y dificultades inhibitorias por 
las cuales estos niños precisan más tiempo para 
iniciar y mantener tareas en curso de manera efi-
caz y eficiente [7,21,33]. Igualmente, parecen en-
simismados y errantes, por la excesiva presencia 
de pensamientos no relacionados con la tarea en 
curso (deambulación mental) [21]. Esta condición 
conlleva dificultades cognitivas, especialmente en 
tareas de vigilancia y baja demanda, sobreaprendi-
das y/o rutinarias, cuya condición de baja exigen-
cia cognitiva parece aumentar la probabilidad de 
divagar, siendo con ello menos probable en tareas 
novedosas con mayor exigencia ejecutiva [20]. En 
esta línea, autores como Muller et al. [34] sugieren 
que la sintomatología TCL no se conceptualizaría 
como una disfunción cognitiva per se, sino que su 
presencia compromete el desempeño de cada ta-
rea, al ralentizar los procesos cognitivos implica-
dos en ellas.

Pero ¿cuáles serían entonces los procesos cog-
nitivos que pueden presentar déficits en el TCL? 
Encontramos evidencia ambigua sobre si este, 
como su propio nombre indica, supone un en-
lentecimiento global de la velocidad de procesa-
miento, o si por el contrario la aparente lentitud 

Figura 3. Dificultades para la autorregulación emocional en niños TCL [14]

Inhibición de la expresión 
emocional

  Tendencia a enmascarar sus emociones o 
inhibirlas

  Dificultades para el control y la gestión
emocional.

  Expresión desregulada de sus emociones 
según el contexto sociocultural

Baja capacidad de 
afrontamiento

Expresión emocional
culturalmente inapropiada
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pudiera explicarse por un funcionamiento cog-
nitivo marcado por un nivel de alerta reducido, 
procesos de MT lentos y sistemas inhibitorios 
excesivamente rápidos. La aparente falta de ini-
ciativa y lentitud mostrada guarda una estrecha 
relación con una MT enlentecida, que precisaría 
de más tiempo para manipular correctamente la 
información, retrasando con ello la respuesta. En 
definitiva, no queda claro si el déficit cognitivo ra-
dica en la entrada y salida de información, o si bien 
es el procesamiento de esa información la que re-
sulta ralentizada. Al mismo tiempo, su aparien-
cia de parecer “perdidos” e “hipoactivos” puede 
deberse a un estado de “sobreinhibición”, fru-
to de una tendencia a la velocidad de inhibición 

excesivamente rápida, dificultando que a pesar de 
haber intención de hacer algo, las conductas no 
se inicien ni se mantengan eficientemente, no ac-
tuando cuando se espera que sí lo hagan [33]. Sin 
duda, la profundización en el estudio de un perfil 
neuropsicológico de mayor especificidad para la 
condición TCL, traerá consigo un beneficio cuali-
tativamente notable tanto en su detección como 
en su diagnóstico diferencial y, del mismo modo, 
supondrá una mayor consideración del TCL por 
parte de los profesionales clínicos, como un po-
sible trastorno diferenciado (hablamos, claro está, 
del “exceso de TCL”, que es lo que en verdad su-
pone déficits y disfuncionalidad) de otros perfiles 
del neurodesarrollo como el TDAH o el TEA.

� Dificultades para regular la alerta, focalizar (atención focalizada) y seleccionar información relevante 
(atención selectiva).

� Dificultades en la memoria de trabajo y para la consolidación y recuperación de información de la 
memoria a largo plazo (MLP).

� Rendimiento en memoria espacial afectado en algunos casos.
� Déficit ejecutivo para la iniciación y monitorización. Estos déficits parecen mostrar un menor impacto en 

las pruebas neuropsicológicas y mayor repercusión en las actividades de la vida diaria.
� Planificación deficitaria, así como dificultades para la organización, la secuenciación y la resolución de 

problemas, que se incrementan con la edad. 
� Dificultades para comprender las señales y códigos sociales.
� Dificultades en el rendimiento académico.

Figura 4. Perfil cognitivo habitualmente asociado al TCL [7- 9,13,2]

Figura 5. Posible modelo cognitivo en TCL [33].

NIVELES DE 
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Estado actual de la cuestión del TCL y sus 
factores etiológicos

En la actualidad, no existe consenso clínico sobre 
cómo conceptualizar adecuadamente al conjun-
to de síntomas de la condición TCL. No obstante, 
como veremos posteriormente, sí se han encontra-
do algunos indicios que hacen pensar que puede 
ser una entidad independiente a trastornos como 
el TDAH, como ya hemos mencionado, altamente 
vinculados entre sí desde los primeros estudios 
conjuntos. Sea como fuere, Becker y Willcut [26] lo 
consideran como un conjunto de síntomas que for-
man parte de una dimensión transdiagnóstica, con 
capacidad de predicción de riesgo y deterioro en 
diversas psicopatologías. Asimismo, estos autores 
plantean si su conceptualización fuese más adecua-
da desde un punto de vista categorial-dicotómico 
(nunca ha sido incluido en ningún manual diagnós-
tico) o si, por el contrario, una perspectiva dimen-
sional del mismo sería más acertada para conocer 
sus causas, evolución clínica e intervención.

Por otra parte, dado que el número de estu-
dios al respecto es escaso y los datos no son del 
todo concluyentes, no conocemos con claridad 
la relación de los síntomas TCL con sus factores 
etiológicos. En esta línea, Becker et al. [35] apun-
tan a una hipoactivación de la Tirotropina (TSH) y 
a una menor calidad del sueño. Casher et al. [36] 
sugieren relación entre TCL y la degeneración de 
un gen (SCLC6A4), transportador de la serotoni-
na, al tiempo que Moruzzi et al. [37] constataron 
una menor influencia genética y mayor impacto de 
factores ambientales en el TCL, en comparación 
con el TDAH inatento y el TDAH combinado. 

En cuanto al sustrato neural del TCL, Fassben-
der et al. [38] hallaron alteraciones y una relativa 
hipoactivación parietal, de la red atencional dor-
sal, así como de estructuras subcorticales como 
los ganglios basales y el tálamo a nivel bilateral. 
Estos hallazgos podrían relacionarse con una in-
eficacia del procesamiento de la señal en la inicia-
ción de la respuesta en niños con TCL. Si entramos 
en planos de conectividad o de fisiología, los ha-
llazgos se encuentran en estados aún más prelimi-
nares, aunque el TCL se ha asociado a problemas 

de la conectividad en la red neuronal por defecto 
[39] y un arousal fisiológicamente más bajo [40]. 
A su vez, un estudio de neuroimagen en población 
infantil española de 8 a 12 años, donde su objeti-
vo principal consistía en examinar la asociación de 
síntomas TCL con estructuras cerebrales específi-
cas y, a su vez, estudiar la conectividad funcional 
de las principales redes neuronales que podrían 
estar implicadas, encuentra un aumento signifi-
cativo del volumen de lóbulos frontales, anormal-
mente más grandes, en niños con sintomatología 
TCL, así como una menor conectividad funcional 
[39]. Las zonas de mayor volumen cortical se co-
rresponden con el área dorsal anterior, el surco 
precentral con especial predominio del hemisfe-
rio derecho (corteza premotora y prefrontal) y el 
opérculo frontal derecho. Contrariamente, se ha-
lló una menor segregación entre redes cerebrales 
de gran escala, sin encontrar alteraciones estruc-
turales en sustancia blanca. Es importante desta-
car que estos hallazgos mostraron diferencias con 
respecto a sustratos neurales “típicos” encontra-
dos en estudios sobre TDAH.

Con todo ello, surgen cuestiones aún todavía sin 
solventar con respecto a su idónea consideración: 
¿es el TCL el resultado de una excesiva divagación 
mental? [21] ¿responde a un sistema de alerta defi-
citario e hipoactivo, MT enlentecida y sistemas in-
hibitorios hiperactivos? [33] ¿Qué relación existe 
entre la condición TCL y los síntomas internalizan-
tes? ¿Podríamos considerarlo una dimensión trans-
diagnóstica más de corte psicopatológico? [26]; 
¿puede considerarse un trastorno diferente y aun 
así actuar como especificador preciso que impacta 
en la intensidad clínica y desarrollo de otros trastor-
nos? [10]. Sin duda, precisamos seguir avanzando en 
su estudio para llegar a comprender mejor su ca-
suística, evolución conceptual y clínica, para avan-
zar así en una intervención eficaz. 

TCL y TDAH: ¿es el TCL una condición 
diferenciada del TDAH?

El binomio TCL-TDAH supone un punto a analizar 
específicamente. Por un lado, Barkley [17] propone 
el TCL como un trastorno atencional diferenciado 
del TDAH, denominándolo “trastorno de la concen-
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tración”. Sin embargo, otros autores lo conceptua-
lizan como una entidad transdiagnóstica. Sea como 
fuere, cada vez es mayor la evidencia que sugiere 
que los diagnósticos TCL y TDAH (especialmente el 
TDAH de tipo inatento -TDAH-IN-) suponen facto-
res y constructos diferentes. Si bien, dado el carác-
ter solapado de ambas entidades, será complicado 
concluir incontestablemente a la cuestión de si 
existe un solape entre ambos o si, por el contrario, 
el TCL supone una entidad transdiagnóstica pre-
sente en muchos trastornos diferentes, y también 
así en el TDAH. Con mucha probabilidad, ambas 
descripciones sobre el TCL coexistirán, al menos 
durante un tiempo, lo que supone una capacidad 
de explicación mayor de los fenómenos en torno a 
estas problemáticas, pero a su vez una menor es-
pecificidad en la descripción de estas en el ámbito 
clínico, con lo que ello comporta en un diagnóstico 
diferencial y en la intervención. 

Así, un reciente estudio con una muestra de 
2056 madres de niños donde se completaron medi-
das de TCL, TDAH, trastorno negativista desafiante 
(TND), ansiedad, depresión, dificultades para dor-
mir, funcionamiento ejecutivo en la vida diaria, ti-
midez problemática, dificultades en las relaciones 
sociales de amistad y deterioro social y académico 
concluyó que el 52 % del grupo que encaja en crite-
rios TCL no cumple criterios de TDAH, mientras que 
el 65 % del grupo TDAH no cumplía criterios de un 
factor TCL patológico. De igual forma, el grupo que 
cumplía solamente criterios para un trastorno por 
TCL, tenía elevados niveles de ansiedad y depresión, 
mayor timidez problemática y problemas para dor-
mir que el grupo con sólo TDAH; por el contrario, 
el grupo con TDAH (con y sin TCL) presentaba ma-
yores déficits ejecutivos (a excepción de en autor-
ganización y resolución de problemas, donde tanto 
TDAH como TCL tienen dificultades notorias que 
también se ha observado en adultos, debidas a sis-
temas de memoria de trabajo lentos y de inhibición 
excesivamente rápidos, independientemente del 
Coeficiente Intelectual (CI) y sintomatología TND, 
que el grupo con sólo TCL. El grupo con TDAH+T-
CL, por su parte, mostró más dificultades en las re-
laciones amistosas que el resto de los grupos [41], 
debiéndose tener en cuenta en este fenómeno, no 
obstante, que a diferencia de lo que cabría pensar, 

se han encontrado en niños con ambos trastornos 
una menor tendencia a la agresión y un mayor re-
traimiento [42]. Cabe destacar que estos hallazgos 
diferenciales entre ambas condiciones se mantie-
nen aún usándose el enfoque dimensional. Por tan-
to, ambos grupos tienen fenotipos diferenciales 
que les hace diferentes, con dimensiones TDAH y 
TCL que, independientemente entre sí, pueden es-
tar elevados en una de las dos dimensiones, o en 
ambas. No obstante, resulta elocuente observar 
que ambos grupos mostraron niveles similares de 
disfunción social, académica y de relaciones socia-
les [41], si bien los hallazgos aún deben ahondarse, 
a saber de resultados contradictorios y diferentes 
procesos por los cuales pudieran resultar disfuncio-
nales estas áreas.

Además, los síntomas de TCL y TDAH parecen 
relacionarse de forma diferencial con otras dimen-
siones psicopatológicas, así como con el funcio-
namiento ejecutivo [43]. Sea como fuere, aún se 
requieren más estudios donde se incida en ver si 
existe una estabilidad temporal del TCL o si, por el 
contrario, surge y/o desaparece en algún momen-
to evolutivo, ya que esto generaría otro elemento 
diferencial con respecto al TDAH, especialmente si 
existiera cierta estabilidad.

Por otro lado, atendiendo a otros aspectos distin-
tivos, relacionados con las manifestaciones conduc-
tuales y la sintomatología internalizante entre ambos 
perfiles, los niños con TDAH tienen mayor sintoma-
tología TND, siendo esta prácticamente inexistente 
en TCL. A su vez, éstos últimos padecen mayor tasa 
de ansiedad y depresión (e incluso timidez) que los 
niños con sólo TDAH. Por otra parte, atendiendo a la 
dimensión internalizante, el porcentaje de niños con 
TCL sólo (2,3-2,8%), se reduce considerablemente 
(al 1,4-2,3%) cuando también se considera el aumen-
to de sintomatología clínica de depresión, pero aun 
así una proporción considerable del grupo de TCL no 
muestra TDAH ni depresión. En conclusión, este es 
un hallazgo clave que no se ha informado previamen-
te y respalda la distinción, así como la coocurrencia, 
de síntomas elevados de TCL con depresión, además 
del TDAH [10]. Asimismo, existe cierta evidencia en 
torno a una peor capacidad de regulación emocional 
en TCL [44]. 
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Aspectos diferenciales en torno a la intervención 
y el tratamiento farmacológico en los perfiles 
TCL/ TDAH 

Por lo anteriormente expuesto, se prevé que en el 
caso del TCL la terapia cognitivo-conductual pudie-
ra ser más beneficiosa que en TDAH [45], al igual 
que el efecto de algunas sustancias como la ato-
moxetina en la sintomatología TCL y sus comorbili-
dades psicopatológicas habituales, ya que también 
tiene especial efecto positivo en síntomas internali-
zantes concurrentes de jóvenes con TDAH [46]. Y es 
que, tal y como demuestran investigaciones en tor-
no a la intervención en ambos trastornos, el efecto 
que algunas medicaciones tienen sobre el TDAH es 
independiente (al menos parcialmente) al efecto 
que se obtiene sobre el TCL. Dicho de otra forma, 
mejorar la falta de atención típica del TDAH-IN no 
genera un efecto beneficioso sobre TCL, siendo la 
gravedad de la sintomatología de este último pre-
dictor más importante del efecto de la atomoxeti-
na: a más margen de mejora en la disfuncionalidad 
del TCL, más efecto parece producir esta, no según 
la gravedad ni mejora en la falta de atención [46]. 
Que aparezca sintomatología TCL en niños con 
TDAH marca significativamente el tratamiento que 
se lleve a cabo [43].

En lo relativo al sueño, los niños con TCL (ten-
gan o no TDAH) parecen tener más dificultades 
que los TDAH solo, si bien estos últimos tienen 
más problemas que los controles [41]. Sin embar-
go, en los análisis estadísticos, es el factor TCL el 
que genera diferencias en estas dificultades. Sin 
embargo, los estudios no son concluyentes en 
este sentido, dado que algunos autores han cons-
tatado que estas disfunciones se dan significativa-
mente más en grupos con síntomas únicamente 
TCL [3], con TDAH solo [47] e incluso con sínto-
mas de ambos trastornos [3].

Diferenciación cognitiva entre TCL-TDAH y su 
relación con fenómenos de deambulación mental 

Por si todo esto fuera poco, se han asociado en 
mayor medida los importantes fenómenos de 
deambulación mental al TCL, hasta tal punto que 
la asociación entre TDAH-IN y TCL desaparece 

cuando se introduce en los modelos estadísticos 
el factor TCL [21,48]. Asimismo, se ha sugerido que 
la falta de atención del TDAH puede representar 
un problema atencional caracterizado por una 
distracción externa (ambiental), al tiempo que en 
el TCL el problema atencional pudiera estar ca-
racterizado por una distracción interna (mental). 
Este paralelismo, curiosamente, describe en cierta 
manera la conceptualización de la deambulación 
mental en sí misma [19]. Por ello, aunque resulta 
excesivamente reduccionista, se sugiere que TCL 
y TDAH pueden suponer, diferencialmente, la ma-
terialización de distracciones internas frente a 
externas, resultando este heurístico un punto de 
partida clínico de utilidad en la distinción y/ o po-
sible coexistencia del TCL y TDAH. 

Sin embargo, es cierto que algunos estudios 
han demostrado que, en TDAH, la deambulación 
mental también puede estar presente, teniendo 
cierta relación con la Red Neuronal por Defec-
to (muy asociada al TCL) y suponiendo probable-
mente la base de la desregulación atencional del 
TDAH [49]. No obstante, parece que cuando apa-
recen ambos trastornos de forma comórbida, los 
déficits cognitivos se exacerban y agravan, de ma-
nera que al presentarse juntos se constatan más 
problemas de flexibilidad cognitiva, además de di-
ficultades en procesos atencionales de sosteni-
miento y selección de información. Sin embargo, 
cuando se da sólo la condición TDAH, esto no su-
cede, ni tampoco se constatan problemas en velo-
cidad de procesamiento, memoria visual y auditiva 
o el tiempo de reacción, al presentarse el TCL de 
forma comórbida con el TDAH. Todo esto refuer-
za nuevamente que el TCL provoca dificultades de 
vigilancia y orientación de la atención, pero no así 
déficits ejecutivos per se [50]. Sin embargo, esto 
parece ser así en edades escolares o incluso pos-
teriores, pero no así en edades tempranas como 
la prescolar, donde el TCL parece abarcar una se-
rie de déficits cognitivos más transversales, afec-
tando a tareas visuoespaciales y visuoperceptivas, 
la atención al detalle o la velocidad de procesa-
miento [51], si bien se ha de tener muy presente la 
limitación de este tipo de muestras al ser caracte-
rizadas como “en riesgo de TDAH” por la edad que 
tienen (son menores de 7 años).
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Desde una perspectiva evolutiva, ¿Cómo 
evolucionan los síntomas TCL versus TDAH en la 
edad adulta? 

Evolutivamente, poco o casi nada sabemos del 
TCL en adultos, al mismo tiempo que desconoce-
mos en gran medida las relaciones entre éste y el 
TDAH en esta etapa. Y es que pocos estudios han 
centrado el análisis de las relaciones entre ambas 
entidades fuera de poblaciones infantiles o, a lo 
sumo, adolescentes. Al hilo de esta consideración 
y teniendo en cuenta que la base de ambos tras-
tornos está en la información que ofrece un infor-
mador partiendo de un cuestionario de síntomas, 
resulta coherente pensar que la carencia de este 
tipo de estudios marca de manera significativa el 
conocimiento que tenemos. No debemos olvidar, 
además, que el TCL supone un pilar fundamental 
en el diagnóstico diferencial y tratamiento espe-
cífico de personas que presentan una variedad de 
problemas psicopatológicos en los ejes internali-
zante y externalizante, máxime teniendo en cuenta 
la alta prevalencia de comorbilidad presente cons-
tatada en el TDAH adulto (en la edad adulta se dan 
pocos casos donde tan sólo se dé un diagnóstico 
de TDAH, a saber de la idiosincrasia, evolución y 
pronóstico de este). Y es que hace relativamente 
poco que disponemos de medidas fiables para el 
estudio del TCL en población adulta, aunque sabe-
mos que la autoevaluación y la evaluación de in-
formadores cercanos en esta población es fiable, 
además de suponer medidas concordantes [52]. 
De hecho, al igual que sucede en TDAH, en TCL 
la autoconciencia de sintomatología y de proble-
mas aumenta en la edad adulta, hasta el punto de 
que aproximadamente hasta los 27 años se subes-
timan los efectos de dicha sintomatología, y es a 
partir de esta edad cuando comienza a observarse 
convergencia entre el informe autoadministrado 
y el del informador externo. Si bien, aunque aún 
debe replicarse e investigarse en mayor medida, 
los estudios en esta etapa constatan la presencia 
de entre uno y tres factores distintos dentro del 
TCL, que tienen que ver con las dimensiones de 
ensoñación, somnolencia, así como de baja inicia-
ción y persistencia [2,52]. Estos son similares a la 
estructura factorial encontrada en muestras clíni-
cas infantiles, especialmente en estudios que han 

utilizado un número considerable de ítems, donde 
también se han identificado dos o tres factores, 
pero donde el acuerdo entre la evaluación autoin-
formada y la del evaluador externo dista mucho 
de ser similar, constatando con ello que en etapas 
infanto-juveniles es especialmente importante 
apoyar el diagnóstico del TCL en múltiples infor-
madores [53]. Aún debe estudiarse si estos dos o 
tres factores diferenciales detectados siguen una 
estructura jerárquica como conjeturan algunos 
autores, por la cual estos se pudieran ubicar en 
niveles diferentes, de manera que se cargaran es-
tructuras de orden inferior como consecuencia de 
una mayor carga en factores en un orden superior. 

En definitiva, parece que se comprueba un ma-
yor nivel de sintomatología TCL (ensoñación, som-
nolencia y baja iniciación/persistencia) en adultos 
TDAH que en la población general. Sin embargo, 
aunque los adultos con TDAH se califican a sí mis-
mos con más sintomatología TCL (en especial más 
ensoñados), estas diferencias no son significati-
vas, especialmente si se controlan los análisis es-
tadísticos en función de comorbilidades. Esto nos 
hace pensar que, en un contexto clínico, se debe 
tener especialmente en cuenta el reporte hecho 
por el informador externo, donde habitualmente 
informan de disfunciones más significativas. 

Por otra parte, en lo que al autoinforme se re-
fiere, la gravedad de los síntomas TCL se asocia 
con mayor deterioro en la función doméstica, en 
las relaciones sociales, en el plano académico y en 
el funcionamiento comunitario, incluso habiendo 
controlado el impacto de la inatención y de los sín-
tomas hiperactivos impulsivos sobre esta función. 
Esto sugiere una afectación diferencial con res-
pecto al TDAH en cuanto a la disfuncionalidad que 
genera cada condición [52].

Comorbilidad, instrumentos de medición y la 
necesidad de una perspectiva longitudinal en el 
estudio de ambos perfiles

Los hallazgos hasta el momento parecen apun-
tar a que el TCL (ya sea definido categórica o di-
mensionalmente) está habitualmente asociado a 
determinadas comorbilidades que son diferentes 
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a los del TDAH, como son la depresión, ansiedad, 
timidez problemática y dificultades en el sueño, al 
tiempo que ha sido asociado clásicamente a do-
minios de temperamento y personalidad vincula-
dos a una mayor sensibilidad ante el castigo y al 
afecto negativo. Esto nos hace pensar que se ubi-
ca dentro del espectro de la psicopatología inter-
nalizante y, debido a su gran asociación o incluso 
solapamiento con el TDAH-IN, pudiera suponer un 
punto importante a entender y asimilar para com-
prender la heterotipicidad en la coocurrencia de 
los espectros internalizante y externalizante. Por 
su parte, el TDAH-IN se asocia consistentemente 
con un aumento de sintomatología externalizante, 
al tiempo que el TCL lo hace negativamente con 
este tipo de sintomatología al controlarse el efec-
to del TDAH-IN, en una suerte de covarianza de 
ambos espectros psicopatológicos [10,16,54,55]. 
La relación entre ambos trastornos y esta cova-
rianza nos hacen plantearnos seriamente una 
duda que tiene muchas derivadas, y que viene 
fundamentada en los modelos de “factores p”: 
¿la falta de atención (definida ampliamente) 
debería ser considerado un síntoma dentro de la 
psicopatología internalizante o externalizante? 
Y es que, en este sentido, los hallazgos hasta el 
momento son contradictorios e incluso, muchos 
sistemas de evaluación (p.e., CBCL), no se decan-
tan definitivamente en posicionarla en las dimen-
siones amplias de estos dos espectros, hasta el 
punto de que algunos autores la han categorizado 
en una dimensión separada con el argumento de 
que “los problemas de atención a escala CBCL no 
son capturados por el dominio de externalización 
ni de internalización” [56]. Tanto es así que esta 
escala no tiene en cuenta el TCL como constructo 
único y con idiosincrasia propia, de manera que al-
gunos ítems de TDAH-i saturan más en TCL que en 
este último (p. ej., “está confundido o parece estar 
en una niebla” o “sueña despierto o se pierde en 
sus pensamientos”), e incluso lo hacen ítems re-
lativos al TDAH hiperactivo-impulsivo (p. ej., “no 
puede quedarse quieto, inquieto o hiperactivo” o 
“impulsivo o actúa sin pensar”). 

En conclusión, abogamos por llevar a cabo un 
mayor número de estudios que profundicen en 
las relaciones entre TCL y TDAH, especialmente 

paradigmas longitudinales que incorporen múltiples 
niveles de análisis (p. ej., comportamiento, fisiolo-
gía, etc.) para comprender la interacción del desa-
rrollo del TCL y la psicopatología internalizante a lo 
largo del tiempo, así como si el TCL supone un posi-
ble amortiguador contra el desarrollo de psicopato-
logía externalizante posterior. Y es que los estudios 
longitudinales, especialmente escasos en el análisis 
diferencial del TCL y TDAH, son especialmente ne-
cesarios para examinar los mecanismos que pue-
den explicar las asociaciones longitudinales.

TCL y autismo

Un estudio de prevalencia reciente arrojó que el 
49% de los niños con autismo obtuvieron resulta-
dos 1,5 desviaciones estándar o más por encima 
de la media típica de TCL, al igual que el 40% con 
TDAH-IN, y el 31% con presentación Combinada 
(TDAH-C) [57]. Las puntuaciones de TCL no difie-
ren en exceso cuando comparamos poblaciones 
con autismo, TDAH-IN o con ambas condiciones 
concurrentes, pero sin embargo los niños con TCL 
sí tienen mayor deterioro social y clínico [58]. Por 
si esto fuera poco, el diagnóstico de autismo es un 
factor contribuyente de forma significativa al TCL, 
más predictor de este trastorno que el propio déficit 
atencional [57]. No obstante, la relación parece ve-
nir dada de forma más directa con los rasgos autís-
ticos (RA), y no tanto con el Trastorno del Espectro 
Autista (TEA) per se. Así, los niños con TCL tienen 
más probabilidades de tener RA, aun controlando 
el efecto de la medicación. Y es que, al parecer, los 
niños con TCL parecen mostrar una sintomatología 
más leve de TEA que el habitual, pero que no se limi-
ta al aislamiento personal ni social, sino que va más 
allá [59]. Igualmente, la presencia de TCL en adoles-
centes con TEA advierten de mayor heterogeneidad 
y necesidad de atención clínica [60], informando in-
cluso de mayor tasa de comportamientos suicidas 
o de comportamientos diferentes en este sentido 
[4]. Estos hallazgos, si bien recientes, pudieran no 
resultar muy sorpresivos, a saber, del hecho de que 
el TCL, los trastornos de ansiedad y los RA son tres 
constructos que en la etapa infantil muestran un 
notable solapamiento, compartiendo correlatos ex-
ternos entre todos ellos. De esta manera, los niños 
con TEA ya de por sí manifiestan habitualmente ta-
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sas más altas de ansiedad comórbida que la pobla-
ción general. 

Así, a raíz de estas cuestiones, cabe pregun-
tarse: ¿la asociación entre TCL y RA pueden tener 
diversas interpretaciones? Por un lado, el TCL pu-
diera ser al menos parcialmente responsable de 
los RA cuando aparecen en TDAH, de forma que 
algunos RA en TDAH pueden estar bajo los sínto-
mas de inatención: los niños “hipoactivos”, como 
es el caso de los TDAH-IN, que sueñan despiertos, 
con cierta niebla y confusión mental son menos 
conscientes de pistas sociales e interacciones, lo 
que termina generando un temperamento más re-
traído. Por otro lado, la relación TCL y RA podría 
tener una base en el desarrollo, dado que los sín-
tomas de TEA y, en consecuencia, los RA, se desa-
rrollan principalmente en los tres primeros años 
de vida, siendo el TCL secundario a los RA en la 
prelación evolutiva. Asimismo, pudiera haber una 
relación bilateral entre los RA y el TCL, represen-
tando cada una de estas condiciones un factor de 
riesgo para el desarrollo de la otra. Y es que sabe-
mos que existen regiones cerebrales disfunciona-
les y déficits neurocognitivos comunes a ambas, 
como por ejemplo una hipoactividad del lóbulo 
parietal superior (LPS), relacionado con el TCL en 
adolescentes con TDAH, y vinculado con déficits 
en la reorientación, en la alternancia atencional y 
en el aprendizaje conductual. Asimismo, algunos 
estudios han encontrado que en pacientes con 
TEA existe una hipoactividad del LPS derecho, de 
forma que se le atribuye un papel trascendental 
en el aprendizaje motor y el comportamiento re-
petitivo en TEA [38,59,61]. Tanto es así que se ha 
constatado que la flexibilidad cognitiva está más 
afectada en niños con TCL, al igual que sucede con 
los TEA, donde se relacionan con una disfunción 
importante en el día a día [50, 62].

Al analizar si el TCL y el TDAH se asocian diferen-
cialmente al TEA y a sus rasgos, así como el funcio-
namiento ejecutivo de la vida diaria y los síntomas 
internalizantes y externalizantes en estos trastor-
nos, se observa que síntomas TCL (pero no TDAH) 
se asocian con un aumento en la sintomatología au-
tista y con síntomas internalizantes. Además, tan-
to el TCL como el TDAH están asociados a déficits 

metacognitivos en TEA, entendiendo como tal las 
dificultades que prototípicamente se dan en TEA: 
iniciación, memoria de trabajo, planificación y orga-
nización y monitorización. No es extraño, por tan-
to, que en TCL también existan estas dificultades, a 
saber, de su ensoñamiento, la niebla mental, la hi-
poactividad, la lentitud y un inconsistente arousal 
o estado de alerta [43]. En definitiva, mostrar TCL 
en TEA predice significativamente una mayor dis-
función y, de forma más específica, genera un peor 
rendimiento académico y laboral, beneficiándose 
por tanto de apoyos y estrategias compensatorias 
que lo pueden aumentar [60]. 

Al igual que sucede en el TEA, así como en el 
TDAH-IN y TDAH-C, según va aumentando la edad, 
la tasa de prevalencia del TCL se incrementa, has-
ta tal punto que a mayor edad (también en rela-
ción con la llamada “edad mental”), se constata 
una relación lineal más elevada con respecto a 
puntuaciones TCL que con respecto al CI o la pro-
pia edad mental [63]. Por su parte, el TCL parece 
que pudiera estar menos presente en niños con 
un CI superior a la media, si bien incluso en TEA 
de alto funcionamiento, cuando se le asocian ni-
veles altos o incluso medios de TCL, el riesgo de 
deterioro y disfunción psicosocial crece significa-
tivamente en comparación con niños TEA de alto 
funcionamiento y niveles bajos de TCL. Esto suce-
de, incluso, con independencia de síntomas TDAH 
concurrentes [60,63]. Lo que llama la atención es 
que las puntuaciones medias de TCL no difieran 
entre muestras de Discapacidad Intelectual (DI) 
severo-moderado, leve, inteligencia límite, inteli-
gencia medio-baja e inteligencia media en los gru-
pos diagnósticos de TDAH combinado, TDAH-IN y 
TEA, lo que sugiere que el TCL no parece tener re-
lación con los déficits neurológicos que subyacen 
a la DI, así como tampoco supone un deterioro 
cognitivo directa o fielmente medible mediante el 
CI. Sin embargo, esto no descarta el hecho de que 
el TCL esté relacionado en algunos estudios con 
el factor “problemas cognitivos”, que comprende 
ítems de problemas de comprensión, pensamien-
to ilógico, problemas de aprendizaje, tendencia al 
olvido, bajo rendimiento y pensamiento y rendi-
miento lento, con independencia del CI en mues-
tras clínicas y población general [63].
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Conclusiones

Hoy en día, el TCL supone un importante cons-
tructo psicológico, siendo una condición presente 
en numerosas psicopatologías y trastornos per se, 
comportándose de esta forma como un indicador 
de mayor o menor gravedad de estos. Si bien hasta 
hace unos años el foco de la investigación se cen-
traba en analizar cómo este se interrelacionada con 
el TDAH al creerse que el TCL era un coadyuvante 
habitual, actualmente parece que en mayor medi-
da se explora la posibilidad de que suponga efec-
tivamente una entidad transdiagnóstica, estando 
presente en psicopatologías diversas y de manera 
importante en otros trastornos del neurodesarro-
llo, como es el caso del TEA. Sea como fuere, queda 
constatado que su presencia es señal de gravedad 
o de sintomatología con peor pronóstico funcio-
nal, así como peor pronóstico de intervención y 
evolución. Asimismo, actualmente no cabe duda 
de la sintomatología nuclear que conforma el TCL 
(ensoñación, confusión mental e hipoactivación), 
así como que esta conforma una vertiente neuro-
cognitiva importante donde fundamentar el diag-
nóstico semiológico, pero que afecta sobremanera 
a aspectos muy orgánicos como el nivel de activa-
ción. Así, nos encontramos con un trastorno o fac-
tor transdiagnóstico muy intrínseco del ser que lo 
padece, lo que supondría en sí misma una dificultad 
añadida en la identificación, etiología e interven-
ción, a caballo entre la psicología y la neurología. 
Por tanto, sea un trastorno per se o un factor trans-

diagnóstico, el valor que el TCL tiene como aspecto 
o trastorno del neurodesarrollo abre un campo de 
exploración importante y necesario donde llevar a 
cabo una mayor prospección. Aún nos falta enten-
der en mayor medida qué sucede con el TCL a nivel 
longitudinal y cómo su sintomatología eclosiona y 
evoluciona con los años, ya que algunas evidencias 
sugieren que puede ser altamente dependiente del 
paso del tiempo. Y es que la investigación actual 
tiene muy poco recorrido y mucho por recorrer, ya 
que la eclosión en esta área se ha experimentado, 
como hemos podido observar, en los últimos 5-10 
años. En este sentido, hoy nos encontramos ante 
un nueva etapa de máximo interés en el estudio de 
esta condición, con una mayor perspectiva de es-
tudios a corto y medio plazo, lo cual puede supo-
ner un avance muy significativo en el ámbito de los 
trastornos del neurodesarrollo y de la psicopatolo-
gía, puesto que ahondar en la profundización so-
bre su naturaleza, manifestaciones clínicas y perfil 
cognitivo, nos aclararía muchas dudas que tenemos 
en el TCL hoy en día, pero sobre todo permitiría ca-
racterizar en mayor medida este trastorno o factor 
transdiagnóstico. A su vez, la creación de nuevas 
escalas con propiedades psicométricas cada vez 
mejores, permitirán afinar aún más el diagnóstico, 
también a nivel diferencial, mejorando con ello no 
sólo el conocimiento de este constructo, sino tam-
bién las intervenciones que podamos llevar a cabo 
en consecuencia, ya que por el momento no dispo-
nemos de herramientas terapéuticas específicas de 
tratamiento para el TCL.
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Resumen

El Test de Stroop es uno de los instrumentos más usados para la evaluación de la 
atención y de las funciones ejecutivas. En neuropsicología se suelen emplear modelos 
de control de inhibición como base teórica desde la que estudiar y explicar cómo 
los pacientes realizan dicha prueba. Paralelamente, desde la psicología y la neuro-
ciencia cognitivas se proponen distintas teorías y modelos para tratar de explicar 
el mecanismo cognitivo que subyace a la realización de las tareas tipo Stroop. Di-
chas teorías tienen en común que consideran a esta como una tarea paradigmática 
de conflicto y, además, que proponen como mecanismo fundamental subyacente al 
proceso de control cognitivo, en lugar del proceso de inhibición. El control cognitivo 
engloba procesos cognitivos como la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva, la 
inhibición y la monitorización del desempeño. Los modelos de conflicto y el concepto 
de control cognitivo no son una alternativa contrapuesta a los modelos de inhibi-
ción, sino, más bien, un punto de vista más amplio donde la inhibición es una pieza 
más del entramado cognitivo que permite resolver tareas tipo Stroop. En este traba-
jo se trata de acercar la postura de los modelos de conflicto y el concepto de control 
cognitivo a la práctica neuropsicológica, postura acorde a la naturaleza multifac-
torial que caracteriza a cualquier tarea de evaluación neuropsicológica, incluyendo, 
en este caso, al Test de Stroop.   
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Introducción

El Test de Stroop es uno de los instrumentos de 
evaluación neuropsicológica más comúnmente 
usados para la valoración de la atención1 y las fun-
ciones ejecutivas2, tanto en pacientes con daño 
cerebral sobrevenido3 como con enfermedades 
neurodegenerativas como la Esclerosis Múltiple, el 
Parkinson y el Huntington4,5,6, el deterioro cogniti-
vo leve7, o el TDAH8. De hecho, la “Traumatic Brain 
Injury Clinical Trial Network” considera el Test de 
Stroop como una de las pruebas fundamentales 
que deben incluirse en las baterías de evaluación 
neuropsicológica de personas con daño cerebral9.

La versión del Test de Stroop más usada en 
España es la de Golden10,11, versión sobre la que gi-
rará este trabajo. Dicha versión consta de tres lá-
minas o tareas: la primera, Palabra, consiste en la 
lectura de palabras; la segunda, Color, consiste 
en la identificación de colores; en la tercera, Pala-
bra-Color, se debe denominar del color de la tinta 
en el que están escritos nombres de colores que 
no son congruentes con el color de la tinta. Cada 
una de estas partes tiene una duración de 45 se-
gundos, y el tiempo total de aplicación del test es 
de unos 5 minutos. La puntuación en cada una de 
dichas partes se corresponde con el número de 
ítems alcanzados durante esos 45 segundos, a las 
que se añade el cálculo de una puntuación deriva-
da de interferencia generada por la incongruencia 
palabra-color. 

Desde una perspectiva neuropsicológica se 
considera que el Test de Stroop evalúa procesos 
cognitivos como inhibición12, memoria de traba-
jo13, atención selectiva14 o velocidad de procesa-
miento de la información15. Por contra, Boone et 
al.,16 en un análisis factorial de las medidas del Test 
de Stroop encontraron que la parte Palabra-Co-
lor tenía más en común con medidas de velocidad 
de procesamiento de la información que con test 
de valoración de procesos atencionales y ejecu-
tivos como flexibilidad cognitiva, atención divi-
dida o memoria de trabajo. Más allá del aparente 
acuerdo sobre la naturaleza multifactorial del Test 
de Stroop, que no sobre el peso relativo de cada 
uno de los procesos cognitivos que participan en 

su resolución, en neuropsicología existe una ten-
dencia general a considerar esta prueba como una 
tarea paradigmática de inhibición17, siendo espe-
cialmente estudiada y explicada desde modelos 
de control de inhibición18,19. Dichos modelos des-
criben al menos dos tipos de inhibición, la inhi-
bición de respuesta, que se refiere a la habilidad 
de contrarrestar la emisión de una respuesta pre-
potente, y la inhibición atencional, que se refiere 
a la habilidad de resistir la interferencia de estí-
mulos distractores19. Mientras que las dos prime-
ras partes de Stroop, tanto Palabra como Color, 
se suele asumir que son medidas de velocidad de 
procesamiento, la parte Palabra-Color se consi-
dera como una medida de inhibición, ya que para 
su realización se debe controlar la interferencia e 
inhibir una respuesta automática en beneficio de 
otra menos automática2,20-22. Por tanto, desde este 
punto de vista, la realización deficiente de la par-
te Palabra-Color se puede interpretar como una 
consecuencia de un déficit de los procesos de in-
hibición7,11,23, que llevaría a un enlentecimiento en la 
velocidad de realización de la tarea y a la comisión 
de errores, al leer la palabra en lugar de denominar 
el color de la tinta24. 

En general, los procesos de inhibición se sus-
tentan en una red cerebral córticobasal en la que 
interaccionan áreas corticales como el giro frontal 
inferior derecho, el córtex prefrontal dorsolateral, 
el córtex cingulado anterior, los campos oculares 
suplementarios, el área motora presuplementaria, 
junto a áreas subcorticales como el núcleo sub-
talámico, el estriado, el globo pálido, la substan-
cia negra pars compacta, la substancia negra pars 
reticulata y los colículos superiores25-27. En el caso 
concreto de la tarea de Stroop se considera que 
regiones prefrontales como el córtex prefrontal 
dorsolateral y el córtex cingulado anterior juegan 
un papel clave, aunque a las anteriores se añaden 
la corteza parietal, la región temporal inferior y el 
núcleo caudado2,28.

No obstante, los modelos de control de in-
hibición no son el único marco teórico desde el 
que se ha estudiado el Test de Stroop. Paralela-
mente se han propuesto distintas teorías y mode-
los para tratar de explicar el mecanismo cognitivo 
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que subyace a la realización de tareas tipo Stroop. 
Por ejemplo, en esta línea de trabajo destacan las 
aportaciones de los modelos conexionistas29, los 
modelos computacionales30,31, la teoría de proce-
samiento de la información32 y la Teoría de la Pre-
dicción del Resultado de la Respuesta (Prediction 
of Response Outcome (PRO) theory, en inglés)33. 
Sin embargo, la teoría que más repercusión y es-
tudios ha generado sobre este asunto es la Teo-
ría de Monitorización del Conflicto34,35, aunque, al 
igual que el resto de las teorías, no está exenta 
de críticas y posibles limitaciones36. Más allá de las 
diferencias existentes entre ellas, aquí destacare-
mos dos aspectos que comparten estos mode-
los y teorías: 1-Consideran las tareas tipo Stroop 
como una tarea paradigmática de conflicto24,37 2- 
Emplean el concepto de control cognitivo como 
mecanismo explicativo subyacente a la resolución 
de tareas tipo Stroop. En concreto, el control cog-
nitivo engloba habilidades o procesos cognitivos 
como el establecimiento de metas, el manteni-
miento de la conducta dirigida a meta, la monitori-
zación del desempeño, el ajuste de la conducta en 
función del feedback o del cambio en las deman-
das de la tarea, y la inhibición de respuesta38. Es 
decir, no se puede argumentar que los modelos de 
conflicto sean una alternativa contrapuesta a los 
modelos de inhibición, sino, más bien, un punto de 
vista más amplio o complejo donde el control de 
inhibición es una pieza más del entramado cogni-
tivo, a saber, el control cognitivo, que permite re-
solver tareas tipo Stroop.

Una situación de conflicto ocurriría cuando un 
determinado estímulo o información activa simul-
táneamente dos o más representaciones cogniti-
vas o motoras que compiten por el control de la 
acción. Ante dichas situaciones, la Teoría de Mo-
nitorización de Conflicto propone que el meca-
nismo de monitorización detectaría el conflicto 
y, acto seguido, se iniciaría un proceso de con-
trol cognitivo para la resolución del mismo. Por 
ejemplo, ante una situación que genera conflicto, 
como es la parte Palabra-Color del Test de Stroop, 
al ser detectado por el mecanismo de monito-
rización, se desencadena el proceso de control 
cognitivo con el fin de ajustar o modular el proce-
samiento de la información, incrementándose el 

procesamiento de la información relevante para la 
tarea (es decir, el color del estímulo) y/o atenuán-
dose el procesamiento de la información irrele-
vante para la tarea (en este caso, la palabra)39,40. 
Conviene puntualizar que dicho control cogniti-
vo no se consideraría una función cognitiva como 
tal, sino como un recurso que emergería en un 
momento concreto mediante la interacción pun-
tual de procesos cognitivos como la memoria de 
trabajo, la flexibilidad cognitiva, la monitoriza-
ción, la inhibición y la selección de respuesta, con 
el fin de proveer un ajuste dinámico y flexible de 
la conducta en función de los objetivos  y exigen-
cias de la tarea en curso, especialmente en situa-
ciones no rutinarias que requieran respuestas no 
habituales y/o resolución de conflicto, como es el 
caso del Test de Stroop38,41-44. 

En la puesta en marcha y coordinación del ante-
rior grupo o cascada de procesos cognitivos juega 
un papel fundamental un circuito o loop de inter-
cambio de información integrado por el córtex 
prefrontal dorsolateral (CPDL) y el córtex cingula-
do anterior (CCA). En primer lugar, implementado 
por el córtex CPDL, se produce un incremento del 
procesamiento de la información relevante para 
la tarea y la selección de la información necesaria 
para llevarla a cabo. Seguidamente, el CCA detec-
ta y valora el potencial conflicto entre las posibles 
respuestas y evalúa la idoneidad de la respuesta 
seleccionada. Por último, la información volvería 
desde el CCA hasta el CPDL con el fin de que este 
reclute los recursos necesarios para iniciar el con-
trol cognitivo y se realicen los ajustes necesarios 
para resolver el conflicto e iniciar la respuesta se-
leccionada35,39,45-47. Además, en colaboración con las 
dos regiones anteriores, que son las que parecen 
tener más relevancia tanto en la monitorización y 
resolución del conflicto como en el control inhibi-
torio, se ha documentado la participación de las 
redes de control fronto-parietal y cíngulo-opercu-
lar. La primera de estas redes confiere flexibilidad 
al sistema mediante el constante ajuste de la con-
ducta o selección de respuestas en función de la 
demanda de la tarea y del feedback recibido, y, la 
segunda, aseguraría la estabilidad de la conducta 
mediante el mantenimiento del set cognitivo du-
rante el tiempo que dure la tarea32,40,48,49. 
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Organización de lo visto hasta ahora

Poniendo en perspectiva lo visto hasta ahora, y te-
niendo en cuenta que la multifactorialidad es una 
de las características definitorias de todos y cada 
uno de los test de evaluación neuropsicológica, in-
cluyendo, por supuesto, el Test de Stroop, parece 
razonable asumir que la perspectiva que ofrecen 
los modelos de resolución de conflicto, concreta-
da en el concepto de control cognitivo, suponen 
un marco teórico más completo que los modelos 
de inhibición para tratar de conocer y explicar la 
relación entre los distintos procesos cognitivos 
conjugados para resolver la situación de conflicto 
que plantea el Test de Stroop38,42-44. Entonces, ¿En 
qué lugar deja esto a la asunción general de que 
la realización deficiente de la parte Palabra-Color 
se puede interpretar como el reflejo de un déficit 
de los procesos de inhibición? Pues no sé el lugar 
concreto, pero seguro que se encuentra lejos de los 
objetivos de la evaluación neuropsicológica. Citan-
do a Banich47, “tomar en consideración tan sólo la 
puntuación final de la tarea de Stroop supone una 
limitación en la comprensión del efecto Stroop, ya 
que aquel refleja la suma de los procesos cognitivos 
implicados en su resolución, pero no nos informa 
sobre la participación relativa de dichos procesos a 
lo largo de la cascada de control cognitivo”. 

Llegados a este punto, y si asumimos lo ante-
rior, no queda más remedio que hacernos, cuanto 
menos, la siguiente pregunta, ¿Podemos integrar 
y ordenar los procesos que conforman el control 
cognitivo de una forma coherente y útil para la 
práctica clínica y la investigadora en neuropsico-
logía? En las próximas líneas se propone una res-
puesta a esta pregunta.  

Memoria de trabajo

La memoria de trabajo, mediante la facilitación 
del procesamiento preferente de la información re-
levante y el mantenimiento activo tanto del objeti-
vo de la tarea como del contexto en el que se debe 
emitir una respuesta, ofrece un soporte fundamen-
tal durante toda la actuación del proceso de control 
cognitivo43,50,51. A este respecto, Diamond52 señala 
que mientras la memoria de trabajo sea capaz de 

mantener un nivel óptimo de procesamiento de la 
información relevante para el correcto desempe-
ño de una tarea, mayor será la probabilidad de que 
dicha información guíe el comportamiento y, a su 
vez, menor será la posibilidad de que se cometan 
errores por fallo en la inhibición.

La relevancia de la memoria de trabajo en ta-
reas consideradas tradicionalmente de inhibición 
cada vez cuenta con mayor respaldo en la litera-
tura. Por ejemplo, recientemente Tiego et al.,19 
han propuesto un modelo de control inhibitorio 
de tipo jerárquico en el que la memoria de trabajo 
se sitúa como un proceso de orden superior que 
modula el rendimiento de otros procesos cogni-
tivos, en este caso, de la inhibición. Aunque qui-
zás, la posición más ampliamente aceptada sea la 
que propone que la memoria de trabajo y la inhi-
bición mantienen una relación de interdependen-
cia e influencia bidireccional, más que una relación 
de tipo jerárquico52. También, en un reciente es-
tudio sobre la validez de constructo de la versión 
de Golden del Test de Stroop, se observó que la 
memoria de trabajo fue el principal factor predic-
tor de la puntuación de la parte Palabra-Color, es 
decir, de la condición de conflicto de dicho test53. 
Por tanto, según el anterior punto de vista, duran-
te la realización de la parte Palabra-Color del Test 
de Stroop, un fallo en el mantenimiento de un ni-
vel de activación suficiente en la memoria de tra-
bajo tanto de los objetivos de la tarea como de la 
información relevante (nombrar el color de la pa-
labra) podría facilitar un fallo en la inhibición de 
una respuesta preponderante no adecuada al con-
texto (leer la palabra). Visto de otro modo, los in-
dividuos con mayor rendimiento de su memoria 
de trabajo también se mostrarían menos suscepti-
bles a cometer errores de inhibición, y no sólo en 
la tarea de Stroop51,54, sino también otras pruebas 
consideradas de conflicto como la de Flancos, Si-
món, Stop Signal o Go no Go13,55. 

Inhibición

En contra de la visión dominante en neuropsicolo-
gía, existe controversia y debate no sólo sobre la 
participación del proceso de inhibición en la reso-
lución de tareas tradicionalmente consideradas de 
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inhibición, sino incluso sobre la existencia misma 
del proceso de inhibición. Por ejemplo, Friedman 
y Miyake56, en una revisión de su modelo original 
de unidad/diversidad de las funciones ejecutivas 
proponen un modelo bifactorial en el que la inhibi-
ción, más que una habilidad cognitiva única o par-
ticular, sería un epifenómeno de un proceso global 
de mantenimiento de la conducta dirigida a meta 
sustentado por la memoria de trabajo, incluyendo 
esta la capacidad de identificar los objetivos de la 
tarea, modificar el procesamiento de la informa-
ción en función de los mismos y manejar las cla-
ves contextuales para logarlos. Es decir, borran de 
un plumazo el proceso de control inhibitorio de 
su modelo clásico trifactorial de funciones ejecu-
tivas57. En este mismo sentido, otros autores pro-
ponen que la acción del control cognitivo sobre la 
conducta se podría llevar a cabo tanto con la par-
ticipación de la inhibición como sin ella, pudiendo 
explicarse la resolución del Test de Stroop tan sólo 
en términos de facilitación del procesamiento de 
la información relevante para el logro de los obje-
tivos frente a la reducción del procesamiento de la 
información irrelevante, sin llegar a ser necesaria o 
tener que producirse la inhibición de la respuesta 
prepotente39,56,58-60. 

No obstante, y en contraposición al punto de 
vista anterior, existe abundante bibliografía que 
aboga por la separación entre la memoria de tra-
bajo y la inhibición, proponiendo que, aunque son 
procesos fuertemente relacionados, la inhibición 
tiene entidad y funciones diferenciadas dentro del 
conjunto de procesos que integran el control cog-
nitivo61,62. Así, la inhibición sería la encargada tanto 
de la supresión de distractores internos (memo-
ria) y externos que pudieran interferir en el pro-
cesamiento de la información relevante llevado a 
cabo por la memoria de trabajo como de la supre-
sión de respuestas prepotentes y/o de respuestas 
previamente adecuadas, pero que ahora deben su-
primirse debido a un cambio en los objetivos de la 
tarea41,52. Dicha mediación de la inhibición es, a su 
vez, crucial para la adecuada actuación de la fle-
xibilidad cognitiva, ya que ante la es necesario ac-
tualizar acciones y objetivos para adaptarse a una 
nueva regla de la tarea, previamente las respuestas 
prepotentes deben ser inhibidas 52-66. 

En el caso concreto del Test de Stroop, el pro-
ceso de inhibición, por un lado, evitaría la inter-
ferencia o el acceso a la memoria de trabajo de 
la información no relevante para el correcto des-
empeño de la tarea, facilitando el procesamiento 
preferente de la información relevante, es decir, el 
color de las palabras. Y, por otro, permitiría “fre-
nar” una respuesta automatizada, como es la lectu-
ra de palabras, posibilitando la selección y emisión 
de una respuesta alternativa en función de las de-
mandas del contexto, en este caso, nombrar el co-
lor de la tinta18,19,55. Por tanto, se podría decir que 
para la resolución del Test de Stroop deben actuar 
de forma coordinada la memoria de trabajo y la in-
hibición y, en efecto, hay estudios que muestran 
que aquellos sujetos con mayor control de inhibi-
ción y mejor memoria de trabajo muestran menor 
efecto Stroop que aquellos que tienen un pobre 
control de inhibición y una baja capacidad de me-
moria de trabajo 13,55.  

En cualquier caso, y aunque excede a los obje-
tivos de este trabajo discutir si la memoria de tra-
bajo y la inhibición son procesos disociables o no, 
aquí se acepta la premisa de que para la resolu-
ción del Test de Stroop se deben considerar como 
factores diferenciados la inhibición y la memoria 
de trabajo, aunque se le asigna a la inhibición un 
papel menos relevante de lo que generalmente es 
aceptado en el seno de la neuropsicología clínica. 
Por añadido, en ámbitos de estudio como el del 
control de respuestas motoras dominantes (valo-
rada con la tarea Stop-Signal) y el del control de 
la memoria episódica (valorado con tareas como 
Think-No Think, Directed forgetting y Retrieval-In-
duced Forgetting) sí que existe un amplio consen-
so en considerar la inhibición como un proceso 
cognitivo con entidad propia67.  

Flexibilidad cognitiva

Durante la actuación del proceso de control cog-
nitivo la acción conjunta de la memoria de traba-
jo y la inhibición confieren estabilidad al sistema, 
contribuyendo a mantener la conducta dirigida al 
objetivo. No obstante, esto no es suficiente, tam-
bién se necesita la capacidad de ajustar la conduc-
ta de forma rápida y flexible en función de las va-
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riaciones en los objetivos y/o de las demandas de 
la tarea en curso, es decir, se requiere flexibilidad 
cognitiva38,4,49,63. La flexibilidad cognitiva contribu-
ye a dirigir la atención hacia las distintas modali-
dades estimulares que se presenten, actualizar los 
objetivos de la tarea, seleccionar una respuesta 
alternativa a la respuesta prepotente, modificar el 
set de respuesta y a ajustar la conducta en función 
del feedback recibido52,69,70. 

La parte Palabra-Color del Test de Stroop, ade-
más de plantear una situación novedosa o poco 
habitual, también exige un cambio o actualización 
drástico tanto del objetivo como del set de res-
puesta respecto a las partes previas del test, es 
decir, las partes Palabra y Color, ya que se pasa de 
una situación en la que se debe responder a es-
tímulos congruentes, que requieren respuestas 
habituales o ya aprendidas, a otra que requiere 
emitir una respuesta novedosa o infrecuente ante 
estímulos incongruentes generadores de conflic-
to. Así, un rendimiento deficitario del proceso de 
flexibilidad cognitiva podría conducir a la realiza-
ción de respuestas inadecuadas o perseverativas 
tanto por falta de ajuste a los nuevos objetivos, 
al mantener un set de respuesta previamente exi-
toso pero inadecuado según las nuevas exigen-
cias de la tarea (inercia en la respuesta)69,71, como 
por dificultad para cambiar o ajustar la respues-
ta en función del feedback recibido tras la comi-
sión de algún error72. No obstante, el efecto de la 
secuencia de presentación de los estímulos con-
gruentes e incongruentes sobre el rendimiento en 
la tarea de Stroop se ha estudiado principalmente 
mediante paradigmas experimentales de dicha ta-
rea. Las tareas experimentales permiten manipu-
lar tanto la proporción de estímulos congruentes 
e incongruentes como su orden de presentación, 
intercalando y aleatorizando el orden de los ítems 
congruentes e incongruentes, lo que aumenta la 
necesidad de control y flexibilidad cognitiva39,71. 
Este efecto de la secuencia de presentación de 
ítems no se ha estudiado en el ámbito clínico ni, 
obviamente, con la versión de Golden del Test de 
Stroop que, al realizarse por bloques congruentes 
versus incongruentes bien delimitados, requeri-
rá, presumiblemente, menor carga de flexibilidad 
cognitiva que las tareas experimentales. 

Monitorización

En neuropsicología no disponemos de una defini-
ción clara y de consenso del proceso de monito-
rización, aunque cuando se hace referencia a ella 
se suele caracterizar como un proceso ejecuti-
vo encargado de temporalizar el desarrollo de la 
actividad, supervisar que la conducta se ajuste a 
los requisitos de la tarea y del entorno, y detec-
tar errores o discrepancias entre la respuesta y 
el objetivo de la tarea en curso, indicando que se 
requiere una actualización o cambio de respues-
ta60,68,73. Es decir, vendría a ser algo así como un 
sistema de “control de calidad” de la respuesta.

Al igual que el resto de los procesos cogniti-
vos revisados más arriba, la monitorización tam-
bién puede contemplarse como una pieza más del 
engranaje del control cognitivo, siendo la función 
de las operaciones de monitoreo la de alertar al 
sistema de control cuando se requiera un mayor 
control para alcanzar o mantener un nivel de ren-
dimiento adecuado para el logro del objetivo74. 
Por ejemplo, se ha observado cómo a la comisión 
de un error le sigue un incremento en la precisión 
de la respuesta posterior junto a un decremento 
de los tiempos de reacción, es decir, un ajuste en 
el nivel de control cognitivo post-error, conocido 
como efecto Rabbitt/Laming75. En este contexto, 
para que el proceso de monitorización pueda ac-
tuar con éxito es requisito que la memoria de tra-
bajo mantenga activo el objetivo de la tarea, con 
el fin de poder supervisar que la conducta se man-
tiene ajustada al mismo y, además, se necesita ca-
pacidad de flexibilidad cognitiva para ajustar el set 
de respuesta en los casos en que se detecte un 
error o se reciba un feedback negativo72,76,77.

Son escasos los trabajos publicados en los que 
se haga referencia concreta al papel de la moni-
torización en la resolución del Test de Stroop. En 
uno de ellos, Koch78 observó que aquellos sujetos 
que contaban con mejor capacidad de monitori-
zación de su conducta eran menos propensos a 
cometer errores en la parte de interferencia de la 
tarea de Stroop. No obstante, el anterior trabajo 
es un estudio piloto, cuyos resultados deben ser 
tomados tan sólo como una posible e interesante 
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línea de investigación a explorar. Otro interesante 
aspecto relacionado con la monitorización estu-
diado mediante la tarea de Stroop se centra en el 
análisis tanto de los errores y de las autocorreccio-
nes, analizados por separado, como del ajuste de 
la respuesta en función del feedback recibido tras 
la comisión de un error72,79,80. Dicho punto de vista 
enfatiza que, junto al registro del número de ítems 
que alcanza a leer un paciente, sería realmente in-
teresante recoger aspectos cualitativos relaciona-
dos con el análisis de los errores, adoptando una 
perspectiva de estudio basada en el modelo de 
evaluación neuropsicológica por procesos81, como 
medio para enriquecer los datos y aumentar la 
precisión de las conclusiones extraídas. 

Velocidad de procesamiento de la información

Aunque la velocidad de procesamiento de la infor-
mación no es un proceso cognitivo como tal, ni se 
suele incluir como uno de los elementos que inte-
gran el proceso de control cognitivo, tampoco pue-
de considerarse ajena a este. Según Salthouse82, la 
velocidad de procesamiento de la información po-
dría ser un factor contribuyente al logro o manteni-
miento de la eficiencia cognitiva, al facilitar tanto la 
posibilidad de captar una mayor cantidad de infor-
mación en un tiempo limitado como la de procesar 
información de forma simultánea. Además, el enlen-
tecimiento en la velocidad de procesamiento podría 
afectar negativamente al rendimiento de procesos 
cognitivos como la inhibición, la memoria de trabajo 
y la flexibilidad cognitiva durante la realización de ta-
reas complejas83,84. Por otro lado, también contamos 
con publicaciones y estudios de validez de construc-
to del Test de Stroop que proponen que la velocidad 

de procesamiento es un factor importante para su 
adecuada resolución53,85,86. No en vano, el rendimien-
to en las distintas partes del test se mide en función 
del número de ítems que alcanza un sujeto en 45 se-
gundos, es decir, velocidad de ejecución. 

Sin embargo, también existe controversia en 
cuanto a la participación de la velocidad de proce-
samiento en la resolución de tareas que implican un 
alto nivel de carga cognitiva, como, por ejemplo, la 
tarea de Stroop. En este sentido, Cepeda et al.,87 mi-
nimizan el peso de la velocidad de procesamiento 
respecto al resto de factores necesarios para la re-
solución de la tarea de conflicto planteada en el Test 
de Stroop, exponiendo una interesante reflexión so-
bre la dificultad de diferenciar entre la participación 
de la velocidad de procesamiento frente a la del con-
trol cognitivo en la resolución de dicha tarea, para 
concluir que quizás estemos sobreestimando la im-
portancia de la primera en detrimento del segun-
do, y que la forma óptima o más precisa de valorar 
la velocidad de procesamiento sea mediante tareas 
sencillas que minimicen la participación del control 
cognitivo. Desde un punto de vista diferente, aun-
que coincidiendo en el fondo con el anterior pos-
tulado, Chiaravalotti et al.,88 ya distinguieron entre 
velocidad de procesamiento simple y velocidad de 
procesamiento compleja, en vista de que la medida 
de velocidad de procesamiento de la información de 
un sujeto variaba en función del nivel de exigencia 
cognitiva de la prueba empleada para su valoración. 
Por tanto, ante el aparente hecho de que las dimen-
siones del objeto de medida puedan variar según el 
instrumento usado, debemos ser cautelosos con el 
papel que le asignamos a la velocidad de procesa-
miento en la resolución del Test de Stroop, y, quizás, 

Figura 1. Representación del proceso de control cognitivo implementado tras la detección del conflicto generado por la parte 
Palabra-Color del Test de Stroop. 
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plantearnos la opción de contrastar los resultados en 
dicho test con los obtenidos en otras pruebas que 
valoren la velocidad de procesamiento de la informa-
ción simple con el fin de concretar la contribución di-
ferencial de esta frente a la del control cognitivo en 
el resultado final del test. 

Conclusiones

En vista de los datos y de las publicaciones disponi-
bles sobre el Test de Stroop resulta lícito plantearse 
que la interpretación de los resultados de un pa-
ciente en dicho test exceda a la capacidad explicati-
va de los modelos de inhibición. En su lugar, los mo-
delos y teorías que conceptualizan el Test de Stroop 
como una tarea paradigmática de conflicto cuentan 
con una larga trayectoria y son una fuente prolífica 
de información tanto sobre el efecto Stroop como 
sobre los procesos cognitivos que subyacen a su re-
solución. Sin embargo, estas aportaciones aún no 
han captado el interés de la neuropsicología clínica, 
quedando, por el momento, casi exclusivamente 
restringidas al ámbito experimental de la psicología 
y la neurociencia cognitivas. En este trabajo se des-
taca la idoneidad del concepto de control cogniti-
vo, planteado desde las teorías de conflicto, como 
mecanismo articulador de un conjunto de procesos 
cognitivos integrado por la memoria de trabajo, la 
inhibición, la flexibilidad cognitiva y la monitoriza-
ción, junto a la velocidad de procesamiento de la 
información, cuya actuación coordinada e interde-
pendiente resulta imprescindible para lograr la re-
solución exitosa de tareas novedosas que planteen 
una situación de conflicto, como es el caso del Test 
de Stroop.    

Además, junto a la red de procesos cognitivos 
antes referidos, también queda bien reflejado en 
la literatura que aunque la participación de los sis-
temas frontales es crítica para la realización exito-
sa de la tarea de Stroop, realmente esta depende 
de la acción conjunta de amplias redes y regio-
nes cerebrales que se extienden más allá del cór-
tex prefrontal dorsolateral y del córtex cingulado 
anterior, abarcando a regiones cerebrales integra-
das en las redes fronto-parietal, cíngulo-opercu-
lar y córtico-basal2,28,49. Por ejemplo, en pacientes 
con Parkinsonismo Vascular se ha observado que 

el decremento de la conectividad funcional del 
núcleo caudado con el córtex cingulado poste-
rior correlaciona negativamente con el número 
de errores cometidos en el Victoria Stroop Task89. 
Por tanto, sabiendo que la realización de cualquier 
conducta pone en marcha múltiples procesos cog-
nitivos que, a su vez, están sustentados por múlti-
ples regiones cerebrales integradas en redes, y que 
el daño o disfunción en cualquiera de los nodos 
(hubs) que participan en una red cerebral puede 
desencadenar tanto su disfunción parcial como 
completa y alterar la función que sustenten90, es 
hora de abandonar de una vez por todas la idea re-
duccionista que considera el Test de Stroop como 
una prueba de valoración del estado o funciona-
miento del lóbulo frontal91.

En definitiva, y en el fondo, este trabajo aborda el 
asunto de la multifactorialidad de los test que usa-
mos habitualmente para la valoración de la cogni-
ción, asunto que atañe de forma inapelable y sensible 
a tareas básicas del profesional de la neuropsicolo-
gía como son el diagnóstico sindrómico y el estu-
dio y delimitación de los perfiles cognitivos de las 
poblaciones clínicas a las que atendemos. De este 
modo, no debemos perder de vista que la cuestión 
de la multifactorialidad, por compleja que parezca, 
más que un problema constituye un reto inherente 
a nuestro trabajo cotidiano, y debemos esforzarnos 
por solventarlo con la mayor de las garantías teóri-
cas y metodológicas. Como posible solución a los 
desafíos ocasionados por la multifactorialidad de 
los test neuropsicológicos, Miyake, et al.,57 proponen 
que se estos se podrían afrontar mediante el empleo 
de varias pruebas neuropsicológicas que compartan 
factores comunes, lo que permitiría extraer datos 
sobre el estado de cada proceso cognitivo desde va-
rios puntos de vista. Otra solución complementaria a 
la anterior sería adoptar una perspectiva de evalua-
ción neuropsicológica por procesos (Boston Process 
Approach)81, es decir, abordar la evaluación de un pa-
ciente teniendo en mente el objetivo de desgranar 
la red de procesos cognitivos que sustenta la reali-
zación de cualquier tarea, con el fin de determinar la 
implicación particular de cada uno de ellos en su re-
solución. Y, finalmente, y parafraseando a Benedet92, 
no olvidar que “la neuropsicología empieza donde 
acaba la psicometría”.
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