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La evaluación neuropsicológica de cinco funciones ejecutivas 

(Fluidez cognitiva, Memoria de trabajo, Razonamiento abs-

tracto, Interferencia cognitiva y Flexibilidad cognitiva) en un 

individuo español, de 13 años de edad, evidencia el estado 

de estos procesos y los compara con la norma, lo que permite 

contrastar el diagnóstico previo de síndrome de Asperger, de-

tectar déficits importantes y elaborar el plan de rehabilitación 

cognitiva idóneo para el caso. Para ello, se emplean 4 instru-

mentos neuropsicológicos de medida: WISC-IV, 2005; K-BIT, 

1997; FDT, 2007; y Stroop, 1994. La información conductual y 

neuropsicológica obtenida revela patrones de rasgos y de re-

sultados similares a los que presentan los niños con síndrome 

de Asperger, una afección cognitiva leve, problemas visoper-

ceptivos y déficits en control atencional. Finalmente, se reco-

miendan ejercicios de rehabilitación cognitiva orientados prin-

cipalmente a la estimulación de la atención sostenida, resis-

tencia a la interferencia, flexibilidad mental, memoria a corto 

plazo, rapidez visoperceptiva y rapidez visomotora.   
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La investigación del sistema nervioso ha sido en estas últimas dos décadas bastante 

fértil y crucial, y los logros alcanzados hasta la fecha nos permiten vislumbrar un futuro 

prometedor para las neurociencias en general. La Neuropsicología, ocupada del estu-

dio de las relaciones entre el cerebro y la actividad mental, en las dimensiones cogniti-

va, emocional y conductual, estrechamente vinculadas entre sí, ha experimentado un 

avance no menos importante.  

 

          Uno de los principales focos de investigación en el ámbito de la Neuropsicología 

hoy en día es el Lóbulo Frontal, específicamente la corteza prefrontal, donde se sitúa el 

centro del control funcional del sistema ejecutivo, al que se puede definir como un con-

junto de habilidades, con implicaciones cognitivas, conductuales y emocionales, interre-

lacionadas e interdependientes, en diverso grado y en función del papel que desempe-

ñan en cada situación, que tiene como cometido organizar adecuadamente el proceso 

de realización de conductas que entrañan cierto nivel de complejidad. La trascendencia 

del estudio de este sistema radica justamente en tres aspectos esenciales que lo ca-

racterizan: la relevancia de su actividad, su asociación con circuitos de distintas áreas 

cerebrales y la relación directa entre el normal funcionamiento de los procesos que lo 

componen y la correcta actividad cognitiva, emocional y conductual del individuo. 

 

          Dentro de las patologías que conllevan daño cerebral, en las que se ven afecta-

das una o más funciones ejecutivas, se encuentran los Trastornos generalizados del 

desarrollo, los cuales son estudiados por un considerable número de especialistas des-

de la perspectiva Trastornos del espectro autista (TEA) debido a que ésta comporta un 

abordaje dimensional de las disfunciones que caracterizan a estas patologías. Al pare-

cer, considerar la disfunción ejecutiva en el continuo del espectro autista (EA) facilita la 

investigación y proporciona más garantías de precisión, tanto en el diagnóstico como 

en la intervención. 

 

          El núcleo de la investigación es la evaluación neuropsicológica de cinco funcio-

nes ejecutivas (Fluidez cognitiva, Memoria de trabajo, Razonamiento abstracto, Interfe-

rencia cognitiva y Flexibilidad cognitiva) en un individuo español, varón de 13 años de 

edad, con diagnósticos previos de síndrome de Asperger (SA) y Trastorno por déficit de 
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atención e hiperactividad (TDAH). La confrontación entre los resultados que se obtie-

nen y la información general del caso (anamnesis, observación conductual efectuada 

durante la evaluación y baremos) nos conducen a conclusiones importantes sobre el 

funcionamiento ejecutivo del niño, a contrastar el diagnóstico previo de síndrome de 

Asperger, y a la elaboración de un plan de rehabilitación cognitiva de los déficits más 

importantes que se detectan en el análisis de resultados. 

 

          Por otra parte, los principales obstáculos que se han tenido que salvar para llevar 

a cabo este trabajo han sido los siguientes:  

 

1. El solapamiento entre procesos ejecutivos y no ejecutivos cuya acti-

vidad, en gran medida, es simultánea y, por tanto, difícil de disociar. 

 

2. La imposibilidad de obtener datos "puros" de cada variable analizada. 

 

3. La inexistencia de baremos españoles de buena parte de las pruebas 

neuropsicológicas de uso frecuente en este tipo de evaluaciones. 

 

Superadas satisfactoriamente las principales dificultades, el análisis de resultados nos 

lleva a las siguientes conclusiones:  

 

 El patrón de resultados del caso de estudio no se corresponde con la 

norma. 

 

 El razonamiento perceptivo, la comprensión verbal y la memoria de 

trabajo se conservan aparentemente intactas.  

 

 Se detectan problemas en visopercepción, atención sostenida, resis-

tencia a la interferencia, flexibilidad mental y velocidad visomotora. 

 

 Llama la atención la dificultad del individuo para procesar paralela-

mente información relativa a símbolos y códigos numéricos, como 
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también cierta lentitud en el nombramiento de colores. Estos déficits 

demandan el empleo de instrumentos específicos que permitan un 

estudio exhaustivo del funcionamiento de algunos elementos relacio-

nados con la memoria a corto plazo (ventana de tiempo, agenda vi-

suoespacial...) y la codificación y nombramiento de colores.    

 

 Los resultados de la observación conductual y de la evaluación neu-

ropsicológica sugieren la confirmación del diagnóstico previo de sín-

drome de Asperger. Se podría definir el caso como un síndrome de 

Asperger atípico que, aunque no revela un daño considerable en los 

principales procesos cognitivos, exhibe claras limitaciones en control 

atencional y visopercepción.  

 

Finalmente, se esboza la estructura de un plan personalizado de rehabilitación cogniti-

va centrado principalmente en los déficits detectados, para los cuales se sugieren va-

rios ejercicios de estimulación cognitiva. 

 

          Esta investigación, en su parte teórica, intenta sintetizar los conocimientos bási-

cos acerca de los Trastornos generalizados del desarrollo y las Funciones ejecutivas; 

en su parte aplicada, la evaluación neuropsicológica de un caso de síndrome de As-

perger permite llevar a la práctica muchos de los contenidos expuestos en la primera 

parte de este estudio. 

 

          Se espera que este trabajo, a pesar de sus limitaciones, favorezca el interés de 

los lectores por la Neuropsicología, fomente la investigación en este campo y propor-

cione un conocimiento más amplio de los Trastornos generalizados del desarrollo, del 

síndrome de Asperger y del "centro de control" de la conducta no automatizada: la 

Función ejecutiva.  
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1. Trastornos generalizados del desarrollo 

 

La génesis del estudio de los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TGD) se 

puede distinguir con claridad a mediados del siglo pasado, época en que Kanner 

(1943) dedicado a la investigación del autismo infantil y Asperger (1944) en-

tregado a sus trabajos sobre la psicopatía autística intentan explicar los síntomas 

presentes en dos grupos de estudio distintos, compuestos por niños que mostraban 

déficits importantes en habilidades de comunicación y alteraciones significativas en 

el desarrollo afectivo y en el contacto social. Tanto Leo Kanner como Hans Asperger 

estaban convencidos de que existían diferencias cuantitativas y cualitativas en la mani-

festación de los síntomas que presentaban ambos cuadros clínicos, no obstante, los 

dos coinciden al señalar los rasgos distintivos de sus respectivos grupos de estudio 

(Martín Borreguero, 2004): 

  

→→→→ Existencia de una etiología orgánica del trastorno. 

 

→→→→ Incapacidad para el contacto social con otras personas. 

 

→→→→ Déficit profundo en las habilidades para la comunicación no verbal. 

 

→→→→ Presencia de un patrón restringido de conductas e intereses obsesivos. 

 

→→→→ Mínima flexibilidad en el juego simbólico. 

 

→→→→ Resistencia a los cambios. 

 

Los estudios del Dr. Asperger serán revisados y actualizados por Wing (1981), 

quien empieza a llamarlo síndrome de Asperger y reformula los síntomas que lo 

distinguen de las demás patologías autistas; mientras que el autismo de Kanner, 

conocido como autismo infantil, será considerado desde 1980 una entidad nosoló-

gica independiente. Este trastorno, años más tarde (1987), acabará tomando el 

nombre de Trastorno autista. 
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1.1. Conceptualización 

 

Innumerables investigadores han dedicado gran parte de su tiempo al estudio de 

los Trastornos generalizados del desarrollo Trastorno autista, Trastorno de As-

perger, Síndrome de Rett, Trastorno desintegrativo infantil y Trastorno del desarro-

llo no especificado, cuyas aportaciones han contribuido a un mejor conocimiento 

de la cuestión. De hecho, existen abundantes compendios de los rasgos caracterís-

ticos de los TGD, pero dado que la mayoría de éstos se ciñe a los criterios estable-

cidos por el DSM-IV-TR (2002) o por la CIE-10 (1992) será suficiente con citar uno 

de ellos para tener una primera idea acerca de este conjunto de trastornos: 

 

Los trastornos generalizados del desarrollo están constituidos por un grupo hete-

rogéneo de procesos neurobiológicamente diversos que se caracterizan por la 

existencia de déficit en múltiples áreas funcionales, que conducen a una altera-

ción difusa y generalizada de los procesos del desarrollo. El resultado es un re-

traso y una desviación de los patrones normales del desarrollo y afecta de forma 

más llamativa a tres áreas de comportamiento: 

 

•••• Alteraciones en las relaciones sociales e interacción 

•••• Alteraciones en el lenguaje verbal y no verbal 

•••• Presencia de patrones e intereses restrictivos y repetitivos de conducta 

 

(...) La proporción entre niños y niñas con autismo se ha fijado tradicionalmen-

te en aproximadamente 3:1 a 4:1. Sin embargo, la proporción parece variar 

con el coeficiente intelectual (CI), yendo desde 2:1 en los que presentan una 

grave disfunción hasta más de 4:1 en los que tienen un CI normal. Se podría 

aventurar que menos niñas con CI normal son diagnosticadas de autismo 

porque ellas son más hábiles socialmente que los niños con similar CI (Díaz-

Atienza, García de Pablos y Martín Romera; 2004, p. 128). 

 

Entre los trabajos más significativos que se han realizado hasta el momento sobre el 

tema se encuentran los de Kanner (1943), Asperger (1944), Rutter (1978), Wing 
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(1981), Coleman (1976), Coleman y Gillberg (1985), Baron-Cohen y Bolton (1993), 

Frith (1995), Rivière (1994), Fisher y Happé (2005), entre otros.  

 

          A pesar del caudal de información que existe sobre la materia, todavía se pre-

sentan obstáculos considerables cuando se pretende hacer un diagnóstico preciso de 

estos trastornos y especificar el grado de comorbilidad con otras patologías. Las res-

ponsables son, en cierta medida, las divergencias teórico-metodológicas entre los dis-

tintos enfoques existentes, pero esencialmente tres características comunes a los TGD: 

 

���� Complejidad de este tipo de trastornos. 

 

���� Variedad de las patologías asociadas a ellos. 

 

���� Solapamiento entre algunos de sus síntomas. 

 

El término generalizado, empleado con frecuencia en la descripción de los rasgos prin-

cipales de estos trastornos, resulta inapropiado porque no todas las áreas del desarro-

llo se ven afectadas de forma global en cada uno de ellos (Baird et al., 1991).  

           

          La inclusión del Autismo atípico en el Trastorno generalizado del desarrollo no 

especificado (DSM-IV: F84.9) es cuestionado por Zappella, aunque reconoce que la 

clasificación que presenta este manual permite un estudio más concreto del espectro 

autista (EA). De todos modos, en su libro Autismo Infantil (1998), este autor afirma que 

"utilizar categorías más precisas como la de síndrome autista completo, parcial o de 

rasgos autistas tiene una mayor utilidad para encuadrar el caso particular, también en 

el plano del pronóstico" (p. 16).  

 

          Para unificar criterios, se adoptará en este estudio el enfoque Trastornos del es-

pectro autista (TEA). Esto significa que se utilizarán como sinónimos los conceptos 

TGD y TEA, puesto que un número significativo de especialistas contempla estos tras-

tornos, exceptuando el Trastorno de Rett, como un continuo en el EA; al parecer, esta 

perspectiva permite un abordaje más comprensible y útil de los cuadros clínicos.  
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Personalidades del panorama científico contemporáneo consideran más adecuado el 

abordaje del autismo desde una perspectiva dimensional. Los miembros del Grupo de 

Estudio de Trastornos del Espectro Autista del Instituto de Investigación de Enferme-

dades Raras del Instituto de Salud Carlos III (2004) se muestran partidarios del enfo-

que TGD/TEA por las siguientes razones: 

 

���� Los cuadros clínicos de estos trastornos comparten muchas semejanzas. 

 

���� No se distingue una clara demarcación entre ellos. 

 

���� Sus diferencias más importantes se encuentran en el grado de afección 

de las áreas comprometidas. 

 

 

1.2. Clasificación diagnóstica 

 

Los sistemas de clasificación de los trastornos mentales más utilizados hoy en día son 

el de la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) y el de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). La APA se guía por el DSM-IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de 

los Trastornos Mentales, cuarta revisión) y la OMS cuenta con la CIE-10 (Clasificación 

Internacional de Enfermedades, décima revisión). Aunque no hay una correspondencia 

exacta entre las categorías Trastornos generalizados del desarrollo de ambas clasifica-

ciones, éstas engloban prácticamente todo el espectro autista y aportan suficientes 

elementos diagnósticos.  

 

          En cualquier caso, conviene tener presente que la finalidad de estos sistemas de 

clasificación es agrupar trastornos en función de rasgos y síntomas comunes para faci-

litar su diagnóstico; no pretenden hacer una descripción exhaustiva de cada patología, 

como tampoco configurar definitivamente dicha categoría ni fijar los límites de cada uno 

de los trastornos. El cuadro 1 enumera los trastornos generalizados del desarrollo se-

gún los dos sistemas de clasificación. En el DSM-IV-TR (2002), los códigos CIE-10 y 

DSM-IV figuran antes y después del nombre de cada trastorno, respectivamente.  



 12

Cuadro 1. Trastornos generalizados del desarrollo 

 

 

DSM-IV-TR (2002) 

 

 

CIE-10 (1992) 

 
 

F84.0 Trastorno autista [299.00] 

 

F84.0 Autismo infantil. 

 
 

F84.2 Trastorno de Rett [299.80]  

 

F84.2 Síndrome de Rett. 

 
 

F84.3 Trastorno desintegrativo infantil 

[299.10] 

 

 

F84.3 Otro trastorno desintegrativo de la 

infancia. 

 
  

F84.4 Trastorno hipercinético con retraso 

mental y movimientos estereotipados. 

 
 

F84.5 Trastorno de Asperger [299.80] 

 

F84.5 Síndrome de Asperger. 

 
  

F84.8 Otros trastornos generalizados 

del desarrollo. 

 
 

F84.9 Trastorno generalizado del desa-

rrollo no especificado (incluyendo au-

tismo atípico) [299.80] 

 

F84.9 Trastorno generalizado del desa-

rrollo sin especificación. 

F84.1 Autismo atípico. 

 
 

F88 Otros trastornos del desarrollo 

psicológico. 

 

 

 

F89 Trastorno del desarrollo psicológico 

no especificado. 

 
 

Fuentes: DSM-IV-TR (2002) y CIE-10 (1992) 
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1.3. Criterios diagnósticos 

 

A continuación se ofrece un resumen de la descripción que Díaz Atienza et al. (2004) 

hacen de los síntomas y signos más comunes de los cuatro primeros trastornos gene-

ralizados del desarrollo, al que se añade los criterios diagnósticos indicados por el 

DSM-IV-TR (2002) para cada una de las patologías que constituyen esta categoría. 

 

 

1.3.1. Trastorno autista (F84.0) 

 

 

Síntomas y signos 

 

Deterioro cualitativo de las interacciones sociales .  

Deterioro cualitativo pero no ausencia absoluta de conductas sociales, que se extiende 

desde la falta de conciencia de la existencia de los demás hasta el contacto ocular, 

utilizado para modular las interacciones sociales. Suelen usar incorrectamente los indi-

cadores sociales ligados al contexto en el contacto con los demás. 

 

Deterioro cualitativo de la comunicación.  

La función expresiva del lenguaje va desde el completo mutismo hasta la fluidez ver-

bal, unida a errores semánticos y pragmáticos en el habla. Además, revelan déficits 

de comprensión y dificultad para señalar los objetos deseados, ecolalia inmediata y 

demorada, uso de neologismos e inversión pronominal. 

 

Patrones de conducta, intereses y actividades restr ictivas, repetitivas y estereo-

tipadas.  

Efectúan movimientos corporales estereotipados y repiten preguntas insistentemente 

(los que poseen un buen nivel verbal comparten sus conocimientos con los demás, 

pero sin reparar demasiado en el interés del otro), mientras que otros presentan rituales 

y acciones repetitivas. Los cambios inesperados en su entorno pueden provocarles 

alteraciones emocionales. 
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Cuadro 2. Criterios para el diagnóstico del Trastor no autista 

 

 

A.  Un total de 6 (o más) ítems de (1), (2) y (3), con por lo menos dos de (1), y uno de (2) y de (3):  

 

(1) alteración cualitativa de la interacción social , manifestada al menos por dos de las siguientes 

características: 

(a) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales, como son contacto ocular, 

expresión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción social 

(b) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros adecuados al nivel de desarrollo 

(c) ausencia de la tendencia espontánea para compartir con otras personas disfrutes, intereses y objeti-

vos (p. ej., no mostrar, traer o señalar objetos de interés) 

(d) falta de reciprocidad social o emocional 

 

(2) alteración cualitativa de la comunicación manif estada al menos por dos de las siguientes ca-

racterísticas: 

(a) retraso o ausencia total del desarrollo del lenguaje oral (no acompañado de intentos para compen-

sarlo mediante modos alternativos de comunicación, tales como gestos o mímica) 

(b) en sujetos con un habla adecuada, alteración importante de la capacidad para iniciar o mantener una 

conversación con otros 

(c) utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje o lenguaje idiosincrásico 

(d) ausencia de juego realista espontáneo, variado, o de juego imitativo social propio del nivel de desa-

rrollo 

 

(3) patrones de comportamiento, intereses y activid ades restringidas, repetitivas y estereotipa-

das, manifestadas por lo menos mediante una de las siguientes características: 

(a) preocupación absorbente por uno o más patrones estereotipados y restrictivos de interés que resulta 

anormal, sea en su intensidad, sea en su objetivo 

(b) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales 

(c) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar las manos o dedos, o movi-

mientos complejos de todo el cuerpo) 

(d) preocupación persistente por partes de objetos 

 

B. Retraso o funcionamiento anormal en por lo menos  una de las siguientes áreas, que aparece 

antes de los 3 años de edad: (1) interacción social , (2) lenguaje utilizado en la comunicación so-

cial o (3) juego simbólico o imaginativo. 

 

C. El trastorno no se explica mejor por la presenci a de un trastorno de Rett o de un trastorno de-

sintegrativo infantil. 

 
 

Fuente: Adaptado de DSM-IV-TR (2002, pp. 85-86) 
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1.3.2. Trastorno de Rett (F84.2) 

 

Síntomas y signos. Afecta sobre todo a niñas. Avance evolutivo normal hasta los 6-8 

meses de edad, y entre los 5 y 48 meses sufren una desaceleración del crecimiento 

craneal que puede llegar a microcefalia. Muestran pérdida de habilidades manuales 

intencionales, hiperventilación, estereotipias, movimientos con las manos, mala coordi-

nación de la marcha, pérdida de la interacción social y desarrollo severamente deficita-

rio del lenguaje receptivo y expresivo. 

 

 

Cuadro 3. Criterios para el diagnóstico del Trastor no de Rett 

 

 

A. Todas las características siguientes: 

(1) desarrollo prenatal y perinatal aparentemente normal 

(2) desarrollo psicomotor aparentemente normal durante los primeros 5 meses después del nacimiento 

(3) circunferencia craneal normal en el nacimiento 

 

B. Aparición de todas las características siguiente s después del período de desarrollo normal: 

(1) desaceleración del crecimiento craneal entre los 5 y 48 meses de edad 

(2) pérdida de habilidades manuales intencionales previamente adquiridas entre los 5 y 30 meses de edad, 

con el subsiguiente desarrollo de movimientos manuales estereotipados (p. ej., escribir o lavarse las manos) 

(3) pérdida de implicación social en el inicio del trastorno (aunque con frecuencia la interacción social se 

desarrolla posteriormente) 

(4) mala coordinación de la marcha o de los movimientos del tronco 

(5) desarrollo del lenguaje expresivo y receptivo gravemente afectado, con retraso psicomotor grave 

 
 

Fuente: Adaptado de DSM-IV-TR (2002, p. 88) 

 

 

1.3.3. Trastorno desintegrativo infantil (F84.3)  

 

Síntomas y signos. Afecta especialmente a niños (4:1), y se define por una rápida 

regresión neurológica. Aparece tras un desarrollo temprano normal (36-48 meses), 

pero puede ocurrir hasta los 10 años de edad. Hay pérdida de lenguaje, de habilidades 

sociales y de juego o motrices. Incluye conductas repetitivas restrictivas. Suele presen-
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tarse junto con síntomas autistas más severos y con pérdida profunda de habilidades 

cognitivas, dando como resultado retraso mental. 

 

 

Cuadro 4. Criterios para el diagnóstico del Trastor no desintegrativo infantil 

 

 

A. Desarrollo aparentemente normal durante por lo m enos los primeros 2 años posteriores al naci-

miento, manifestado por la presencia de comunicació n verbal y no verbal, relaciones sociales, juego y 

comportamiento adaptativo apropiados a la edad del sujeto. 

 

B.  Pérdida clínicamente significativa de habilidad es previamente adquiridas (antes de los 10 años de 

edad) en por lo menos dos de las siguientes áreas: 

(1) lenguaje expresivo o receptivo 

(2) habilidades sociales o comportamiento adaptativo 

(3) control intestinal o vesical 

(4) juego 

(5) habilidades motoras 

 

C.  Anormalidades en por lo menos dos de las siguie ntes áreas: 

(1) alteración cualitativa de la interacción social (p. ej., alteración de comportamientos no verbales, incapacidad 

para desarrollar relaciones con compañeros, ausencia de reciprocidad social o emocional) 

(2) alteraciones cualitativas de la comunicación (p. ej., retraso o ausencia de lenguaje hablado, incapacidad 

para iniciar o sostener una conversación, utilización estereotipada y repetitiva del lenguaje, ausencia de juego) 

(3) patrones de comportamiento, intereses y actividades restrictivos, repetitivos y estereotipados, en los que se 

incluyen estereotipias motoras y manierismos 

 

D. El trastorno no se explica mejor por la presenci a de otro trastorno generalizado del desarrollo o d e 

esquizofrenia 

 
 

Fuente: Adaptado de DSM-IV-TR (2002, pp. 90-91) 

 

 

1.3.4. Trastorno de Asperger (F84.5)  

 

Síntomas y signos. No debe haber retraso en el desarrollo del lenguaje antes de los 

tres años, y el CI debe estar próximo a la media. Tienen un habla pedante, concreta, 

literal y pobremente modulada. Revelan habilidades de conversación deficientes, intensa 
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preocupación por temas concretos, reacciones sociales inapropiadas y dificultad para 

hacer amistades. Presentan alteraciones de la motricidad gruesa y fina, movimientos 

torpes y descoordinados y posturas extrañas. 

 

 

Cuadro 5. Criterios para el diagnóstico del Trastor no de Asperger 

 

 

A. Alteración cualitativa de la interacción social,  manifestada al menos por dos de las siguientes 

características: 

(1) importante alteración del uso de múltiples comportamientos no verbales como contacto ocular, ex-

presión facial, posturas corporales y gestos reguladores de la interacción social 

(2) incapacidad para desarrollar relaciones con compañeros apropiados al nivel de desarrollo del sujeto 

(3) ausencia de la tendencia espontánea a compartir disfrutes, intereses y objetivos con otras personas 

(p. ej., no mostrar, traer o enseñar a otras personas objetos de interés) 

(4) ausencia de reciprocidad social o emocional 

 

B. Patrones de comportamiento, intereses y activida des restrictivos, repetitivos y estereotipados, 

manifestados al menos por una de las siguientes car acterísticas:  

(1) preocupación absorbente por uno o más patrones de interés estereotipados y restrictivos que son 

anormales, sea por su intensidad, sea por su objetivo 

(2) adhesión aparentemente inflexible a rutinas o rituales específicos, no funcionales 

(3) manierismos motores estereotipados y repetitivos (p. ej., sacudir o girar manos o dedos, o movimien-

tos complejos de todo el cuerpo) 

(4) preocupación persistente por partes de objetos 

 

C. El trastorno causa un deterioro clínicamente sig nificativo de la actividad social, laboral y otras 

áreas importantes de la actividad del individuo. 

 

D. No hay retraso general del lenguaje clínicamente  significativo (p. ej., a los 2 años de edad utili-

za palabras sencillas, a los 3 años de edad utiliza  frases comunicativas) 

 

E. No hay retraso clínicamente significativo del de sarrollo cognoscitivo ni del desarrollo de habi-

lidades de autoayuda propias de la edad, comportami ento adaptativo (distinto de la interacción 

social) y curiosidad acerca del ambiente durante la  infancia 

 

F. No cumple los criterios de otro trastorno genera lizado del desarrollo ni de esquizofrenia 

 
 

Fuente: Adaptado de DSM-IV-TR (2002, p. 96) 
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1.3.5. Trastorno generalizado del desarrollo no esp ecificado (F84.9) 

 

El DSM-IV-TR (2002) no aporta criterios diagnósticos específicos de este trastorno, pero 

facilita una serie de pautas que posibilitan su diagnóstico por exclusión. Este es un ejem-

plo claro de las limitaciones que presentan las clasificaciones diagnósticas categoriales.  

 

Esta categoría debe utilizarse cuando existe una alteración grave y generali-

zada del desarrollo de la interacción social recíproca o de las habilidades de 

comunicación verbal o no verbal, o cuando hay comportamientos, intereses y 

actividades estereotipadas, pero no se cumplen los criterios de un trastorno 

generalizado del desarrollo específico, esquizofrenia, trastorno esquizotípico 

de la personalidad o trastorno de la personalidad por evitación. Por ejemplo, 

esta categoría incluye el autismo atípico: casos que no cumplen los criterios 

de trastorno autista por una edad de inicio posterior, una sintomatología atípi-

ca o subliminal, o por todos estos hechos a la vez (p. 97). 

 

 

1.4. Etiología 

 

Resulta difícil precisar la etiología de los trastornos del espectro autista si se entiende 

como tal los fundamentos o mecanismos que participan en el origen de estas patologí-

as. La Guía de Apoyo Técnico-Pedagógico: Necesidades Educativas Especiales en el 

Nivel de Educación Parvularia, (6) Necesidades Educativas Especiales Asociadas al 

Autismo (2008) menciona varios de los factores detectados en su génesis y desarrollo, 

confirmando su naturaleza multicausal, entre los cuales incluye: 

 

•••• Alteraciones genéticas y congénitas que generan un funciona-

miento cerebral atípico. 

 

•••• Alteraciones en los procesos neuroquímicos e inmunológicos. 

 

•••• Desarrollo anómalo de ciertas áreas cerebrales. 
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•••• Trastornos metabólicos. 

 

•••• Procesos infecciosos durante las etapas de desarrollo prenatal, 

perinatal y posnatal. 

 

•••• Factores ambientales. 

 

En esta misma dirección, Attwood (2002) sugiere tres posibles factores causales del 

autismo, los cuales pueden repercutir negativamente en el cerebro: 

 

���� Factores genéticos.  

 

���� Acontecimientos obstetriciales desfavorables. 

 

���� Infecciones durante el embarazo o la primera infancia. 

 

Se ha intentado explicar el autismo desde la biología y psicología, cuyos enfoques 

han dado origen a una heterogeneidad de estudios: teorías conductuales, aproxi-

maciones teóricas de corte cognitivista, estudios del metabolismo, análisis genéti-

cos, estudios neuropsicológicos de las funciones ejecutivas, etc. En cualquier caso, 

no son pocos los que afirman la existencia de abundantes indicios de la predomi-

nancia del factor genético en su patogénesis. Más allá de la importancia e inciden-

cia de uno u otro factor en esta compleja interacción, la amplia mayoría de los in-

vestigadores acepta la teoría de la multicausalidad. 

 

          Como confirmación del volumen de información que se posee sobre este con-

junto de patologías, Theo Peeters, en el prólogo de su libro Autismo: De la com-

prensión teórica a la intervención educativa (2008), afirma que el autismo es el sín-

drome mejor documentado en la actualidad y elogia la diversidad de investigaciones 

que se realizan, pero también confiesa su temor a la confusión que puede originar 

el exceso de enfoques, teorías y aplicaciones terapéuticas, muchas veces opuestas 

diametralmente entre sí.    
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El paradigma neuropsicológico de la etiología de los trastornos generalizados del desa-

rrollo aporta una visión suficientemente diáfana de la cuestión. Según éste, un agente 

etiológico alteraciones genéticas, principalmente es el causante de una anormali-

dad neural, que a su vez produce un efecto neuropsicológico, cuya incidencia y reper-

cusión en el sustrato neural dependen de la acción de factores ambientales, que son 

los que acaban determinando la forma e intensidad de sus manifestaciones.  

 

          De todos modos, las innumerables teorías sobre las causas del autismo, a falta 

de datos concluyentes, son compatibles entre sí ya que "las hipótesis propuestas 

tanto en el plano neurobiológico como en el psicológico no son excluyentes, sino que 

tratan de dar cuenta de los déficits que subyacen a las conductas de las personas 

con TEA desde diferentes niveles de análisis. Es decir, estudian diferentes aspectos 

de un mismo fenómeno" (De la Iglesia Gutiérrez y Olivar Parra; 2007, p. 43).  

 

          Ante la difícil tarea de identificar objetivamente la patogénesis de los TEA o sus 

marcadores biológicos, los sistemas de clasificación requieren la concomitancia de una 

serie de síntomas y manifestaciones conductuales para su diagnóstico. La evaluación 

de estos trastornos exige la consideración de todos los elementos y circunstancias que 

participan en su origen, en su desarrollo y en la manifestación de los síntomas.  

 

          

1.5. Síntomas y signos comunes 

 

A cada caso de autismo le corresponde un cuadro sintomático propio, con característi-

cas y matices particulares. Parece más didáctico presentar una síntesis de los sínto-

mas y rasgos más comunes en los trastornos del espectro autista, basada ésta en los 

comentarios y observaciones que Banús (2010) hace sobre el tema, concretamente en 

lo relativo a las áreas donde se acentúan los déficits principales.  

 

Conciencia y orientación. Las alteraciones en ciertas funcio-

nes psíquicas inciden en la claridad de conciencia, en el funcio-

namiento cognitivo y en la orientación temporal-espacial. 
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Capacidad intelectual. Se estima que un 75% de los niños au-

tistas tiene un CI<70. Si es desacertado hablar de promedios de 

CI en cada TGD, lo es mucho más desde la perspectiva EA. Se 

pueden encontrar algunos autistas de alto rendimiento y Asper-

ger con un CI igual o superior a la norma debido a que muchas 

de sus capacidades cognitivas se encuentran intactas. 

 

Lenguaje y pensamiento. A cada punto del continuo del EA le 

corresponden unos niveles de gravedad diversos en producción 

y comprensión del lenguaje, comunicación no verbal y elabora-

ción de pensamientos de mayor complejidad. 

 

Psicomotricidad. Los niveles de iniciativa, atención, hiperacti-

vidad y conducta motriz gruesa y fina están supeditados al gra-

do de autismo del niño. Son habituales las conductas motoras 

estereotipadas y las anomalías posturales. 

 

Atención y memoria. Existe dificultad para mantener la aten-

ción, salvo en temas que son de especial interés para el niño. 

En aficiones específicas, algunos individuos alcanzan un nivel 

de desempeño cercano a la norma. 

 

Afectividad y comportamiento social. No revelan una comu-

nicación social y reciprocidad emocional normales. Aparentan 

desinterés por el contacto con los demás y les perturba encon-

trarse con personas y objetos desconocidos o en situaciones in-

esperadas o poco habituales para ellos.  

 

Conductas anómalas. En casi todo el espectro autista se de-

tectan conductas de resistencia al cambio, comportamiento ri-

tualista, obsesiones, miedo, poca noción del riesgo e insensibili-

dad ante el peligro. 
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1.6. Evaluación  

 

La evaluación tiene que ser lo más completa posible. Por tanto, es conveniente adoptar 

una perspectiva multidisciplinar, que implique la participación de un grupo de especia-

listas: psicólogos, psiquiatras, fisioterapeutas, pediatras, neurólogos, logopedas, peda-

gogos, etc., según las singularidades y necesidades de cada caso. Esta colaboración 

interprofesional no es posible sin una actitud flexible por parte de todos los involucrados 

en el plan de intervención. 

 

          Debido a que con cierta frecuencia se utilizan los términos diagnóstico y evalua-

ción como sinónimos, es necesario hacer unos apuntes acerca de su significado y de la 

interpretación que se hará de los mismos en este estudio. Según expone Rocío Fer-

nández-Ballesteros en el libro Evaluación Psicológica (2007), ésta se compone de dos 

procesos íntimamente relacionados:  

 

1. Proceso descriptivo-predictivo. Se emplea cuando los ob-

jetivos son de diagnóstico, orientación o selección, y abarca 

cuatro fases: recogida de información, formulación de hipótesis 

y deducción de enunciados verificables, contrastación y comu-

nicación de resultados. 

 

2. Proceso interventivo-valorativo. Incluye las fases del ante-

rior (evaluación inicial), se aplica cuando se requiere establecer 

un tratamiento y está compuesto por cuatro fases: evaluación 

inicial, plan de tratamiento y su valoración, tratamiento y valo-

ración y seguimiento. 

 

Cuando se habla de diagnóstico, intervención o tratamiento y valoración, se está 

haciendo alusión a la evaluación en su conjunto, puesto que el abordaje de los trastor-

nos generalizados del desarrollo precisa un proceso que no se limite o finalice en el 

diagnóstico; en definitiva, es indispensable una evaluación que contemple el desarrollo 

de todas sus fases (Fernández-Ballesteros, 2007).  
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Se deduce, por tanto, que el desarrollo sistemático del proceso de evaluación conduce 

a un diagnóstico más preciso y permite abordar un plan de intervención con mayores 

garantías de efectividad. Hacen parte de este proceso diagnóstico la recogida de in-

formación; la elaboración de una historia clínica completa; la administración de prue-

bas, con el propósito de conocer mejor la sintomatología y el perfil psicológico del indi-

viduo; y, por último, la evaluación psiquiátrica y biomédica (Díez-Cuervo et al., 2005). 

 

          El diagnóstico diferencial, en muchos casos, no resulta tan sencillo, sobre todo 

por la comorbilidad con otras patologías del mismo espectro autista y con otros trastor-

nos. Se sabe que el retraso mental, la epilepsia, ciertos síndromes neurológicos, infec-

ciones, síndromes neurocutáneos, síndromes malformativos, síndromes cromosómi-

cos, trastornos del metabolismo, trastornos de ánimo, entre otros, están asociados, en 

distinto grado y forma, dependiendo del caso, con los trastornos del espectro autista 

(Zappella, 1998).  

 

          Por lo tanto, teniendo en cuenta que cada persona presenta un cuadro clínico 

singular, es imprudente generalizar o hacer afirmaciones definitivas sobre las causas 

más profundas de la relación entre cada una de estas patologías con los trastornos del 

espectro autista. Esta cuestión continúa en estudio.  

 

          Por último, el modelo teórico (biológico o psicológico) de los trastornos del espec-

tro autista que se adopte a la hora de considerar el caso condicionará la evaluación 

que se lleve a cabo y el desarrollo de cada una de sus fases. A pesar de esto, las ne-

cesidades de cada individuo y la conveniencia de una intervención multidisciplinar de-

ben prevalecer, en la medida de lo posible.  

 

 

1.6.1. Objetivos de la evaluación  

 

Muchos estudios abordan los objetivos de la evaluación en los trastornos generalizados 

del desarrollo, en cuyas explicaciones se pueden distinguir claramente dos clases de 

objetivos: generales y específicos de cada área de evaluación. 
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Objetivos generales de la evaluación 

 

 

���� Determinar, con la mayor precisión y fiabilidad posibles, si el indivi-

duo padece algún TEA, el grado de afección y la comorbilidad con otros 

trastornos. 

 

���� Definir el estado físico y psicológico actual del individuo, estudiar las 

posibilidades de recuperación en las áreas afectadas, y establecer las al-

ternativas de intervención más adecuadas al caso. 

 

���� Elaboración de un plan de intervención global que abarque las di-

mensiones de la vida de la persona y le ayude a integrarse y desarrollarse 

plenamente en cada una de ellas. 

 

���� Volver a analizar el estado del individuo en cada una de las áreas 

afectadas, a fin de valorar los efectos de la intervención. 

 

 

Objetivos de análisis en cada área de evaluación 

 

 

Área cognitiva. Capacidades cognitivas, diseño de un mapa real de las 

competencias del sujeto, y determinación de la línea base de intervención. 

 

Área motora. Es competencia de varios profesionales y se centra en valo-

rar las limitaciones motrices y psicomotrices del paciente.   

 

Autonomía. Lo que el sujeto hace por sí solo, lo que debería hacer y lo 

que es capaz de hacer con una intervención adecuada. Asistencia multi-

disciplinar e instrucción de los familiares o responsables directos para fo-

mentar un estilo de vida estructurado, con hábitos y costumbres favorables. 
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Áreas social y comunicativa. Especificar el nivel en habilidades sociales 

y comunicativas; capacidades sensoriales; canales de comunicación más 

eficaces; intencionalidad comunicativa; forma, medios y contenidos de la 

comunicación con su entorno, etc. 

 

Área conductual. Repertorio conductual del individuo y jerarquización de las 

conductas a intervenir, ya sean para eliminar, reforzar, mejorar o instaurar.  

 

Área comunitaria. Visión ecológica de la conducta, indisociable del am-

biente en que se encuentra inserto y se desarrolla el individuo, donde la 

prevención es primordial. 

 

 

No cabe ninguna duda de que es forzoso considerar la realidad del sujeto en interac-

ción con el ambiente que le rodea. Para ello, hay que conocer y valorar la situación de 

la persona dentro de su familia, la estructura familiar, la posición socioeconómica de la 

familia y sus relaciones sociales, el nivel cultural de sus miembros y el acceso a apoyos 

sociales y servicios sociales (Vila, 1998). 

 

 

1.6.2. Obstáculos en la evaluación 

 

Los datos recogidos en la evaluación inicial permiten determinar si el cuadro sintomáti-

co se corresponde con los criterios diagnósticos requeridos para constatar la presencia 

de un trastorno generalizado del desarrollo; en otras palabras, si se observan en el 

sujeto déficits que afectan de forma cualitativa la interacción social y la comunicación, y 

si presenta patrones de comportamiento, intereses y actividades restringidos, repetiti-

vos y estereotipados. 

 

          "La triada de alteraciones en la socialización, comunicación e imaginación con-

forma el núcleo de fondo de investigación del autismo porque con ella se define el pro-

blema que hay que resolver y el cuadro que debe explicarse" (Happé, 1998, p. 43). 
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Por otra parte, Frith (1989) sostiene que el diagnóstico de autismo se basa en la con-

ducta y que es indispensable un conocimiento clínico sólido para la interpretación de 

las manifestaciones conductuales del sujeto, particularmente necesario a la hora de 

diagnosticar adecuadamente los casos fronterizos, que suelen ser los que presentan 

mayor dificultad.  

 

          En no pocas ocasiones, el diagnóstico, tratamiento y valoración de los trastornos 

del espectro autista adquieren una complejidad especial, particularmente a causa de la 

presencia de condicionantes inherentes al trastorno y al paciente. A las deficiencias en 

las capacidades intelectuales y sensoriales del individuo se suma un cúmulo de obstá-

culos que interfieren en el desarrollo de estas fases, varios de los cuales son mencio-

nados por Cabanyes-Truffino et al. (2004):  

 

���� La variabilidad sintomática de los TEA. 

 

���� La intensidad de los síntomas y su solapamiento con criterios diagnósticos 

de patologías de distinta índole. 

 

���� La dificultad para detectar criterios diagnósticos claros a edades tempranas. 

 

���� En los niños, algunos criterios diagnósticos no resultan consistentes debido a 

que están condicionados a su desarrollo neurológico. 

 

���� Un conjunto de síntomas y conductas están asociados a la edad del sujeto y, 

por tanto, sufren alteraciones significativas con el paso del tiempo. 

 

 

1.6.3. Pruebas e instrumentos de evaluación  

 

La intervención multidisciplinar en el proceso de evaluación puede provocar cierto con-

flicto de competencias, pero también genera una diversificación de pruebas en las dis-

tintas áreas de estudio implicadas.  
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Los profesionales que participan en la intervención aplican las pruebas e instrumentos 

que consideran oportunos y necesarios, tanto en el ámbito biomédico (ver cuadro 6) 

como en el psicológico y neuropsicológico (ver cuadros 7 y 8).  

 

          Todos los datos relativos al caso son complementarios y útiles, no solamente 

para facilitar el diagnóstico diferencial, especialmente complejo en los subtipos del es-

pectro autista, sino también para valorar los progresos o cambios operados a lo largo 

de la aplicación de los tratamientos que se prescriben en cada caso. 

 

          El siguiente resumen puede ayudarnos a entender la utilidad práctica de las 

pruebas empleadas en el proceso de evaluación. 

 

 

Pruebas biomédicas. Sirven para precisar el estado físico y de 

salud del individuo. Dado que los TGD suelen presentarse junto 

con ciertas patologías que generan síntomas propios de estos 

trastornos, en muchas ocasiones es necesario realizar pruebas de 

índole médica, neurológica, neurofisiológica, genética y metabóli-

ca para establecer un diagnóstico claro y preciso. Los resultados 

sirven como línea base para hacer un pronóstico, iniciar un trata-

miento y valorar su efecto y los resultados alcanzados. 

 

Pruebas psicológicas y neuropsicológicas.  Su principal cometido 

es establecer el estado de las funciones cognitivas, neuropsicoló-

gicas y conductuales del sujeto. La psicología clínica dispone de 

un amplio número de pruebas, inventarios, baterías, cuestionarios 

y escalas que facilitan la evaluación en todas sus fases. Los ins-

trumentos que se emplean son de contrastada validez y fiabilidad, 

y deben ser utilizados tomando en cuenta la edad del individuo, su 

nivel intelectual y lingüístico, la severidad del trastorno, las con-

ductas disruptivas manifiestas, entre otras particularidades del 

cuadro clínico. 
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Cuadro 6. Pruebas e instrumentos de evaluación biom édica de los TGD  

 

 

PRUEBA 

 

FINALIDAD 

 
 

 

Examen físico general 

 

Diagnóstico y detección de anomalías físicas o ras-

gos dismórficos relacionados con otras patologías. 

Parámetros de crecimiento y examen de la piel. 

 
 

 

 

Examen neurológico 

 

Medición del perímetro cefálico. Exploración de los 

pares craneales. Detección de asimetrías o signos 

clínicos focales neurológicos. Anomalías del tono, 

fuerza muscular, reflejos normales y patológicos y de 

la marcha. 

 
 

Otoemisiones, Impedanciometría, PEA (Potenciales evocados auditivos) 

 

 

Evaluación de la audición. 

 

ERNG (Electrorretinograma), PEV (Potenciales evocados visuales) 

 

 

Evaluación de la visión. 

 
 

Análisis de sangre 

 

Detección de enfermedades o infecciones asociadas. 

 

 

Estudios genéticos 

 

 

Descartar síndrome de cromosoma X frágil y otras al-

teraciones cromosómicas. 

 
 

PET (Tomografía por emisión de positrones) 

 

 

Orientación de posibles terapias de lenguaje. 

 
 

EEG (Electroencefalograma) 

 

Detección de alteraciones que puedan generar crisis epilépticas. 

 
 

RM (Resonancia magnética) 

 

Descartar patologías malformativas o displásicas en el SNC. 

 

  

Fuente: Díez-Cuervo et al. (2005) 
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Cuadro 7. Instrumentos de evaluación psicológica y neuropsicológica de los TGD (1) 

 

 

ÁREA 

 

ATRIBUTOS 

 

INSTRUMENTOS 

 
 

Detección y diagnóstico: 

 

ABC (Autism Behavior Checklist), CHAT (Checklist for Autism in Toddlers), M-CHAT 

(Modified Checklist for Autism in Toddlers), PDDST (Pervasive Developmental Disor-

ders Screening Test), FOSPAC (Flinders Observation Schedule of Preverbal Autistic 

Characteristics), STAT (Screening Tool for Autism in Two-years-Old), CARS (Child-

hood Autism Rating Scale), ADI (Autistic Diagnostic Interview)... 

 

 

 

Cognitiva 

 

 

 

Inteligencia 

Nivel sensoriomotriz 

y de desarrollo. 

Preferencias estimulares 

y sensoriales. 

Estilo y potencial 

de aprendizaje. 

Habilidades ejecutivas, 

cognitivas, 

metacognitivas y 

académicas. 

 

 

LIPS (Escala Internacional de Rendimiento 

de Leiter), WPPSI (Escala de Inteligencia pa-

ra los Niveles Preescolar y Primaria de 

Wechsler), WISC-R (Escala de Inteligencia 

para el Nivel Escolar de Wechsler-

Revisada), WISC-IV (Escala de Inteligencia 

para Niños IV), WAIS (Escala de Inteligencia 

para Adultos de Wechsler), Matrices Pro-

gresivas de Raven , Escalas Bayley del 

Desarrollo del Lactante , PEP-R (Perfil psi-

coeducacional-Revisado), Brunet Lezine 

(Escala de desarrollo psicomotor de la pri-

mera infancia), Uzgiris/Hunt’s Scales of In-

fant Development ... 

 
 

Motora 

 

Motricidad fina y Motricidad gruesa. 

 

Brunet Lezine , PEP-R. 

 

Autonomía 

 

Alimentación, Hábitos, Higiene, 

Control de esfínteres. 

 

 

Cuestionarios  y Entrevistas 

semi-estructruradas . 

 
 

Fuente: Díez-Cuervo et al. (2005) 
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Cuadro 8. Instrumentos de evaluación psicológica y neuropsicológica de los TGD (2) 

 

 

ÁREA 

 

ATRIBUTOS 

 

INSTRUMENTOS 

 

Conductual 

 

Conductas disruptivas, 

Agresiones,  

Autolesiones,  

Estereotipias,  

Pica, 

Regurgitación, Fobias. 

 

ADI-R (Autism Diagnostic Interview-

Revised), HBS (Escala de conductas 

adaptativas, comportamientos y discapa-

cidad de Wing), I.C.A.P. (Inventario para 

la Planificación de Servicios y Programa-

ción Individual)... 

 
 

 

Preferencias 

 

 

Objetos, Juguetes, Estímulos, 

Modalidades sensoriales,  

Actividades, Alimentos. 

 

 

Observación   

Entrevistas semi-estructuradas . 

 

 

Social 

 

 

Doce dimensiones 

de la conducta social. 

 

 
ADI-R, I.C.A.P., CARS, ADOS-G (Au-

tism Diagnostic Observation Schedule-

Generic), CALS (Inventario de destrezas 

adaptativas), AAPEP (Adolescent and 

Adult Psychoeducational Profile)... 

 

Comunicación 

 

Intencionalidad,  

Herramientas comunicativas. 

Funciones, Contenidos,  

Contextos, Comprensión. 

 

 

ADOS-G, CARS, IBSE (Evaluación Con-

ductual Infantil Resumida), ACACIA  (Aná-

lisis de la Competencia Comunicativa e 

Interactiva en Autismo y otros trastornos 

del desarrollo con bajos niveles de funcio-

namiento cognitivo)... 

 
 

 

Juego 

 

 

Juego funcional, 

simbólico y cooperativo. 

Role-playing. 

 

ADI-R, PL-ADOS (Pre-linguistic Autism 

Diagnosis Observation Schedule), Test del 

Juego Simbólico  de Lowe & Costello... 

 
 

Fuente: Díez-Cuervo et al. (2005) 
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1.7. Intervención  

 

La variabilidad de la sintomatología de los trastornos generalizados del desarrollo y los 

múltiples niveles y estadios dentro del continuo autista no permiten hablar de una inter-

vención y tratamiento asociados a un diagnóstico concreto, pero sí de una intervención 

personalizada y adecuada al tipo e intensidad de los déficits que presenta cada individuo.  

 

          Durante todo el proceso de evaluación, pero fundamentalmente en esta fase, se 

exige de los profesionales que participan en ella una preparación idónea ya que las 

decisiones que se tomen tienen que estar cimentadas en un conocimiento clínico pro-

fundo, en un dominio del caso y en un nivel de experiencia suficiente en el manejo de 

las distintas alternativas terapéuticas. En cuanto a los fundamentos de la intervención, 

Moreno (1997) se expresa de la siguiente manera: 

 

(...) debe ser realizada de tal manera que reúna unas garantías mínimas que 

permitan la comparación de distintas intervenciones y la evaluación de las etapas 

que componen el proceso. Para la consecución de este objetivo, se hace nece-

sario seguir una serie de pasos más o menos comunes a las distintas interven-

ciones, aunque varíen en las técnicas y procedimientos utilizados, en función de 

la orientación teórica del psicólogo y de las características de la alteración (p. 51). 

 

 

1.7.1. Clases de intervención 

 

La intervención tiene que ser multidisciplinar e individualizada, comprometer a familia-

res y responsables directos y de aplicación continuada. En lo que respecta a la pers-

pectiva que conviene adoptar, la intervención debe desplegar su actividad en los diver-

sos ámbitos de la vida del sujeto si las condiciones y características del caso lo re-

quieren y permiten, haciendo uso de la amplia gama de recursos que posee.  

 

          A continuación se mencionan los rasgos esenciales de los tipos de intervención 

más comunes: familiar y comunitaria, conductual, psicoeducativa y farmacológica. 
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Intervención Familiar 

 

Su finalidad es brindar a la familia información útil sobre el caso: estrate-

gias de intervención, pronóstico del trastorno, orientación, etc. Una vez 

dado este primer paso, hay que reducir el estrés asociado al problema 

que afecta a cada miembro de la familia de forma distinta e implicar a 

todos en el proceso, coordinando la forma de participación de cada uno 

de ellos. Es deseable que el niño se desarrolle en un ambiente estructu-

rado, puesto que "los estilos de enseñanza firmes, pacientes y tranquili-

zadores son positivos para todos los niños" (Frith, 1989, p. 249).  

 

          No es menos pertinente la inserción de los padres del individuo en re-

des de apoyo social que pueden ofrecerles ayuda psicológica, formación, 

apoyo y medios para afrontar un reto a largo plazo, donde la labor del psicó-

logo coordinador y del asistente social resulta particularmente crucial. Estas 

medidas se derivan del enfoque de la psicología comunitaria y del apoyo so-

cial. Hay asociaciones de padres de niños con trastornos generalizados del 

desarrollo cuya misión consiste en brindar esta clase de asistencia. Todos 

estos recursos favorecen sus condiciones intrafamiliares y sociales.  

 

Intervención Conductual  

 

En síntesis, la terapia de modificación de conducta tiene como prioridad 

identificar y jerarquizar todas las manifestaciones conductuales del indivi-

duo, reforzar las conductas adaptativas y modificar o eliminar las conductas 

disruptivas, con el objeto de que el niño alcance niveles de competencias 

más elevados. La terapia conductual establece una línea base o punto de 

partida en el que se encuentra el sujeto, describe los niveles óptimos de-

seables de desempeño, y marca una meta a la que éste puede llegar con 

la ayuda de una intervención apropiada. Hay que tener siempre presente 

que no es ético ni prudente transmitir una visión optimista del estado real 

del paciente y alimentar falsas expectativas de recuperación.  
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El ABA (Análisis Conductual Aplicado) es una de las terapias conductuales 

más conocidas y de uso extendido, y cuenta con algunas variantes de apli-

cación: 

 

1. El Comportamiento Verbal. 

2. El PRT (Entrenamiento en Respuestas Centrales). 

3. El PBS (Intervenciones y Apoyo a la Conducta Positiva). 

4. La Enseñanza Incidental. 

5. La Terapia Socio-Ambiental. 

6. La DTT (Enseñanza de Tareas Discriminadas).   

 

Las áreas afectadas en el autismo están vinculadas estrechamente, de lo 

que se deduce que no es aconsejable emprender la intervención sin valorar 

previamente otras alternativas (psicológica, psicosocial, psicoeducativa y 

farmacológica), que pueden resultar convenientes, compatibles y comple-

mentarias.  

 

          La intervención multidisciplinar demanda la coordinación y comunica-

ción de las estrategias terapéuticas que se siguen y de sus efectos ya que 

cada caso exige un conocimiento de las particularidades psicológicas, cogni-

tivas, psicomotrices y de comunicación del individuo para descubrir las cau-

sas e interpretar el significado de cada manifestación conductual; esto re-

dundará en la obtención de resultados, con el consecuente alivio de la ten-

sión intrafamiliar y escolar.   

 

Intervención psicoeducativa 

 

La intervención psicoeducativa intenta corregir y potenciar los déficits de-

tectados en ciertos procesos cognitivos (comprensión verbal, razonamiento 

abstracto, procesamiento de la información...), en habilidades sociales (in-

teracción, juego cooperativo, flexibilidad mental...), y en varios aspectos de 

la comunicación (verbal y no verbal, comprensión, intencionalidad...).  



 34

El plan de intervención individualizado debe adaptarse a la edad, CI y nive-

les cognitivo y psicomotriz de la persona. Ejemplo de esto es la educación 

especial, que utiliza sistemas de enseñanza adaptados con el fin de ejerci-

tar las habilidades cognitivas, facilitar el aprendizaje, mejorar la comunica-

ción y potenciar nuevas formas de relación social.  

 

          Por otra parte, los S.A.C. (Sistemas Alternativos o Aumentativos de 

Comunicación) ofrecen una forma de enseñanza alternativa para niños con 

dificultades de lenguaje y comunicación. La rehabilitación en este ámbito 

persigue dos objetivos complementarios: mejorar las competencias que el 

individuo posee y corregir los déficits detectados. 

 

          El Método TEACCH (Tratamiento y Educación de niños con Autismo y 

Problemas de Comunicación relacionados) ha dado excelentes resultados 

durante estas últimas décadas. Al respecto, San Andrés Marco (2010) co-

menta que la propiedad esencial de este método es una educación estructu-

rada que intenta aprovechar las capacidades visuoespaciales del niño 

menos afectadas o casi intactas en la mayoría de los casos, lo que les 

permite procesar mejor la información visual que la auditiva, facilitando su 

autonomía en la realización de la tarea y en el cambio de una tarea a otra. 

Los materiales empleados deben permitirnos abordar todas las áreas de in-

tervención, haciendo énfasis en aquellas capacidades que están preserva-

das. En definitiva, las estrategias de enseñanza deben configurarse desde 

la perspectiva de las peculiaridades del estilo cognitivo del niño autista.  

 

(...) los problemas de comunicación de las personas con autismo no 

pueden explicarse simplemente por una menor edad mental. Muchos 

problemas de comunicación están conectados con su estilo cogniti-

vo, tan diferente del de los demás niños, lo que tiene consecuencias 

lógicas, pero de largo alcance para su educación: si comprendemos 

que son diferentes, tenemos que intentar ayudarlos de una forma di-

ferente (Peeters, 2008, p. 92). 
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Por todo lo expuesto, no es posible concebir una intervención terapéutica 

fuera de una perspectiva integral. La evaluación de los trastornos generali-

zados del desarrollo ha demostrado la variabilidad y singularidad de cada 

caso clínico, por lo que resulta más adecuado hablar de casos únicos, que 

demandan una intervención adaptada a su realidad particular, que de tras-

tornos concretos. La intervención psicoeducativa es posible si existe una 

participación activa de los que hacen parte del círculo más íntimo de la 

persona: familiares, amigos y educadores.  

 

          Muchos niños que se encuentran en la parte superior del espectro 

autista (autismo de alto desempeño y síndrome de Asperger, por ejemplo) 

asisten a centros escolares que habitualmente no cuentan con educadores 

especializados. La formación y participación de éstos en el proceso de eva-

luación, así como de todos los responsables del cuidado y formación de 

estos niños, aumentan notablemente las posibilidades de éxito. 

 

Intervención farmacológica  

 

No existen medicamentos específicos para los trastornos generalizados 

del desarrollo. Se emplea una gama de fármacos con resultados dis-

cretos hasta el momento para controlar o reducir los síntomas del cua-

dro clínico del paciente, tanto los relacionados con el espectro autista 

como los que se presentan de forma individual y que por sus característi-

cas y efectos no deben ni pueden ser omitidos.  

 

          La comorbilidad con otras patologías sugiere, dependiendo del caso, 

el uso de estos medicamentos para facilitar la intervención en ciertas áreas y 

mejorar los resultados (ver cuadro 9). Esto se debe a que algunos síntomas 

asociados a los trastornos generalizados del desarrollo están relacionados 

con la epilepsia, la agresividad, la atención, la manejabilidad, las obsesiones, 

las estereotipias, la ansiedad, la depresión, las conductas disruptivas y auto-

lesivas, la hiperactividad, etc. (Morant Gimeno, 2001).  
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Cuadro 9. Fármacos de uso más frecuente en los TGD 

 

 

Antiepilépticos 

(valproato sódico, carbamazepina, 

lamotrigina, topiramato, etc.) 

 

 
 

Alteraciones de la actividad eléctrica cerebral, 

con y sin crisis epilépticas. 

 

 

Psicoestimulantes 

(metilfenidato) 

 

 

Mejorar la concentración, reducir la hiperactivi-

dad y moderar los movimientos estereotipados. 

 

Neurolépticos 

(triapida y risperidona) 

 

 

Casos leves y graves de problemas de atención 

y de conducta disruptiva. 

 

Fuente: Morant Gimeno (2001) 

 

 

1.7.2. Principios fundamentales de la intervención  

 

La Asociación para el Tratamiento de Personas con Alteraciones del Desarrollo-

ATTEM (2004, p. 6) establece 12 principios generales de la intervención: 

 

Establecer una adaptación a nivel real en cada una de las áreas. 

 

Procurar convertirnos en personas de referencia, significativas y deseables. 

 

Dar oportunidades para una implicación activa del niño/a. 

 

Avanzar a partir de sus capacidades, en la “zona de desarrollo próximo". 

 

Conocer el desarrollo normal y el principio de funcionalidad. 

 

Diseñar un entorno cálido, positivo y empático. 
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Partir de sus intereses, aprovechar las preferencias. 

 

Trabajar en situaciones naturales, cotidianas. 

 

Utilizar la enseñanza estructurada, en un entorno comprensible y predecible. 

 

Secuenciar objetivos, alternándolos en función de la dificultad. 

 

Utilizar apoyos visuales (fotografías, pictogramas…) para desarrollar su 

capacidad metarrepresentacional. 

 

Utilizar el modelado o ayuda física 

 

 

1. 8. Conclusión. 

 

A lo largo de esta primera parte del Marco Teórico se han expuesto los fundamen-

tos de los Trastornos generalizados del desarrollo (TGD) o Trastornos del espectro 

autista (TEA): la génesis de su estudio; su lugar dentro de las clasificaciones dia-

gnósticas más utilizadas en la actualidad; los criterios diagnósticos de las patologí-

as que hacen parte de esta categoría, así como los rasgos y síntomas que las ca-

racterizan; y los elementos principales de la evaluación y tratamiento de este con-

junto de trastornos. Aunque se trate de una descripción somera, estos presupues-

tos nos permiten abordar el estudio de la Función ejecutiva (FE) o Funciones ejecu-

tivas (FEs) tema central de este trabajo, del que se tratará en los apartados sub-

siguientes con una idea clara del marco en que se desarrolla esta investigación.  

 

          Para terminar, la Función Ejecutiva, dado su papel único, decisivo e insustituible 

en la regulación de procesos ejecutivos y no ejecutivos que participan en la producción 

de conductas complejas, es uno de los principales objetos de análisis en los trastornos 

generalizados del desarrollo, especialmente porque comportan, en mayor o menor me-

dida, alteraciones que afectan directamente a su actividad.  
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2. Funciones ejecutivas  

 

El estado del estudio e investigación de las funciones ejecutivas (FEs), en los actuales 

momentos, no permite determinar con total precisión la función ejecutiva (FE) como tal, 

su estructura factorial y el tipo y grado de relación entre sus componentes, lo que impi-

de aportar una definición única y completa (ver cuadro 10).  

 

          En cuanto al lugar que ocupa el estudio de las funciones ejecutivas en las neuro-

ciencias, Najul y Witzke, en su artículo Funciones Ejecutivas y Desarrollo Humano y Co-

munitario (2008), se expresan en los siguientes términos: 

 

En las neurociencias hay dos grandes orientaciones o polos: el conductual y 

el no conductual , los cuales están determinados en función del énfasis que 

se le dé al comportamiento o al sistema nervioso, respectivamente. (…) la 

Neuropsicología es una disciplina perteneciente a la Neurociencia conductual, 

y su objetivo es el estudio de las relaciones entre cerebro y actividad mental, 

tanto en personas sanas como en aquellas que padecen cualquier tipo de 

afectación, centrándose en el substrato neurológico de los procesos mentales 

complejos como motricidad, percepción, lenguaje, pensamiento, memoria y 

funciones ejecutivas (p. 60).  

 

La literatura científica aporta más información de ciertas FEs (memoria de trabajo, in-

hibición, interferencia, planificación, actualización, etc.) que de otros procesos cuya 

investigación se encuentra en un estado incipiente debido a su complejidad (toma de 

decisiones, componentes emocionales y motivacionales de la actividad ejecutiva...) 

 

          En un intento por sintetizar las definiciones que se presentan a continuación, se 

puede considerar la FE como un sistema que coordina un conjunto de habilidades, con 

implicaciones cognitivas, conductuales y emocionales, interrelacionadas e interdepen-

dientes, en diverso grado y en función del papel que desempeñan en cada situación, 

que tiene como cometido organizar adecuadamente el proceso de realización de con-

ductas que entrañan cierto nivel de complejidad.  
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Cuadro 10. Definiciones de funciones ejecutivas  

 

 

 

…capacidades que permiten a una persona funcionar c on inde-

pendencia, con un propósito determinado, con conduc tas autosu-

ficientes y de una manera satisfactoria  (Lezak, 1995, p. 38).  

 

 

…constructo cognitivo usado para describir conducta s dirigidas 

hacia una meta, orientadas hacia el futuro, que se consideran me-

diadas por los lóbulos frontales  (Ozonoff, Strayer, McMahon y Fi-

lloux, 1994, p. 1015). 

 

 

…procesos cognitivos que orquestan u organizan las ideas, mo-

vimientos o acciones relativamente simples en compo rtamientos 

complejos y dirigidos hacia un fin  (Estéves-González et al., 2000; ci-

tado por Najul y Witzke, 2008, p. 62).  

 

 

…última instancia cerebral en el control, regulació n y dirección de 

la conducta (Bausela Herreras y Santos Cela, 2006, p. 2). 

 

 

…sirven para coordinar capacidades cognitivas básic as, emocio-

nes y para la regulación de respuestas conductuales  frente a dife-

rentes demandas ambientales (Torralba y Manes, s.f.). 

 

 

 …son las capacidades implicadas en la formulación d e metas, las 

facultades empleadas en la planificación de los pro cesos y las es-

trategias para lograr los objetivos y las aptitudes  para llevar a ca-

bo esas actividades de una forma eficaz (Tirapu-Ustárroz y Muñoz 

Céspedes, 2005, p. 475). 
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2.1. Conceptualización  

 

La disparidad de criterios sobre función ejecutiva, derivados de los múltiples modelos 

de análisis, lleva a ciertos autores a simplificar su concepto, descripción y clasificación, 

y a que otros, en cambio, prefieran hacerlo de modo más exhaustivo. Por otra parte, 

es habitual encontrar en los trabajos científicos el concepto síndrome disejecutivo 

agrupación de alteraciones cognitivo-conductuales vinculadas a déficits en las FEs, 

con frecuencia utilizado como sinónimo de disfunción ejecutiva, cuyos rasgos esen-

ciales son descritos con claridad por Baddeley y Wilson (1988):  

 

1. Problemas para centrarse en una tarea y finalizarla sin un control ambiental externo. 

 

2. Presencia de un comportamiento rígido y perseverante, en ocasiones acompaña-

do de conductas estereotipadas. 

 

3. Dificultades en el establecimiento de nuevos repertorios conductuales e insuficien-

te capacidad para utilizar estrategias operativas. 

 

4. Limitaciones en la productividad y creatividad, con falta de flexibilidad cognitiva. 

 

Otra patología relacionada con el control ejecutivo es el síndrome prefrontal, que en-

globa algunas alteraciones funcionales como consecuencia de lesiones en ciertas es-

tructuras y subestructuras de la corteza prefrontal. 

 

 

2.2. Clasificación  

 

No es factible presentar una relación definitiva de los elementos de la FE debido a la 

dificultad para describir su estructura, la correspondencia entre los factores que la com-

ponen y todos los circuitos cerebrales implicados en su actividad. No obstante, ya que 

es aconsejable adoptar una clasificación para acometer cualquier investigación relativa 

al tema, se sugiere la siguiente, como ejemplo, por estimarla suficientemente amplia. 
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Cuadro 11. Funciones ejecutivas  

 

 
Regulación cognitiva 

 

•••• Memoria de trabajo 

•••• Regulación de la atención (incluyendo detección, vigilancia y control de la distraibilidad) 

•••• Planificación 

•••• Establecimiento de objetivos y monitorización 

•••• Estimación del tiempo 

•••• Manejo del tiempo 

•••• Organización de estrategias 

•••• Flexibilidad mental, habilidad para cambiar los supuestos (set) cognitivos 

•••• Fluencia y eficiencia del procesamiento 

•••• Pensamiento abstracto y formación de conceptos 

•••• Resolución de problemas novedosos y juicio 

•••• Mantener el auto-conocimiento e identidad a lo largo del tiempo y el espacio 

•••• Integración de la información socio-emocional en planes de futuro y conductas (incluye 

la sensibilidad hacia las emociones y estados cognitivos de los demás) 

 
Regulación conductual 

 

•••• Iniciación del movimiento y de la conducta 

•••• Inhibición de las respuestas motoras automática 

•••• Mantenimiento del rendimiento motor a lo largo del tiempo 

•••• Parar la respuesta motora cuando sea apropiado 

•••• Habilidad para posponer la gratificación inmediata (control del impulso) 

•••• Anticipación y sensibilidad hacia las consecuencias futuras de las acciones presentes 

 
Regulación emocional 

 

•••• Modulación del arousal emocional 

•••• Modulación del humor 

•••• Estrategias de auto-alivio 

 

Fuente: Adaptado de Díaz Atienza (s.f.) 
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Por otra parte, Arango, Puerta y Pineda (2008) afirman que muchos estudios proponen 

una taxonomía general de la FE desde una perspectiva cognoscitiva. Al parecer, el 

escaso fundamento teórico de los resultados de los análisis factoriales exploratorios y 

la carencia de conocimientos de los componentes conductuales de la FE se debe a la 

insuficiente preocupación de las neurociencias por ahondar en su análisis. En su opi-

nión, el estudio de la esfera cognitiva de las regiones dorsolaterales de los lóbulos fron-

tales ha atraído más la atención de los investigadores. 

 

 

2.2.1 Algunas funciones ejecutivas  

 

A continuación, se enumeran las principales habilidades cognitivas, mecanismos y 

subsistemas que intervienen en el proceso de ejecución consciente de una conducta. 

 

 

Iniciación. Capacidad de iniciar una tarea o actividad por ini-

ciativa propia, generando ideas de modo independiente. 

 

Inhibición. Capacidad de controlar las respuestas automatiza-

das ante la presencia de ciertos estímulos, durante un espacio 

de tiempo, y sustituirlas por otras más adecuadas a las exigen-

cias de la situación. 

 

Control atencional.  Incluye atención focal, selectiva, compar-

tida y sostenida. Es la habilidad para seleccionar la información 

adecuada y mantenerla durante el tiempo necesario, inhibien-

do los estímulos que pueden interferir. 

 

Memoria de trabajo.  O memoria operativa, es la facultad de 

retener una cantidad de información, durante el tiempo necesa-

rio, para guiar la conducta durante el proceso de ejecución de 

la tarea planificada. 
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Secuenciación. Habilidad para desarrollar de forma satisfacto-

ria los pasos planificados para la ejecución de una conducta 

concreta.  

 

Control o Monitorización. Habilidad para controlar el rendi-

miento durante y después de la ejecución de una tarea, con el 

fin de valorar correctamente cada uno de los pasos del proce-

so y la consecución del objetivo. Incluye la facultad para identi-

ficar los efectos de nuestra conducta en los demás. 

 

Toma de decisiones.  Habilidad para escoger en cada situa-

ción, entre las distintas posibilidades que se presentan, el itine-

rario de conductas más adaptativo para el individuo, en el que 

están involucrados aspectos cognitivos y emocionales. 

 

Demora del reforzamiento.  Facultad de elegir entre una alter-

nativa que ofrece una recompensa inmediata de menor valor y 

otra alternativa que supone una recompensa no inmediata de 

mayor valor. 

 

Razonamiento abstracto.  Facultad de focalizar la atención en 

una serie de datos, manejarlos mentalmente y operar con ellos 

para alcanzar un objetivo. 

 

Control emocional. Regulación de las emociones asociadas a 

los procesos cognitivos y conductuales vinculados con el pro-

ceso de producción de conducta. 

 

Flexibilidad cognitiva.  Capacidad de responder inmediata-

mente a las modificaciones y exigencias que aparecen a lo lar-

go del desarrollo de la conducta planificada empleando estra-

tegias alternativas. 
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Fluidez cognitiva.  Capacidad de producir un determinado tipo 

de diseños (fluidez visual) y de palabras de forma oral (fluidez 

verbal oral) o escrita (fluidez verbal escrita), que comienzan por 

una letra determinada (fluidez fonológica) o que hacen parte de 

una categoría semántica (fluidez semántica), dentro de un 

margen de tiempo, inhibiendo las respuestas inapropiadas. 

 

Procesamiento simultáneo.  Facilidad para realizar o mante-

ner acciones, actividades y conductas físicas y mentales de 

modo simultáneo y seguir instrucciones complejas de forma 

correcta.  

 

 

Resulta complejo jerarquizar estos procesos en función de su importancia porque su 

participación en el control ejecutivo no se da de forma independiente. Este problema 

metodológico es motivo de debate entre los que definen la función ejecutiva como sis-

tema unitario y los que la consideran un sistema de procesamiento múltiple. Se resume 

la opinión de Barroso y León-Carrión (2002) sobre ambas perspectivas de análisis: 

 

 

Sistemas funcionales. Grupo de sistemas funcionales que 

actúan en distintos niveles y que, en última instancia, son 

guiados por la anticipación, selección de metas, planificación 

y monitorización (FEs), a las que se atribuye el control último 

de la conducta. 

 

Sistema supraordenado. Sistema supraordenado que trans-

forma el pensamiento en las acciones necesarias para fun-

cionar de forma organizada, flexible y eficaz, favoreciendo la 

adaptación del individuo en cada situación, para lo cual acti-

va o desactiva los circuitos cerebrales que intervienen en el 

desarrollo de cada uno de los procesos. 
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2.3. Lóbulo frontal 

 

Los límites del lóbulo frontal son: el surco central o cisura de Rolando, límite con el lóbulo 

parietal; el surco lateral o cisura de Silvio, límite con el lóbulo temporal; y el cuerpo calloso, 

límite entre ambos lóbulos frontales y entre éstos y las demás estructuras subcorticales.  

 

 

Figura 1. Corteza Cerebral 

 

Fuente: Atlas cerebral-Corteza cerebral (www.psicoactiva.com) 

 

 

2.3.1. Lóbulo frontal y funciones ejecutivas  

 

Si el carácter decisivo de los lóbulos frontales del cerebro en la creación y conserva-

ción de programas complejos de comportamiento ya aparece con claridad en los 
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animales superiores, en el hombre su importancia en la organización de la actividad 

compleja, en este caso consciente, es muchísimo mayor, adquiriendo nuevas parti-

cularidades cualitativas (Luria, 1978, p. 87). 

 

Puesto que las FEs tienen como base de control la corteza prefrontal, conviene situar 

su posición en el encéfalo desde la perspectiva anatómica e histológica, y mencionar 

los circuitos subcorticales que están directamente vinculados con la cognición y la con-

ducta. Las figuras 2 y 3 enseñan una visión lateral y medial del cerebro, donde se pue-

den percibir las distintas áreas funcionales de Brodmann. 

 

 

Figura 2. Visión lateral de las áreas funcionales d el cerebro   

 

  

Fuente: Prometheus: texto y atlas de Anatomía (Schünke, Schulte y Schumacher, 2007) 
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La corteza prefrontal es un área de asociación heteromodal o supramodal y se divide 

en tres regiones (Gómez-Beldarrain, 2007): 

 

1. Corteza motora-premotora. Circunvolución precentral, AB 4 o área motora primaria; 

corteza premotora, AB 6; área suplementaria motora, parte mesial de AB 6; área de 

Broca, AB 44 y 45, de producción de lenguaje; y área de control oculomotor volunta-

rio, AB 8. 

 

2. Corteza prefrontal. Corteza lateral dorsolateral (AB 46 y 9), corteza ventromedial 

(AB 47), corteza orbitaria (AB 11) y polo frontal (AB 10). 

 

3. Corteza paralímbica. Región anterior de la circunvolución cingulada, AB 24, 25 y 32.   

 

 

Figura 3. Visión medial de las áreas funcionales de l cerebro   

 

 

 
Fuente: Prometheus: texto y atlas de Anatomía (Schünke, Schulte y Schumacher, 2007) 
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Por otra parte, la corteza frontal representa el 20% del neocórtex y está formada por 

tres regiones funcionalmente distintas: la corteza motora, la corteza premotora y la cor-

teza prefrontal. Esta última se divide en otras tres subregiones corticales: 

 

���� Corteza prefrontal dorsolateral (áreas 9 y 46). 

���� Corteza prefrontal medial (áreas 25 y 32). 

���� Corteza prefrontal inferior o ventral (áreas 11, 12, 13 y 14).   

 

 

2.3.2. Circuitos frontosubcorticales 

 

Los circuitos frontosubcorticales básicos llevan el nombre de la estructura cortical don-

de se originan:  

 

•••• Circuito motor. 

•••• Circuito oculomotor. 

•••• Circuito dorsolateral prefrontal. 

•••• Circuito orbitofrontal lateral. 

•••• Circuito cingulado anterior. 

 

Los tres últimos circuitos mencionados están más relacionados con la cognición y la 

conducta (ver figura 4): 

 

Circuito dorsolateral prefrontal. Se origina en la corteza de la convexidad 

dorsolateral y está relacionado con la organización de la información y la 

programación y regulación de la conducta. 

 

Circuito orbitofrontal lateral.  Se origina en la corteza orbital lateral, se lo 

relaciona con ciertas funciones conductuales (emociones, vida afectiva, 

control de impulsos y personalidad), y se encarga de integrar informacio-

nes límbicas, emocionales y afectivas con las conductas que se encuen-

tran en acción o en fase de programación. 
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Circuito cingulado anterior. Se origina en la corteza cingulada anterior y 

está relacionado con la motivación y la activación de la acción. 

 

Estos tres circuitos guardan una estrecha relación funcional, particularmente los circui-

tos orbitofrontal y cingulado anterior, vinculados al sistema límbico, con el que regulan 

conductas motivadas con emociones y contextos conductuales (Peña-Casanova, 

2007). Son circuitos multisinápticos que siguen una misma organización anatómica 

general y que proyectan desde la corteza prefrontal al estriado (caudado, putamen o 

núcleo acumbens); del estriado hacia el globo pálido y la sustancia negra; y de estas 

estructuras hacia núcleos talámicos específicos, que a su vez proyectan a la corteza 

prefrontal, cerrando de esta forma el circuito (Soriano Mas et al., 2007). 

 
 
Figura 4. Áreas de la corteza prefrontal 

 

Fuente: El cerebro y la Mente (www.asociación.educar.com)  



 50

2.3.3. Relación entre lóbulo frontal y funciones ejecutivas  

 

Antes de mencionar los aspectos esenciales que explican el vínculo entre el lóbulo 

frontal y las funciones ejecutivas, es útil recordar, aunque de forma resumida, los ras-

gos principales que identifican a éstas: 

 

1. Son un sistema de facultades, habilidades y capacidades. 

 

2. Implican aspectos cognitivos, emocionales y motrices, cuya interdependen-

cia está supeditada a la conducta que se pretende programar o ejecutar. 

 

3. Interactúan entre sí de modo diverso y están vinculadas a distintas zonas 

cerebrales. 

 

4. Facilitan la planificación, organización y ejecución de una tarea. 

 

Estas características permiten estimar estas habilidades como elementos importantes 

en la producción, supervisión y control de conductas dirigidas a objetivos (Stuss & 

Knight, 2002; Roberts, Robbins & Weiskrantz, 2002). 

 

          Del lóbulo frontal se puede afirmar que posee una serie de sistemas temporales de 

control (funciones ejecutivas) orientada a la ejecución de estrategias conductuales como 

respuesta a señales internas y externas (Kolb & Whishaw, 2006).  

 

          "Desde un punto de vista neuropsicológico, los lóbulos frontales representan un 

sistema de planeación, regulación y control de los procesos psicológicos" (Luria, 1986; 

citado por Flores y Ostrosky-Solís, 2008, p. 48).  

 

          Se sitúa la función ejecutiva principalmente en la corteza prefrontal porque los 

resultados de investigaciones en humanos y animales con lesiones cerebrales indican 

que ésta tiene un papel preponderante en el correcto funcionamiento ejecutivo 

(Papazián, Alfonso y Luzondo, 2006).  
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En efecto, es muy frecuente que las lesiones en la corteza prefrontal y en la corteza 

paralímbica o mesial acaben generando en el individuo un síndrome frontal o síndrome 

disejecutivo (Gomez-Beldarrain, 2007). En definitiva, queda patente el papel de la cor-

teza prefontal como base operativa de buena parte de la actividad de las funciones 

ejecutivas (ver cuadro 12). 

 

          Debido a que el control ejecutivo involucra a circuitos de otras zonas y núcleos 

cerebrales es inadecuado relacionarlo exclusivamente con una determinada estructura 

encefálica. De hecho, muchos especialistas se refieren a la corteza prefrontal como 

centro de control de las FEs y no asignan un único emplazamiento anatómico e histo-

lógico a su actividad. En cualquier caso, con independencia del debate de la concep-

tualización, ubicación anatómica y características funcionales de cada elemento del 

sistema ejecutivo, hay algo que está fuera de duda: el papel preponderante de la corte-

za prefrontal, dividida en las áreas dorsolateral, orbital y medial, en el funcionamiento 

ejecutivo (Fuster, 1989; Wheeler, Stuss & Tulving, 1997).  

 

 

Cuadro 12. Circuitos fronto-subcorticales y control  ejecutivo  

 

 

      Prefrontal dorsolateral 

 

         Órbitofrontal 

 

         Cingulado anterior 

 

  

� 

 

� 

 

 

� 

 

      � 

 

Córtex PFDL 

	 

Caudado 

	 

Globo Pálido 

Sustancia Negra 

	 

Tálamo 

 

 

� 

 

� 

 

 

� 

 

� 

 

Córtex OF 

	 

Caudado 

	 

Globo Pálido 

Sustancia Negra 

	 

Tálamo 

 

� 

 

� 

 

 

� 

 

� 

 

Cingulado anterior 

	 

Núcleo acumbens 

	 

Globo Pálido 

Sustancia Negra 

	 

Tálamo 

 

Fuente: Tirapu Ustárroz, J. (s.f.) 
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2.4. Neurodesarrollo de las funciones ejecutivas  

 

El proceso de mielinización de las conexiones nerviosas en todas las regiones cortica-

les y subcorticales, a lo largo de la vida, es de vital importancia para el desarrollo de las 

FEs, sobre todo en las primeras etapas de la vida del individuo (niñez y adolescencia).  

 

          El número, tipo y calidad de las conexiones nerviosas, así como su integridad y 

madurez, principalmente en la corteza prefrontal estructura cerebral que mantiene más 

ramificaciones nerviosas con las demás zonas corticales y subcorticales, y cuyo desarro-

llo es de los últimos en finalizar, están directamente relacionados con el control ejecuti-

vo. Varios factores regulan este proceso de maduración: la mielinización, el crecimiento 

celular y dendrítico, el establecimiento de nuevas rutas sinápticas, la activación de siste-

mas neuroquímicos, entre otros. Estos hacen que las funciones ejecutivas maduren a un 

ritmo distinto y de forma diferente, y que la activación de los circuitos cerebrales que in-

tervienen en la ejecución de distintas tareas varíe de acuerdo con la edad de la persona.  

 

          De todo esto se deduce que un mayor conocimiento del neurodesarrollo de los 

circuitos involucrados en la actividad de cada función ejecutiva facilita la determinación 

del alcance de patologías o lesiones cerebrales que afectan al paciente, de manera 

especial en la niñez, época en que las funciones ejecutivas son más sensibles a cual-

quier alteración o daño (Capilla et al., 2004). Si bien la plasticidad del cerebro se man-

tiene durante todas las fases evolutivas (Purves et al., 2001), se sabe que el período 

capital de su desarrollo está entre los seis y ocho años, adquiriendo el niño una organi-

zación cognoscitiva parecida a la de los adultos hacia los 12, para consolidarse entre 

los 16 y 18 años de edad.  

 

          Con respecto a esta cualidad del cerebro y a su capacidad para adaptarse a 

cambios internos y externos, particularmente en lo relacionado con el aprendizaje, 

Bhatnagar y Andy (1997) hacen la siguiente apreciación: "Dado que la plasticidad fun-

cional y la capacidad de adaptación son mayores en los primeros años de vida y dismi-

nuyen gradualmente con la edad, el aprendizaje se verá potenciado si se proporcionan 

experiencias precoces en el individuo" (p. 6). 
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2.5. Breve reseña histórica del estudio de las funciones ejecutivas  

 

Con el objeto de señalar los principales hitos que han marcado la investigación de lo 

que hoy conocemos como funciones ejecutivas o función ejecutiva, se ofrece una sín-

tesis de la reseña histórica que presentan Ardila y Ostrosky-Solís en su artículo Desa-

rrollo Histórico de las Funciones Ejecutivas (2008, pp. 2-4). 

 

          Los autores se remontan a los comentarios de Harlow (1868) a propósito de los 

cambios graves en la personalidad de Phineas Gage, a raíz de una lesión grave en el 

lóbulo frontal, y a los trastornos conductuales en casos de patología frontal, que llevarí-

an a Feuchtwanger (1923) a definir el síndrome de lóbulo frontal e incluir entre sus 

efectos ciertas alteraciones en la personalidad, en la motivación, en la regulación afec-

tiva e integración y en la regulación de otras conductas. 

 

          Asimismo, mencionan las aportaciones de Goldstein (1944), quien consideró la 

actitud abstracta, la iniciación y la flexibilidad mental como capacidades del lóbulo fron-

tal; los estudios de Luria (1966, 1969) sobre la relación de la actividad de los lóbulos 

frontales con la programación de la conducta motora, la inhibición de respuestas inme-

diatas, la abstracción, la solución de problemas, la regulación verbal de la conducta, la 

reorientación de la conducta de acuerdo con las consecuencias conductuales, la inte-

gración temporal de la conducta, la integridad de la personalidad y la conciencia. 

 

          No dejan de citar los estudios de la corteza prefrontal en las décadas de los 70, 

80 y 90, así como la descripción de las tres unidades funcionales en el cerebro (Luria, 

1980): alerta-motivación (sistema límbico y reticular); recepción, procesamiento y alma-

cenamiento de la información (áreas corticales posrolándicas); y, la tercera, a la que 

asigna un papel ejecutivo, comprende la programación, control y verificación de la acti-

vidad (corteza prefrontal).  

 

          Incluyen en su descripción la distinción que Lezak (1983) hace entre funciona-

miento ejecutivo y funciones ejecutivas, siendo la primera vez que se utiliza esta expre-

sión; la creación del término síndrome disejecutivo (Baddeley, 1986), que engloba pro-
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blemas en varios dominios cognitivos (planificación y organización de conductas, des-

inhibición, perseverancia y disminución en fluidez e iniciación); y los conocimientos más 

actuales sobre la diferenciación conceptual y funcional entre lóbulo frontal y función 

ejecutiva, el papel de la corteza frontal en el control y monitorización de las funciones 

ejecutivas y los vínculos de éstas con otras áreas cerebrales. 

 

 

2.6. Modelos de estudio de las funciones ejecutivas  

 

Si bien se ha hecho referencia, en anteriores ocasiones, a los avances realizados en el 

campo de las neurociencias, no se han dejado de señalar las limitaciones y obstáculos 

que tiene que enfrentar el estudio de las funciones ejecutivas en la actualidad. En con-

creto, se han mencionado ciertos factores que dificultan el progreso en esta materia y 

significan un desafío para la Neuropsicología: 

 





 Divergencia de criterios entre los especialistas. 

 





 Diversidad de modelos que orientan la investigación. 

 





 Diferentes marcos conceptuales sobre los que se construyen aproxima-

ciones teóricas. 

 





 Escasos conocimientos sobre las implicaciones emocionales en el funcio-

namiento ejecutivo.    

 





 Desproporción entre el elevado número de modelos teóricos y los esca-

sos estudios empíricos de la función ejecutiva. 

 

Es oportuno puntualizar que se pone énfasis en estos dos últimos factores ya que los 

anteriores, en gran medida, no son obstáculos sino facilitadores del conocimiento. El 

problema, a primera vista, lejos de deberse a la variedad de perspectivas y enfoques 

de estudio, tiene que ver más con la falta de datos experimentales que avalen cada 
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una de estas aproximaciones. La comprobación empírica de sus postulados redundaría 

en un conocimiento más "objetivo" y no sólo teórico de las cuestiones planteadas. 

 

          En definitiva, parece recomendable dar algunos pasos relacionados particular-

mente con el estudio del componente emocional: 

 

1. Investigar sistemáticamente los aspectos emocionales vinculados a la 

función ejecutiva. 

 

2. Estipular si cada una de estas habilidades o facultades deben de ser in-

cluidas en la función ejecutiva. 

 

3. Determinar su estructura factorial y el papel que desempeñan individual-

mente y en interacción con otras funciones ejecutivas y no ejecutivas en 

la producción de una conducta. 

 

Existe un trabajo que, si bien no desarrolla las fases de investigación que se acaban de 

proponer, expone algunos postulados dignos de mención. Se trata del estudio Estructu-

ra factorial de la función ejecutiva desde el dominio conductual (Arango, Puerta y Pine-

da; 2008, pp. 63-77), en el que se mencionan dos líneas de investigación de la FE 

(modelo neurobiológico y modelo neuropsicológico) y se propone una descripción de 

su estructura factorial desde una aproximación conductual, mediante la utilización del 

BRIEF (Behavior Rating Inventory of Executive Function). Se aporta un resumen adap-

tado de estos dos modelos de estudio y de los resultados de la referida investigación.  

 

Modelo Neurobiológico. Considera la FE un gran sistema funcional y gira en tor-

no al estudio de la estructura neuroanatómica y funcional del lóbulo frontal, dando 

especial importancia a las regiones del córtex prefrontal. Se fundamenta en estu-

dios realizados a pacientes con lesiones en estas áreas y sostiene que el funcio-

namiento ejecutivo está compuesto y dirigido por tres factores neuroanatómicos: el 

factor conductual, vinculado a la corteza orbitofrontal de las áreas prefrontales, 

donde se estructura la personalidad, se integra la conducta y se regula el compor-
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tamiento dirigido (solución de problemas y ejecución de tareas); el factor cognitivo, 

situado en la región dorsolateral de la corteza prefrontal, que proporciona el sopor-

te cognitivo a la organización temporal de la conducta, del lenguaje y del razona-

miento; y el factor emocional, relacionado directamente con la motilidad general, 

motivación, atención y emoción. 

 

Modelo Neuropsicológico. Se interesa especialmente por los rasgos funcionales 

y características neuropsicológicas de las regiones prefrontales. Acepta ciertos 

postulados del modelo neurobiológico, pero desarrolla su análisis, en gran medida, 

desde la esfera cognitiva. Considera los lóbulos frontales como el centro de la acti-

vidad ejecutiva, aunque su estructura funcional involucra a otras regiones cerebra-

les, siendo inadecuado proponer una correspondencia anatómica entre FE y corte-

za prefrontal. Por tanto, estima más conveniente estudiar la funcionalidad de cada 

factor y la interrelación de los procesos, núcleos y áreas cerebrales involucradas 

en la activación de una conducta. De todos modos, aún no se ha establecido un 

número definitivo de componentes del control ejecutivo. Este modelo utiliza diver-

sas técnicas de neuroimagen y pruebas neuropsicológicas en investigación, en ca-

sos de TGD, en pacientes con lesiones cerebrales, en drogodependientes, etc. 

 

Conclusiones del estudio conductual de la función ejecutiva . Los resultados 

sugieren la existencia de un único factor conductual de la FE puesto que su estruc-

tura agrupó diferentes componentes en un mismo factor. En síntesis, cada compo-

nente factorial está vinculado al nivel conductual. Se deduce que los componentes 

conductuales del funcionamiento ejecutivo analizados (inhibición, flexibilidad, con-

trol emocional, iniciativa, memoria operativa, planeación/organización, organización 

de materiales y monitoreo) en la muestra actúan de manera conjunta para guiar, 

supervisar y ejecutar con éxito el proceso de realización de toda conducta orienta-

da a un fin, adecuándose a las exigencias de la situación. Este factor unificador, 

denominado Sistema de Supervisión Conductual, permite al sujeto controlar las 

respuestas impulsivas, además de conformar el suficiente ajuste o plasticidad de la 

conducta para efectuar transiciones de una actividad a otra, sin que esto genere di-

ficultades en la ejecución.  
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2.6.1 Algunos avances en el estudio de las funciones ejecutivas  

 

Es el momento de presentar algunos detalles de un estudio empírico reciente que 

aporta datos relevantes sobre la estructura factorial de la función ejecutiva desde la 

perspectiva neuropsicológica, y del que se ha tomado el modelo de clasificación de 

las funciones ejecutivas que se va a emplear en el presente trabajo (ver cuadro 13 y 

tabla 1). Concretamente, nos referimos a la Tesis Doctoral Funciones Ejecutivas y 

Toma de Decisiones en Drogodependientes: Rendimiento Neuropsicológico y Fun-

cionamiento Cerebral; cap. 5, Estudio 1: Funciones Ejecutivas en Individuos Drogo-

dependientes (Verdejo-García, 2006).  

 

          En el capítulo 1 del mencionado trabajo, Correlatos Neuropsicológicos del Con-

sumo de Drogas: 2. Funciones ejecutivas y toma de decisiones, el autor menciona al-

gunos antecedentes del análisis estadístico-factorial que pretende realizar. Comenta 

que las nociones de ejecutivo central del modelo de Baddeley (1996) y de Sistema 

Atencional Supervisor (SAS) del modelo de Shallice & Burgess (1996) han dado origen 

a la disyuntiva de considerar las funciones ejecutivas como sistema unitario o como 

sistema de procesamiento múltiple.  

 

          Algunos estudios factoriales, explica, entre ellos el de Miyake et al. (2000), han 

conseguido identificar tres componentes ejecutivos bien definidos e interrelacionados 

que contribuyen de forma diferencial al rendimiento de las funciones ejecutivas: Actua-

lización, Inhibición y Cambio. Además, señala que Fisk & Sharp (2004), por otra parte, 

confirmaron la existencia de los tres componentes anteriores y encontraron un cuarto, 

asociado a pruebas de fluidez, que cumple la función de acceso a los contenidos de la 

memoria a largo plazo. 

 

          Finalmente, afirma que la Toma de decisiones también ha sido objeto de investi-

gación (Bechara et al., 2000; Damasio, 1994; Paulus, 2005) hasta el punto de ser pro-

puesta como cuarto componente ejecutivo independiente, al no correlacionar con la 

ejecución de tareas en las que están implicados los tres componentes ejecutivos men-

cionados anteriormente (Bechara et al., 2001; Grant, Contoreggi & London, 2000).  
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Cuadro 13. Componentes ejecutivos  obtenidos mediante el análisis factorial, in-

cluyendo su definición, procesos implicados y prueb as que los evalúan  

 

 
Componente 

 
Definición Procesos Pruebas 

Actualización 

 

 
Acceso, monitorización, 

actualización y manipulación 

"on line" de diversas moda-

lidades de información. 

 

 

 
Fluidez 

Memoria 

operativa 

Razonamiento 

 
FAS (Test de Fluidez verbal), 

TFFR (Test de Fluidez de Figura 

de Ruff), L y N (Letras y Números), 

Aritmética , Dígitos , Span Visual , 

Semejanzas , CBT (Tarea de Pre-

ferencia Cognitiva). 

  

 

 

Inhibición 

 

Capacidad para inhibir de 

manera controlada la  

producción de respuestas 

predominantes, automáticas 

o impulsivas. 

 

Interferencia 

atencional 

Stroop  

(Test de Colores y Palabras) 

Test de las 5 Cifras  

 

 

 

Cambio 

 

Habilidad para cambiar de 

modo flexible hacia atrás y 

hacia adelante en relación con 

distintas tareas, operaciones 

mentales o esquemas. 

 

Flexibilidad 

Set-shifting 

 

 

WCST (Test de Clasificación de 

Tarjetas de Wisconsin), Prueba de 

categorías , Go-No go . 

 

 

 

Toma de 

decisiones 

 
 
 

 

Habilidad para seleccionar  

el curso de acción más adap-

tativo para el organismo entre 

un conjunto de posibles  

alternativas conductuales. 

 

 

 

Toma de 

decisiones 

 

 

 

Iowa Gambling Task (IGT) 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Verdejo-García (2006, p. 142) 

 

En este estudio, en el que participa una muestra de 81 individuos drogodependientes 

policonsumidores de sustancias y 37 individuos controles, a la que se aplica una batería 



 59

de pruebas neuropsicológicas, se somete los valores obtenidos a un análisis estadístico 

y se agrupa los factores resultantes por componentes. En síntesis, Verdejo-García logra 

contrastar empíricamente los resultados conseguidos por Miyake et al. (2000), en cuanto 

a los componentes Actualización, Inhibición y Cambio, y la participación de Toma de 

decisiones como cuarto componente ejecutivo (Bechara et al., 2000, 2001).  

 

 

Tabla 1. Cargas de los factores, comunalidades ( h2) y porcentajes de varianza para la 

extracción de factores principales con rotación var imax en individuos drogodepen-

dientes y controles (n=118) 

 

 
 

Factores funciones ejecutivas 
 

Pruebas 
 

F1 
 

 
F2 

 
F3 

 
F4 

 
h2 

Aritmética aciertos 0.78    0.73 

Letras y Números aciertos 0.74    0.66 

CBT Puntuación 0.73    0.56 

Semejanzas aciertos 0.66    0.57 

Dígitos aciertos 0.63    0.57 

Span Visual  aciertos 0.59    0.57 

FAS número de palabras 0.59    0.53 

TFFR número de diseños 0.50    0.59 

5 Cifras Interferencia  0.75   0.63 

5 Cifras cambio  0.75   0.61 

Stroop Interferencia  0.67   0.51 

WCST Errores perseverativos   0.85  0.74 

Go-No go  Errores   0.56  0.45 

Prueba Categorías Errores   0.53  0.51 

IGT Puntuación Global    0.89 0.83 

% Varianza 37.82 8.47 7.69 6.73  

 

Fuente: Adaptado de Verdejo-García (2006, p. 140) 
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2.7. Funciones ejecutivas  en los trastornos generalizados del desarrollo  

 

Habiendo llegado a este punto, se impone establecer el nexo entre FEs y Trastornos 

generalizados del desarrollo. Para ello, hay que partir de la premisa de que la función 

ejecutiva agrupa un conjunto de procesos cognitivos cuya actividad está relacionada 

principalmente con los lóbulos frontales (Luria, 1980; Burgess, 1997). 

 

          Entre los primeros en asociar autismo con función ejecutiva están Damasio y 

Maurer (1978), quienes elaboraron un modelo explicativo a partir de las analogías en-

contradas entre los síntomas observados en pacientes con autismo y ciertos síntomas 

detectados en pacientes con lesiones neurológicas (frontales). Damasio & Maurer 

(1978) y Damasio & Anderson (1993) enumeran algunos de ellos: 

 

∗∗∗∗ Ausencia de empatía. 

∗∗∗∗ Conducta estereotipada. 

∗∗∗∗ Perseveraciones. 

∗∗∗∗ Rutinas. 

∗∗∗∗ Intereses restringidos. 

∗∗∗∗ Reacciones catastróficas ante cambios en el entorno. 

∗∗∗∗ Conductas compulsivas. 

∗∗∗∗ Pobre afectividad. 

∗∗∗∗ Reacciones emocionales repentinas e inapropiadas. 

∗∗∗∗ Falta de originalidad y creatividad. 

∗∗∗∗ Dificultades en la focalización de la atención. 

∗∗∗∗ Poca habilidad para organizar sus actividades futuras.  

 

El constructo FE no está libre de polémica debido a la superposición conceptual y fun-

cional entre varias alteraciones que de algún modo afectan a la función ejecutiva: dis-

función ejecutiva, síndrome disejecutivo, síndrome frontal, síndrome prefrontal, etc. 

Pennington et al. (1999) critican la falta de precisión teórica del término funciones eje-

cutivas y afirman que ha sido utilizado como paraguas conceptual que agrupa todos los 
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procesos relacionados con la planificación y ejecución de conductas complejas. Por lo 

tanto, la disfunción ejecutiva sería una alteración de la planificación y ejecución de con-

ductas complejas originada por limitaciones de la memoria de trabajo o, en ciertos ca-

sos, debida a algún déficit inhibitorio específico. En cuanto al nexo entre autismo y dis-

función ejecutiva, fundamentado en el concepto de interintencionalidad, elemento 

esencial de la Teoría de la mente propuesta por Stern (1985), queda claro el enfoque 

teórico de estos autores cuando exponen que los autistas: 

 

(...) padecen una alteración muy grave y temprana de la planificación de compor-

tamientos complejos originada por un déficit severo en la memoria de trabajo. (...) 

no sólo afecta a la planificación de la conducta, sino también a la adquisición y al 

uso de conceptos que requieren la integración de información en un contexto a lo 

largo del tiempo. (…) un déficit grave en la memoria de trabajo producirá un dete-

rioro tanto de la capacidad de imitar como de la comprensión de la intencionalidad 

que surge de estos intercambios imitativos (Pennington et al., 1999, pp. 144-146).  

 

Si se desea profundizar más en esta cuestión, en Autismo, funciones ejecutivas y men-

talismo (Ibáñez Barassi, 2005) se mencionan los estudios más notables que se han 

realizado sobre el síndrome disejecutivo en el autismo. 

 

          La concurrencia de varios factores en los trastornos neuropsicológicos dificulta el 

establecimiento de analogías entre autismo y disfunción ejecutiva debido a que hay 

lesiones en los lóbulos frontales que no acarrean daños en la función ejecutiva y altera-

ciones en la función ejecutiva que no están directamente relacionadas con los lóbulos 

frontales. No obstante, determinadas investigaciones han demostrado la correspon-

dencia entre autismo y déficits en la función ejecutiva: 

  

���� Ozonoff, Pennington y Rogers (1991), en su investigación sobre 

la presencia de déficits en la percepción de emociones, teoría de la 

mente y función ejecutiva, en 23 casos de autismo, llegan a afirmar 

que las mayores diferencias con el grupo control se daban en las 

medidas de la función ejecutiva. 
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���� Rumsey (1985) y Rumsey y Hamburger (1990) determinan la 

existencia de disfunciones ejecutivas en una muestra de 9 adultos 

con autismo después de analizar los resultados de la aplicación del 

WCST. 

 

���� Prior y Hofman (1990) encontraron limitaciones en habilidades 

de planificación, organización de la conducta y memoria en personas 

autistas al aplicarles el WCST y el Laberinto de Milner. 

 

���� McEvoy, Rogers y Pennington (1993) detectaron que niños autis-

tas tenían respuestas más inflexibles y perseverativas que el grupo 

control. 

 

 

2.8. Evaluación neuropsicológica 

 

Se resumen los comentarios que Pérez-García hace en el capítulo La evaluación neu-

ropsicológica: fundamentos y práctica, del Manual de Neuropsicología Clínica (2009, 

pp. 31-48), relativos al tema que nos ocupa, por considerarlos de especial interés. 

  

          Se puede decir que la evaluación neuropsicológica se diferencia de la evaluación 

psicológica en los métodos e instrumentos que utiliza y en los objetivos que inspiran su 

actividad, aunque el proceso de evaluación en ambas sea muy similar. La utilización de 

la aproximación por baterías flexibles, una combinación de la aproximación centrada en 

patrones (identificación del deterioro por medio de la administración de baterías com-

pletas) y de la aproximación centrada en la comprobación de hipótesis (identificación 

de la naturaleza del deterioro), goza de mayor aceptación en la mayoría de neuropsicó-

logos porque aprovecha los rasgos ventajosos de ambas alternativas.  

 

          El abordaje ecléctico de la evaluación neuropsicológica permite combinar propie-

dades del análisis cuantitativo (cuando el caso lo demanda y se dispone de pruebas 

válidas y fiables) y del análisis cualitativo (si no se cuenta con instrumentos adecuados 
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o cuando las pruebas no son sensibles a la información que nos interesa, la cual se 

puede recoger mediante el empleo de otras técnicas).  

 

          Las aplicaciones prácticas de la evaluación neuropsicológica se pueden sintetizar 

de la siguiente forma:  

 

•••• Diagnóstico diferencial. Se realiza mediante técnicas de neuroimagen, salvo 

en el diagnóstico temprano de patologías como las demencias, o en el diagnós-

tico de TCE (traumatismos craneoencefálicos) leves o procesos metabólicos o 

tóxicos, en los que las pruebas neuropsicológicas resultan indispensables. 

 

•••• Valoración del daño cerebral. De las zonas sanas y afectadas, con el fin de 

conocer la naturaleza del daño cerebral, diseñar el programa de rehabilita-

ción, brindar orientación educativa y vocacional o medir el cambio después de 

la intervención. 

 

•••• Planificación de la rehabilitación. El desarrollo de la investigación es de vital 

importancia debido a que los resultados de la aplicación de las pruebas neu-

ropsicológicas indican la presencia de alteraciones pero no especifican la dis-

capacidad de la que procede el daño detectado. 

 

•••• Evaluación forense. 

 

•••• Evaluación en protocolos de investigación.  

 

Acerca de los criterios de selección de las pruebas que se van a administrar, resulta 

imprescindible mencionar la lista que Vanderploeg (2000; citado por Pérez-García, 

2009) ofrece al respecto: 

 

1. Los tests elegidos deben cubrir todos los dominios conductuales relevan-

tes para responder al motivo de consulta o a otras condiciones que se 

sospechen. 
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2. Se deben seleccionar pruebas para evaluar tanto habilidades de bajo nivel (por 

ejemplo, visoperceptivas) como de alto nivel (por ejemplo, memoria). 

 

3. Si se va a evaluar cuantitativamente, utilizar tests que estén bien baremados. 

 

4. Utilizar pruebas cuyo nivel de dificultad esté ajustado al nivel de deterioro del 

paciente. 

 

5. Evitar los tests que no estén validados como pruebas neuropsicológicas. 

 

6. Si se utilizan varias pruebas para evaluar el mismo dominio cognitivo (por 

ejemplo, memoria), seleccionar tests que midan múltiples aspectos de este 

dominio, es decir, pruebas que no correlacionen mucho entre sí y sean re-

dundantes. 

 

 

2.8.1. Evaluación de las funciones ejecutivas  

 

Su evaluación presenta las mismas características que la evaluación de los TGD, en 

cuanto a que ciertos síntomas y alteraciones se pueden observar a simple vista (son 

detectables en las manifestaciones conductuales del individuo), mientras que otras 

disfunciones requieren la aplicación de diversos medios e instrumentos de medición 

para confirmar su presencia (ver cuadro 14).  

 

          Uno de los escollos más serios que encuentra el análisis factorial de las FEs es 

la participación de varios procesos en la producción de una conducta. El problema ra-

dica en que un instrumento puede estar diseñado para medir el estado y la actividad de 

una función ejecutiva en particular, pero los resultados de tal medición, en muchos ca-

sos, no pueden ser considerados, en términos "objetivos", totalmente "puros". La expli-

cación de esto es que los datos recogidos también reflejan la incidencia y participación 

de otras funciones ejecutivas y no ejecutivas involucradas en la activación del proceso 

ejecutivo que se pretende medir aisladamente y en la ejecución de la conducta diana.  
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Cuadro 14. Alteraciones en ciertas funciones ejecutivas 

 

 

Alteraciones observadas 

 

Función ejecutiva 

 

Disminución del rendimiento e impersistencia. 

 

Atención sostenida 

 

Distractibilidad, fragmentación, desorganización de la 

conducta y conducta de utilización. 

 

 

Inhibición de interferencias 

 

 

Impulsividad y comportamiento errático. 

 

Planificación 

 

Desinhibición y escasa corrección de errores. 

 

Supervisión y control de la conducta 

Perseverancia, rigidez y fracaso ante tareas novedosas. Flexibilidad conceptual 

 

Fuente: Adaptado de Tirapu Ustárroz (s.f.) 

 

Algunas investigaciones experimentales han intentado descomponer, aislar y estudiar 

factorialmente las habilidades cognitivas con la mayor precisión posible, con el propósito 

de solventar los inconvenientes de mayor entidad en lo que respecta a la operatividad y 

validez de la evaluación. En efecto, uno de los grandes desafíos en este ámbito de estu-

dio idea no compartida por los partidarios de otros enfoques metodológicos es al-

canzar niveles suficientes de conocimiento de cada función ejecutiva, de tal forma que se 

pueda establecer la estructura funcional del sistema ejecutivo, con todas sus implicacio-

nes cognitivas, conductuales y emocionales, con lo cual se podría estimar los procesos 

ejecutivos y sus subcomponentes de forma más exhaustiva y precisa. Es justamente con 

esta finalidad que los investigadores intentan diseñar, utilizando instrumentos convencio-

nales e informáticos, sistemas de evaluación sensibles a la actividad de algunas FEs 

durante su interacción con otras, al actuar de forma simultánea o asociada en la produc-

ción de una conducta. De hecho, se empieza a notar un interés especial por analizar las 
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FEs individualmente, de forma aislada de las demás, en los trabajos de Hughes et al. 

(1994), Ozonoff et al. (1994), Ozonoff y Strayer (1997), Russell et al. (1996), Jarrold y 

Russell (1996), Bennetto et al. (1996), Rusell y Jarrold (1998), entre otros. 

 

 

2.8.2. Instrumentos de evaluación de la función ejecutiva  

 

No es posible presentar un único sistema de evaluación de la función ejecutiva ni tam-

poco sus correspondientes instrumentos de medición porque ambos están supeditados 

a los atributos que se pretenden medir, que a su vez se derivan de la base teórica que 

les sirve de fundamento. Respecto a esta cuestión, Soprano (2003) cita las principales 

razones que otorgan a la evaluación un mayor nivel de complejidad: 

 

���� La FE es considerada un constructo teórico multidimensional, cuyos com-

ponentes aún no se han identificado ni delimitado claramente. 

 

���� Los procesos que los modelos de estudio incluyen dentro de la FE pueden 

ser bastante disímiles, con tiempos evolutivos diferentes. 

 

���� Los tests neuropsicológicos no consiguen medir aspectos cognitivos puros. 

 

���� Hay diferentes interpretaciones para una misma respuesta. 

 

En el plano metodológico, Pineda (2000) nos habla de tres niveles de análisis:  

 

1. El cualitativo, correspondiente a la perspectiva conductual. 

 

2. El cuantitativo, en el que tiene un papel preponderante la perspectiva neu-

ropsicológica. 

 

3. El experimental, más utilizado con fines de investigación, que engloba los 

dos anteriores.  
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En cualquier caso, la complementariedad de los datos conductuales, psicológicos y 

neuropsicológicos indica dos vías claras de evaluación: la conductual y la neuropsico-

lógica.  

 

          La evaluación neuropsicológica se sirve de las técnicas de neuroimagen para 

observar mecanismos cerebrales y detectar anomalías en el funcionamiento ejecutivo 

que no reflejan las pruebas psicológicas ni la observación conductual, o para confir-

mar los resultados obtenidos en éstas. 

 

Como ventanas al cerebro, las técnicas de neuroimagen funcional indudable-

mente pueden destacar mecanismos que no son visibles desde la psicología. A 

partir del estudio de los patrones de activación que corresponden a la ejecución 

de una tarea particular, se proporciona información más profunda sobre las di-

ferencias en la estrategia (por ejemplo, a través de la incorporación de diferen-

tes regiones cerebrales) o sobre patrones de activación compensatorios, em-

pleados por un grupo de pacientes para enfrentarse a una tarea que es particu-

larmente difícil para ellos (Félix Mateo, 2005, pp. 225). 

 

Las técnicas de neuroimagen, fisiológicas y metabólicas se utilizan habitualmente en 

el ámbito de la investigación experimental y no están recomendadas para fines dia-

gnósticos, salvo en casos puntuales y cuando se consideran indispensables para 

confirmar la existencia de alteraciones difíciles de detectar con otro tipo de pruebas. 

 

          "Los métodos neurofisiológicos, lo que incluye el mapeo mediante EEG digital, 

magnetoencefalografía y potenciales evocados, son aún experimentales para reco-

mendar su empleo" (Papazian, et al., 2006, p. 48). 

 

          Ante el elevado número de instrumentos de medición diseñados para analizar 

los diversos procesos que hacen parte de la FE, resulta más didáctico enumerar los 

medios más utilizados en su evaluación, de modo particular los que pertenecen a la 

vertiente neuropsicológica, y los atributos que se intentan medir con cada uno de 

ellos (ver cuadros 15, 16 y 17). 
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Cuadro 15. Técnicas e instrumentos de evaluación ne uropsicológica de las FEs (1) 

 

 

Instrumentos 

 

Atributos 

 
 

LURIA-DNA , LURIA INICIAL . 

 

 

Diagnóstico neuropsicológico general. 

 

BRIEF (Behavior Rating Inventory 

of Executive Function), 

BRIEF-S, BRIEF-P. 

 

Inhibición, Cambio (shift), Control emocional, Iniciativa, 

Memoria de trabajo, Organización y Planificación, Or-

den y Control (monitorización). 

 

Batería de Funciones Frontales 

y Ejecutivas 

(Flores & Ostrosky-Solís, 2008) 

 

Metamemoria, Comprensión de sentido figurado, Acti-

tud abstracta, Fluidez verbal, Productividad, Flexibilidad 

mental, Planeación visuoespacial, Planeación secuen-

cial, Secuenciación inversa, Control de codificación, 

Memoria de trabajo visual autodirigida, Memoria de tra-

bajo verbal-ordenamiento, Memoria de trabajo vi-

suoespacial-secuencial, Control inhibitorio, Seguimiento 

de reglas, Procesamiento riesgo-beneficio. 

 
 

Tests de diseños de cubos , Construcción de 

oraciones de Binet , Figura compleja de Rey , 

Test de Bender , Test de laberintos , Torre de 

Londres , Test de la torre de Hanoi , Test de la 

torre de Toronto . 

 

 

Planificación 

Memoria de trabajo 

 

 

Test de senderos  (Trail Making Test), TTT 

(Tinker Toy Test), Test de senderos en color , 

Test de usos de objetos , Test de usos alter-

nativos , Tareas de fluidez verbal (oral y escri-

ta), Tareas de fluidez visual: Test de fluidez de 

diseños de Jones-Gotman y Milner, Test de 

fluidez de diseños de Korkman, Test de los 

cinco puntos de Regard et al. 

 

Flexibilidad 
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Cuadro 16. Técnicas e instrumentos de evaluación ne uropsicológica de las FEs (2) 

 

 

Instrumentos 

 

Atributos 

 
 

Test de Bender , Test de retención visual de Benton . 

 

Perseveración 

 

Go-No go 

 

Control y Regulación motora. 

 
 

ENE de Lefebre, PANESS (Physical And Neurological 

Examination for Soft Signs)... 

 

 

Mantenimiento de la actividad motora. 

 

D-KEFS 

(Delis-Kaplan executive function system) 

 

Flexibilidad de pensamiento, Inhibición, 

Resolución de problemas, Planificación, 

Control de los impulsos, 

Formación de conceptos, 

Creatividad espacial, Creatividad verbal. 

 
 

WCST, WCST-64, WCST:CV3, WCST-64:CV. 

 

Razonamiento abstracto, Perseveración. 

 
 

MFFT (Test de emparejamiento de figuras familiares), 

MFFT-20 (20-Matching Familiar Figures Test),  

Test de emparejamiento de imágenes  (AI), 

Escalas Magallanes de impulsividad computarizadas (EMIC). 

 

 

 

Impulsividad 

Reflexibidad 

 

STROOP (Test de Colores y Palabras) 

 

Interferencia 

 
 

Tareas Go-No go , Test de tapping  de Luria, 

Test de golpeteo , Tareas "noche y día" . 

 

 
 

Inhibición 

 

Laberintos de Porteus y Laberintos del WISC III . 

 

 

Planificación y Adaptación social. 

 

 



 70

Cuadro 17. Principales técnicas de neuroimagen 

 

 

Técnicas estáticas 

 

Técnicas dinámicas 

 
 

Angiografía cerebral  

 
La radiografía permite examinar el llenado y la per-

meabilidad de ciertas arterias, previamente inyecta-

das de una sustancia radiopaca, que traza el contor-

no de las arterias cerebrales, lo que facilita el dia-

gnóstico de alteraciones arteriales como trombosis, 

aneurismas, hemorragias y desplazamientos irregu-

lares de las arterias. 

 

 

Flujo sanguíneo cerebral regional  

 
Se efectúa en áreas cerebrales funcionalmente ac-

tivas mediante la monitorización de un trazador ra-

diactivo (xenón-133), inyectado en una arteria junto 

con suero fisiológico o inhalado. La atenuación de la 

radiación del soluto isotópico alrededor de la cabeza 

es captada por una cámara de rayos gamma, lo 

que proporciona información referente a las áreas 

cerebrales que participan en diversas actividades. 

 
 

Tomografía computarizada  

 
Por medio de haces estrechos de rayos x colimados 

se examina la región cerebral de interés en una serie 

de cortes finos (1-2 mm), midiendo su atenuación 

por las diversas densidades tisulares en un plano 

transversal. La radiación absorbida indica la densi-

dad de cada estructura, permitiendo detectar lesio-

nes intracraneales de alta densidad (hemorragias, 

aneurismas) y de baja densidad (infartos cerebrales, 

edema cerebral y lesiones quísticas). 

 

 

Tomografía por emisión de positrones (PET)  

 
Determina la distribución de oxígeno y glucosa me-

tabolizada mediante el examen de las células ner-

viosas y el flujo sanguíneo cerebral, después de 

haber sido introducido en éste una sustancia que 

contiene un isótopo radiactivo. Los cambios en el 

procesamiento de la información que dependen de 

la actividad cognitiva fundamental producen diferen-

tes patrones de actividad neuronal en regiones ce-

rebrales localizadas. 

 
 

Resonancia magnética funcional  

 
No utiliza rayos x, en cambio genera imágenes de la 

actividad magnética de los núcleos atómicos del 

hidrógeno en las distintas zonas cerebrales. La RM 

funcional combina la mayor resolución temporal y 

espacial del detalle anatómico con la representación 

en tiempo real de la actividad fisiológica en el encéfa-

lo, lo que permite localizar los circuitos corticales re-

lacionados con las actividades cognitivas. 

 

 

TC por emisión de fotón único (SPECT)  

 
Su funcionamiento y procedimiento son similares a 

la PET, aunque proporciona menor número de de-

talles. A diferencia de ésta, que comporta la emisión 

de un fotón doble, el radiofármaco de la SPECT 

emite un solo rayo gamma. Utilizando el punto de 

emisión gamma y su trayectoria, la SPECT deter-

mina el flujo sanguíneo cerebral regional, reconstru-

yendo los datos en imágenes tridimensionales.  

 

 

Fuente: Bhatnagar y Andy (1997) 
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2.8.3. Trastornos asociados con alteraciones en las  funciones ejecutivas   

 

La conexión entre ciertos circuitos corticales de la corteza prefrontal y los de otras 

áreas cerebrales, junto a su coparticipación en la regulación de muchos procesos cog-

nitivos, emocionales y conductuales, explican la existencia de un número elevado de 

trastornos neuropsiquiátricos en el que se ven directa o indirectamente comprometidas 

una o más funciones ejecutivas, como también funciones no ejecutivas coordinadas y 

controladas por aquellas.  

 

          A continuación se citan unas cuantas patologías que se presentan con más fre-

cuencia en la niñez y adolescencia (ver cuadro 18). 

 

 

Cuadro 18. Principales trastornos neuropsiquiátrico s en niños y adolescentes 

 

 

•••• TDAH. 

•••• Trastornos de conducta. 

•••• Depresión. 

•••• Trastorno bipolar. 

•••• Trastorno obsesivo-compulsivo. 

•••• Síndrome de la Tourette.  

 

 

•••• Síndrome de Turner. 

•••• Síndrome X-Frágil. 

•••• Fenilcetonuria. 

•••• Tumores frontales. 

•••• Traumatismos cerebrales. 

•••• Epilepsia parcial compleja del LF. 

 

•••• Enfermedad de Huntington. 

•••• Enfermedad de Wilson. 

•••• Esquizofrenia. 

•••• Autismo. 

•••• Síndrome de Asperger. 

•••• Trastorno del desarrollo no verbal. 

 

 

•••• Síndrome de Williams. 

•••• Hidrocefalia. 

•••• Síndrome alcohólico fetal. 

•••• Leucodistrofia metacromática. 

•••• Tumores cerebelares. 

 

 

Fuente: Díaz Atienza, J. (s.f.) 
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En lo relativo a los trastornos que se detectan en la edad adulta y que conllevan algún 

tipo de disfunción ejecutiva, Pineda (2000) propone los siguientes: 

 

1. Fármacodependencia y abuso de sustancias. 

2. Psicopatía y trastorno violento de la conducta. 

3. Esquizofrenia.  

4. Depresión mayor.  

5. Trastorno obsesivo compulsivo.  

6. Daño cerebral focal por trauma de cráneo. 

7. Enfermedad de Parkinson. 

8. Esclerosis Múltiple.  

9. CADASIL.  

10. Enfermedad Vascular Lacunar.  

11. HIV. 

 

 

2.9. Intervención y rehabilitación neuropsicológica s 

 

La intervención y rehabilitación de las FEs se sitúan dentro de la intervención y rehabili-

tación neuropsicológicas, puesto que el daño puede ser ocasionado por diversas cau-

sas y no supone necesariamente un deterioro en la función ejecutiva como tal. De 

hecho, las alteraciones en las FEs son una variante más de daño neuropsicológico. 

 

          La rehabilitación neuropsicológica es la recuperación parcial o total de las habili-

dades afectadas o la estrategia terapéutica para mejorar las habilidades cognitivas 

(procesamiento y uso de la información) y conductuales (mejor adaptación al medio) 

del individuo. Gracias a la plasticidad cerebral se puede trabajar en función de tres ob-

jetivos posibles, dependiendo de la naturaleza y gravedad del daño:  

 

Restitución. Restauración de las capacidades afectadas para alcan-

zar ciertos objetivos (restitución de las funciones afectadas, trabajando 

directamente con ellas). 



 73

Compensación. Recuperación de los objetivos anteriores al daño 

por medio de la utilización de estrategias y mecanismos alternativos 

(compensación de las funciones alteradas, empleando funciones no 

dañadas). 

  

Sustitución. Empleo de medios con el fin de atenuar el efecto de la 

disfunción derivada de la lesión (sustitución de la función afectada). 

 

Por lo tanto, la intervención neuropsicológica estará supeditada al tipo de lesión y al 

alcance del daño, pues no existen lesiones frontales comunes a todos los pacientes. 

Además, la lesión cerebral puede tener efectos pasajeros o irreversibles, y su recupe-

ración puede ser espontánea o durar toda la vida (Portellano, 2005a). En síntesis, toda 

intervención neuropsicológica debe caracterizarse por:  

 

•••• Empezar lo más pronto posible. 

 

•••• Adaptarse a las características particulares del paciente. 

 

•••• Ser de ejercitación breve y retroalimentación inmediata. 

 

•••• Ser aplicada de forma continuada. 

 

Estas pautas confirman que cada caso es único, con una sintomatología propia, lo que 

obliga a diseñar una intervención individualizada y multidimensional que permita un 

abordaje integral del caso. Esto no significa que se deba menospreciar o descartar el 

trabajo o intervención grupal, particularmente útil cuando se pretende mejorar las con-

ductas sociales y reforzar la participación del paciente en el proceso terapéutico.  

 

          Los programas de rehabilitación deben ser holísticos, estar desarrollados por 

profesionales especializados, ser interdisciplinares, tener validez ecológica y hacer uso 

de la evaluación cuantitativa como de la cualitativa (León-Carrión, 1998, Fernández-

Guinea, 2001; citados en Santos Cela y Bausela Herrera, 2005). 
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Todo programa de intervención y rehabilitación neuropsicológica que se emplee debe 

desarrollar su actividad en las siguientes áreas:  

 

 Alteraciones conductuales y emocionales. 

 Funciones ejecutivas. 

 Habilidades sociales. 

 Orientación y terapia familiar. 

 Apoyo psicosocial. 

 Rehabilitación laboral. 

 

En lo que tiene que ver con la estructura del proceso de rehabilitación, Muñoz, Cés-

pedes, Tirapu-Ustárroz, Pelegrín-Valero y Albeniz-Farreras (2002; citados en Najul y 

Witzke, 2007) plantean una serie de pasos que deben guiar su desarrollo: 

 

1. Aplicación de una estrategia basada en las funciones de identificar, 

definir, elegir, aplicar y visualizar el logro. 

 

2. Intervención de las variables cognitivas relacionadas con el buen fun-

cionamiento ejecutivo, como memoria de trabajo, atención dividida, 

motivación, etc. 

 

3. Aplicación de técnicas de modificación de conducta en las relaciona-

das con la distracción, impulsividad, desinhibición y perseverancia. 

 

4. Reforzamiento diferencial de conductas. 

 

5. Consideración de variables situacionales como motivación o interés 

por la actividad, presencia de estímulos distractores, latencia o velo-

cidad entre estímulos. 

 

6. Búsqueda de generalización de las respuestas a través de progra-

mas con propiedades o efectos ecológicos. 
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2.9.1. Programas de rehabilitación de las funciones ejecutivas  

 

La rehabilitación de la FE adquiere una importancia fundamental a causa de las conse-

cuencias que se derivan de la alteración en una o más funciones que pueden limitar y 

condicionar parcial o totalmente la vida de la persona. Por tanto, la intervención debe 

tener como punto de partida un objetivo general: que el paciente alcance niveles sufi-

cientes de control y regulación de la conducta, de tal forma que pueda gozar de un 

grado aceptable de autonomía y llevar una vida personal y social satisfactoria.           

 

          El diseño del plan de intervención estará condicionado por algunas variables:  

 

� La naturaleza, alcance y consecuencias de la lesión.  

 

� El grado de conciencia que la persona afectada tiene del problema en to-

das sus dimensiones. 

 

La flexibilidad tiene que ser una de las características de la rehabilitación y un requisito 

para su normal desarrollo debido a que ésta debe retroalimentarse constantemente de 

los resultados que se van obteniendo y de la colaboración del individuo. De esto se deri-

va que la rehabilitación esté supeditada a la noción que el sujeto tenga de sus limitacio-

nes y a la motivación que muestre a lo largo de la intervención. También es importante la 

participación del entorno familiar del paciente en cada una de las fases del proceso.  

 

          El énfasis en los puntos tratados se debe a varias causas relacionadas directa-

mente con algunos de los síntomas más característicos de la disfunción ejecutiva: 

 

���� Dificultad para resolver exitosamente situaciones de conflicto. 

 

���� Incapacidad para reconocer los errores y prever las consecuencias de sus actos. 

 

���� Problemas para encontrar y manejar varias alternativas para alcanzar el fin de-

seado. 
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Varios autores proponen programas y estrategias de rehabilitación de las funciones 

ejecutivas en las que se pueden encontrar alternativas terapéuticas de gran utilidad a la 

hora de diseñar un programa de intervención individualizado. Al conjunto de estrategias 

de rehabilitación se lo puede clasificar en tres grupos, conforme a sus objetivos (Ma-

teer, 1999; Sohlberg y Mateer, 2001):  

 

   1.   Modificación del entorno. 

 

   2.   Técnicas de restauración. 

 

   3.   Estrategias compensatorias.  

 

Ciertos programas de rehabilitación de las FEs que obedecen a distintas aproxima-

ciones teóricas y metodológicas han servido de base para el diseño de un sinnú-

mero de técnicas y ejercicios de rehabilitación. A continuación se citan solamente 

unos cuantos a modo de ejemplo: 

 

���� Programa de resolución de problemas y funciones ejecutivas   

Von Cramon & Von Cramon (1991, 1992). 

 

���� Goal Management Training   

Levine (2000). 

 

���� Modelo de afrontamiento de los síntomas disejecutivos  

Sohlberg y Mateer (2001).  

 

���� IDEAL  

(Robertson, 1996; Burguess y Robertson, 2002). 

 

���� Executive Plus Model . Programa para el tratamiento de los défi-

cits ejecutivos en pacientes con traumatismo craneoencefálico 

(Gordon et al., 2006). 
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2.9.2. Ejercicios de rehabilitación de las funciones ejecutivas 

 

Se puede decir que, en gran medida, los ejercicios de rehabilitación de las funciones 

ejecutivas han sido diseñados tomando como referencia los ejercicios y tareas que 

componen algunos de los instrumentos de evaluación de las FEs: WCST, TMT, Stroop, 

Go-No go, entre otros. Esto se debe a que muchos de los ejercicios, actividades y reac-

tivos que se emplean para detectar alteraciones en el funcionamiento ejecutivo también 

son válidos y útiles para rehabilitar las funciones deterioradas.  

 

          Como prueba de los fundamentos experimentales de la validez y eficacia de los 

ejercicios de rehabilitación en la intervención en pacientes con síndrome disejecutivo, 

Pistoia, Abad-Mas y Etchepareborda, en su artículo Abordaje psicopedagógico del tras-

torno por déficit de atención con hiperactividad con el modelo de entrenamiento de las 

funciones ejecutivas (2004), señalan algunos de los avances científicos más relevantes 

en este campo.  

 

          Estos autores basan su argumentación en la plasticidad cerebral (Holleway, 

2003) y en estudios de neuroimagen para afirmar que existen muchas posibilidades de  

habilitación o rehabilitación de las redes neuronales afectadas por algún tipo de lesión 

(LeDoux, 1999; Carpenter et al., 2000; Loi Eberle, 2003).   

 

          De igual modo, citan varios estudios en los que se demuestra que determinadas 

experiencias, tareas y ejercicios producen modificaciones en el sistema cortical y en 

ciertas funciones ejecutivas: en el cingulado anterior, asociado a la atención (Davis et 

al., 2000; Temple et al., 2003); en la memoria verbal (Ho et al., 2003); en la coordina-

ción motora (Denckla, 1996), entre otros. 

 

          En lo relativo a la estrategia de intervención, los mismos autores mencionan el 

programa EFE (Etchepareborda, 1995, 1999), destinado a pacientes con TDAH, siem-

pre que los procesos de aprendizaje académico formal se encuentren afectados, y cu-

ya finalidad es la rehabilitación de las funciones cerebrales superiores, favoreciendo la 

aparición, desarrollo y habilitación de las funciones ejecutivas.  
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El programa EFE (entrenamiento de las funciones ejecutivas), añaden, utiliza medios 

convencionales e informáticos para la estimulación neurocognitiva (ver cuadro 19). 

 

 

Cuadro 19. Objetivos del Entrenamiento de las Funciones Ejecutivas  (EFE) 

  

 

La atención sostenida y la función adaptativa. 

 

El tiempo de reacción visuoauditiva. 

 

El tiempo de reacción en respuestas conceptuales. 

 

La memoria operativa y la adecuación perceptivomotora. 

 

El control de impulsos y el control de interferencia. 

 

La monitorización funcional y posfuncional de actividades motoras, del lenguaje y cognitivas. 

 

El desarrollo de técnicas de planificación secuencial de actividades motrices, psicomotoras y aca-

démicas. 

 

Elaboración de programas de desarrollo de modelos teóricos y de evaluación prefuncional y pos-

funcional de las posibles alternativas. 

 

Organización de estructuras metalingüísticas que colaboren en el desarrollo de redes semánticas.   

 
 

Fuente: Pistoia, Abad-Mas y Etchepareborda (2004) 

 

Además, este programa incluye unos cuantos ejercicios multimodales por ordenador: 

 

���� Ejercicios de discriminación visual/inhibición. 

���� Ejercicios Go-No go, reacción/inhibición. 

���� Ejercicios de discriminación auditiva de ritmos y tonos, con apoyo visual y sin él. 

���� Ejercicios de flexibilidad cognitiva. 
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Cuadro 20. Ejercicios multisensoriales para el entr enamiento de la atención y las FEs  

 

 

Modalidad visual 

 
 

• Tachar un número. 

• Unir los números consecutivamente en una hoja de papel. 

• Tachar una letra. 

• Tachar un dibujo geométrico. 

• Tachar números pares. 

• Tachar números impares. 

• Dar un golpe al ver un determinado número escrito. 

• Dar un golpe al ver un determinado color. 

 

 

Modalidad auditiva 

 
 

• Golpear en la mesa al escuchar un número. 

• Golpear en la mesa al escuchar una letra. 

• Golpear en la mesa al escuchar un número impar. 

• Golpear al escuchar un número doble que el anterior. 

• Dar un golpe al escuchar un nombre de una determinada categoría fonológica. 

• Golpear al escuchar el nombre de una determinada categoría semántica. 

 

 

Modalidad háptica 

 
 

• Levantar la mano cada vez que el sujeto perciba alguna figura sobre la piel (por 

ejemplo, una línea recta). 

• Identificar estímulos discriminantes (vibración, nociocepción…). 

• Identificar cuando reciba un estímulo en algún dedo de la mano. 

• Identificar cuando reciba una estimulación simultánea en dos zonas diferentes de la mano.   

                         

 

Fuente: Adaptado de Portellano (2005b, p. 107) 
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Otro de los autores que han diseñado baterías de ejercicios de rehabilitación neuropsi-

cológica de las funciones ejecutivas es Portellano (2005b), quien ofrece una variedad 

de tareas de estructura similar a muchas de las pruebas utilizadas en su evaluación.  

 

          Algunos de los ejercicios propuestos por este autor (ver cuadro 20) están dirigi-

dos a estimular y recuperar las funciones ejecutivas y la atención, además de reforzar 

otras funciones como visuopercepción, memoria a corto plazo, memoria verbal, orien-

tación espacial... Estas tareas son de carácter multisensorial (modalidades visual, audi-

tiva y háptica), es decir, requieren el empleo de varios sentidos por parte del paciente 

(Portellano, 2005b). 

 

 

2.10. Conclusión 

 

En esta segunda parte del Marco Teórico se han podido abordar los elementos 

principales que componen el estudio de las funciones ejecutivas: conceptualización 

y clasificación; Lóbulo Frontal y su relación con la función ejecutiva; estructura ana-

tómica-funcional de la corteza prefrontal y principales circuitos frontosubcorticales 

que intervienen en el control ejecutivo; neurodesarrollo de las funciones ejecutivas; 

principales hitos que han marcado su estudio; modelos de estudio de la función 

ejecutiva; relación con los TGD; evaluación neuropsicológica y evaluación de las 

funciones ejecutivas; alteraciones más comunes en la función ejecutiva y trastornos 

asociados a ellas; técnicas e instrumentos de evaluación psicológica y neuropsico-

lógica más utilizados; y, por último, Intervención y Rehabilitación neuropsicológicas, 

acompañadas de diversos programas y ejercicios de rehabilitación de los déficits 

relacionados con la función ejecutiva.  

 

          Este bagaje teórico permite comprender, dentro de ciertos límites, el tema central 

de este trabajo de investigación, los objetivos que se plantean, los supuestos que se pon-

drán a prueba, la evaluación neuropsicológica que se va a realizar, el análisis de resulta-

dos, las conclusiones del estudio y el Plan de rehabilitación cognitiva. Dicho esto, pasa-

mos al siguiente punto: Metodología. 
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1. Método  

 

Se plantea esta investigación como un estudio de caso único, utilizado con frecuen-

cia en la psicología aplicada, que tiene como objeto evaluar unas cuantas variables 

en el individuo y poner a prueba algunos supuestos, con un nivel importante de va-

lidez interna. Esto conlleva la aplicación de la técnica metódica descriptiva-

correlacional, variante no experimental del método científico. 

 

Mientras que los métodos correlacionales tratan de detectar asociaciones en-

tre variables que se encuentran en la situación natural, los métodos experi-

mentales pretenden descubrir los efectos de una variable (llamada indepen-

diente) sobre otra (llamada dependiente) en la bien controlada situación del 

laboratorio. Hay que resaltar que tan científico es uno como otro método; lo 

importante es tener en cuenta que cualquier estrategia de investigación puede 

ser integrada en uno de ambos (Fernández-Ballesteros, 2005, p. 42). 

 

La imposibilidad de hacer generalizaciones a partir de este tipo de estudios no afecta 

a esta investigación ya que su propósito es obtener información acerca de posibles 

anomalías en la función ejecutiva en el individuo, aunque algunos resultados y con-

clusiones puedan ser útiles en futuras investigaciones, tanto para el sujeto como para 

la población. De todos modos, Kantowitz, Roediger y Elmes (2001) hacen el siguiente 

apunte al respecto de ciertas limitaciones inherentes a este tipo de estudios:  

 

(...) Un inconveniente medular es que estos estudios por lo general no permi-

ten que uno haga inferencias firmes sobre qué causa qué. Por lo común, todo 

lo que puede hacerse es describir el curso de los acontecimientos. Sin em-

bargo, a menudo los estudios de caso proporcionan comparaciones implícitas 

que le permiten al investigador hacer ciertas suposiciones razonables sobre 

las causas (p. 32).  

 

Por otra parte, Delgado y Prieto (2006) señalan algunos aspectos positivos:  
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(...) Partiendo de una teoría y utilizando medidas fiables y válidas por ejem-

plo, sistemas de categorías que hayan sido puestos a prueba con éxito, los 

estudios de casos pueden ser decisivos en el rechazo de hipótesis científicas. 

Esta afirmación es uno de los pilares de la neuropsicología cognitiva, una de 

las ramas más recientes y prometedoras de la psicología, cuya consigna es 

que cualquier teoría psicológica sobre la condición humana ha de apoyarse 

tanto en los casos clínicos de lesiones cerebrales como en las pruebas expe-

rimentales y no es posible seguir manteniendo una teoría no importa las 

pruebas experimentales que haya superado si existen pacientes cuyo fun-

cionamiento contradice sus predicciones (p. 73). 

         

Entre las tres alternativas de evaluación (clínica cuantitativa, clínica cualitativa y 

experimental), se ha elegido la evaluación cuantitativa o neuropsicológica por ser la 

que se adecua mejor al estudio de caso propuesto.  

 

          La evaluación de las variables (funciones ejecutivas elegidas) aportará los 

datos necesarios para efectuar la comparación con la norma, lo que permitirá la 

detección de posibles alteraciones que, por su naturaleza y magnitud, requieren 

rehabilitación neuropsicológica.  

 

          En síntesis, la información procedente de varias fuentes, los datos obtenidos 

en la evaluación y los baremos de los instrumentos que se van a utilizar resultan 

imprescindibles para la viabilidad de este trabajo. 
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2. Objetivos  

 

Del planteamiento de esta investigación se desprenden un objetivo general y tres obje-

tivos específicos: 

 

 

Objetivo General  

 

 

���� Diferenciar el nivel de desempeño en evaluaciones de la fluidez, 

memoria operativa, razonamiento abstracto, interferencia cogni-

tiva y flexibilidad cognitiva en un caso de síndrome de Asperger 

con respecto a la norma. 

 

 

Objetivos Específicos  

 

 

���� Recopilar información y hacer una descripción del estado actual 

del estudio de los trastornos generalizados del desarrollo y de 

las funciones ejecutivas. 

 

���� Obtener un conocimiento suficiente de las funciones ejecutivas, 

de los métodos existentes para su evaluación, de los instrumen-

tos de medición de los procesos involucrados en su actividad y 

de su correcta aplicación, así como de las pautas de interpreta-

ción de resultados. 

 

���� Diseñar un programa de intervención personalizado para la re-

habilitación neuropsicológica de las funciones ejecutivas en las 

que se detecten déficits importantes.  
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3. Hipótesis 

 

La naturaleza de este trabajo y los propósitos que persigue le dan un cariz metodoló-

gico particular, puesto que toma como punto de partida la presencia de alteraciones 

neurológicas en el caso que se va a evaluar, dada la existencia de diagnósticos pre-

vios de síndrome de Asperger y trastorno por déficit de atención e hiperactividad del 

sujeto de estudio y, por añadidura, de disfunciones cognitivas subyacentes a estas 

patologías.  

 

          De los informes psicológicos que obran en nuestro poder se han escogido tres, 

por ser los que aportan mayor volumen de datos útiles. El apartado 4.4.2. Anamnesis 

ha sido elaborado gracias a la documentación referida, a la información obtenida en 

entrevistas a sus familiares y a la aplicación de estrategias de observación, tanto par-

ticipante como no intrusiva.  

 

          Se considera que la evaluación resulta viable, en gran medida, debido a la 

existencia de baremos con los que efectuar la comparación de los resultados. De 

este modo, se consigue reunir los elementos básicos para efectuar este estudio y 

confirmar la existencia de déficits en los procesos ejecutivos que se ha decidido ana-

lizar: sujeto de estudio, instrumentos de medida y baremos. 

 

          El diagnóstico de síndrome de Asperger permite conjeturar la presencia de una 

disfunción ejecutiva y, en consecuencia, la posible no correspondencia de los resul-

tados de la evaluación neuropsicológica con la norma, por lo menos en algunas va-

riables. Se espera que los resultados revelen déficits parecidos a los que presentan 

habitualmente los niños que padecen este síndrome, aunque en distinta magnitud 

dada la variabilidad sintomática propia de esta clase de trastornos.  

           

          De todas las premisas señaladas se derivan tres suposiciones, cuya compro-

bación dará lugar al tercer objetivo específico: la elaboración de un plan individualiza-

do de rehabilitación de las funciones ejecutivas que se encuentran afectadas de mo-

do especial.  
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En suma, las hipótesis o supuestos que se plantean en este estudio son los siguientes: 

 

1. Los resultados de la evaluación de ciertas funciones ejecutivas en 

el sujeto de estudio no se corresponden con la norma. 

 

2. Los resultados de la evaluación de ciertas funciones ejecutivas en 

el sujeto de estudio se asemejan a los resultados conseguidos en 

evaluaciones a casos de niños con síndrome de Asperger. 

 

3. Los resultados de la evaluación de ciertas funciones ejecutivas en 

el sujeto de estudio indican la existencia de déficits que requieren 

rehabilitación neuropsicológica. 
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4. Participante  

 

Ante la dificultad de trabajar con un grupo control algo que requeriría la evaluación 

de, por lo menos, 10 individuos para que la muestra sea representativa y los resultados 

de la comparación tengan unos niveles mínimos de validez y objetividad, se ha opta-

do por utilizar, en su lugar, datos de baremos de cada una de las pruebas elegidas.  

 

 

4.1. Sujeto de estudio  

 

Se trata de un niño de trece años al que se le ha diagnosticado Síndrome de Asperger 

(SA) y Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), cuyos padres aceptan 

participar voluntariamente en este trabajo, facilitar el contacto con su hijo y proporcionar 

la información y documentación que les sea requerida. Ciertos datos serán omitidos por 

exigencias éticas y por expresa petición de los interesados. 

 

 

4.2. Anamnesis  

 

 

���� Datos del sujeto de estudio 

 

 
  Nombre: 

 
FG   

 
Año y mes de nacimiento: 

 
1996/11 (13 años) 
 

  Sexo:     Varón        País de nacimiento: España 

 

               

���� Antecedentes familiares 

 

Existen antecedentes familiares, en primer, segundo, tercer y cuarto grados, de trastor-

nos de ansiedad, trastornos de ánimo, TDAH y discapacidad intelectual. 
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���� Condiciones ambientales 

 

FG es hijo único, proviene de una familia de clase socioeconómica media-baja y cursa 

primero de ESO (educación secundaria obligatoria). Sus padres (él, de 44 años y ella, 

de 43), operarios que han vivido en un ambiente rural donde la presencia de niños es 

escasa, tienen estudios secundarios y residen en una localidad que no supera los 400 

habitantes.  

 

          La madre lleva las riendas de la familia, se ha educado en un ambiente de ten-

dencia autoritaria y aplica estilos parecidos de educación y disciplina en la formación de 

su hijo y en las relaciones intrafamiliares, mientras que el padre tiene menos protago-

nismo en la formación del niño. Como consecuencia, FG ha desarrollado un estilo de 

apego ambivalente y se relaciona más con su madre que con su padre, con quien 

mantiene cierto distanciamiento.  

 

 

���� Comportamiento desde la infancia temprana 

 

Metrorragia en el primer trimestre de embarazo. Parto a término sin complicaciones. 

Problemas en sus ritmos de sueño/alimento/vigilia hasta los 5 años de edad debi-

dos a irritabilidad y comportamiento inquieto. Al inicio de la escolaridad manifiesta 

ansiedad por separación. Si bien el ritmo de aprendizaje es normal, son notorios los 

problemas para relacionarse con los demás: imita lo que otros hacen y dicen, insul-

ta con frecuencia, tiene constantes rabietas, pierde el control cuando se siente 

amenazado o contrariado, responde agresivamente cuando no encuentra otro re-

curso, arroja objetos, escupe… No es capaz de resolver adecuadamente la mayoría 

de los conflictos. 

 

          Encuentra sosiego especialmente junto a su madre, le cuesta adaptarse a los 

cambios en las rutinas establecidas, y sus aficiones son poco habituales en niños 

de su edad (egiptología, numismática, anatomía, arqueología…), las cuales acapa-

ran su atención y han pasado a ser sus temas de conversación favoritos.  
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���� Resultados de algunas pruebas realizadas al indivi duo 

 

Al sujeto de estudio se le han realizado las siguientes pruebas: 

 

•••• WPPSI (Escala de Inteligencia para los Niveles Preescolar y Primaria de Wechs-

ler), a los 4 años. Resultados: CI verbal, 99; CI de ejecución, 123; CI total, 112. 

 

•••• WISC-R (Escala de Inteligencia para el Nivel Escolar de Wechsler-Revisada), a 

los 7 años. Resultado: CI, 131. 

 

•••• EEG (Electroencefalograma), a los 7 años. Resultado: Actividad bioeléctrica con 

tendencia a la desincronización. 

 

 

���� Comunicación no verbal 

 

Le es difícil mantener un contacto ocular apropiado; exterioriza sus emociones de for-

ma exagerada; no presta atención ni se muestra sensible a personas, situaciones, 

hechos o cosas que no son de su interés; tiene reacciones inusitadas y bruscas ante 

algunos estímulos de intensidad normal; acompaña sus pensamientos y estados de 

ánimo con gestos y movimientos corporales; y aletea e hiperventila cuando se excita.  

 

 

���� Habilidades pragmáticas y de comunicación social 

 

No modula el volumen de la voz en función de la situación. Tiende a interpretar el len-

guaje de forma literal, utiliza un lenguaje formal poco apropiado para su edad, y presen-

ta dificultades para mantener una conversación recíproca. Es monotemático, le gusta 

hablar exclusivamente de sus intereses y aficiones, y le cuesta escuchar y atender lo 

que dicen los demás. Le cansa interactuar con otras personas, no obstante, contacta 

mejor con gente que le supera en edad al encontrar que son más receptivos, tolerantes 

y menos crueles que sus iguales.  
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No consigue estarse quieto o concentrarse durante el desarrollo de una tarea cualquie-

ra; únicamente lo hace cuando hay por medio algún refuerzo positivo o si se trata de 

sus aficiones preferidas: lectura de sus libros, ordenador, juegos, etc. Critica con malos 

modales lo que le parece injusto o que está mal, y se ríe de los errores ajenos. Muchas 

veces parece no ser consciente de lo que hace debido a su forma impulsiva de actuar, 

no siendo capaz de explicar las razones de buena parte de sus conductas. 

 

 

���� Diagnósticos 

 

El individuo ha recibido los siguientes diagnósticos: 

 

•••• Trastorno por déficit de atención e hiperactividad  (TDAH).  

A los 3 años se le diagnostica TDAH. 

 

•••• Síndrome de Asperger (SA).   

Cuando el niño tiene 7 años, se le aplica a sus padres la Escala Australiana pa-

ra el síndrome de Asperger (ASAS−Australian Scale for Asperger's Syndro-

me), cuyo resultado es el diagnóstico de un grado de síndrome de Asperger, 

confirmado un año más tarde en otra evaluación psicológica.  

 

Resultados de la evaluación logopédica: en el T.S.A. (Test de evaluación de la 

morfosintaxis del niño), los resultados se corresponden con lo esperado para su 

edad; el R.F.I. (Registro Fonológico Inducido) no presenta alteraciones en la ar-

ticulación de fonemas; y el análisis cualitativo revela deficiencias propias de un 

niño con síndrome de Asperger. Se descarta cualquier alteración logopédica. 

 

 

���� Empatía y reciprocidad emocional 

 

A pesar de ser un niño sensible, rara vez comunica sus vivencias, sentimientos y pre-

ocupaciones. No parece entender ni importarle los estados emocionales de los demás. 
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Presenta déficit en la comprensión social: mantiene un comportamiento disruptivo 

ante extraños o conocidos; parece desconocer las normas sociales de conducta (grita 

dentro de la iglesia, insulta a sus padres en público, miente descaradamente, tira la 

comida de la mesa, utiliza expresiones groseras...); y carece del sentido del peligro. 

Sabe explotar los aciertos y errores que comete, convirtiéndose en hábil manipulador 

de sus familiares. Su estado de ánimo es variable, no obstante, sus reacciones y res-

puestas son predecibles ya que obedecen a pautas conductuales concretas. Aunque 

cuesta conquistar su amistad y confianza, FG es bastante tratable, receptivo y no es 

de naturaleza agresiva ni violenta.  

 

 

���� Tratamiento farmacológico 

 

Los psiquiatras que han tratado al niño, en estos últimos años, le han recomendado la 

siguiente medicación: 

 

•••• Metilfenidato  (metilfenidato). A los 8 años, durante 6 meses, de forma in-

termitente. Algunos resultados positivos al comienzo. 

 

•••• Risperdal (risperidona). A los 9 años, durante 2 años, de forma intermiten-

te para observar los efectos. Sin ningún resultado. 

 

•••• Concerta (metilfenidato de liberación prolongada). Entre los 12 y 13 años, 

mostrando dificultad para ingerir la cápsula debido a su gran tamaño. Sin 

resultados. 

 

 

���� Relaciones de amistad 

 

Fracasa habitualmente cuando intenta relacionarse y jugar con otros niños de su edad; 

suele ser rechazado por éstos porque no cuenta con las mismas habilidades físicas y 

sociales. Intenta imponer sus ideas en el juego sin adaptarse a lo que otros piensan, 
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proponen o desean. Persigue a los niños sin darse cuenta de que éstos no quieren 

estar con él. Se empeña en que prevalezcan su forma de pensar, gustos, temas de 

conversación, etc. Su comprensión del papel de la reciprocidad en la amistad es dife-

rente, lo que perjudica su integración en la escuela y la interacción con los demás.  

 

 

���� Habilidades cognitivas y desempeño académico 

 

Desde pequeño ha destacado por tener una gran memoria y un nivel intelectual ligera-

mente por encima de la media, particularmente en algunos campos. Estas habilidades 

no se han visto plasmadas en las calificaciones escolares ya que se agota, desconcen-

tra y distrae rápidamente, lo que le impide invertir el tiempo mínimo requerido para 

desarrollar un pensamiento, analizar las alternativas de respuesta y tomar la decisión 

correcta en cada caso o situación. Estas limitaciones no le impiden entender el plan-

teamiento de los problemas y, en muchas ocasiones, encontrar las respuestas correc-

tas antes que sus compañeros; no obstante, el porcentaje de aciertos sería mayor si 

consiguiera controlar la impulsividad y mejorar la atención sostenida. La ejecución es 

normal si el asunto tratado exige una respuesta verbal, no supone demasiado tiempo 

de reflexión y guarda relación con temas que son de su interés.  

 

          El ciclo negativo del comportamiento disruptivo en el colegio parece seguir la 

siguiente secuencia: 

 

���� Su percepción de los estudios está condicionada negativamente. 

Aunque desea ir al colegio, el ambiente escolar le resulta un campo 

de batalla. Tiene un par de amigos y "se siente" desplazado e in-

comprendido por sus maestros y compañeros. 

 

���� Entiende fácilmente los conceptos enseñados, aunque considera 

innecesarios tantos comentarios y preguntas. No tolera la dinámica 

de clase ni las normas disciplinarias, manifestando su inconformidad 

entregándose a sus pensamientos y abstrayéndose del entorno. 
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���� Esta actitud provoca la llamada de atención de los profesores y 

la burla de sus compañeros. Responde con cierta agresividad a las 

correcciones de la autoridad, lanzando objetos que están a su al-

cance, profiriendo insultos, escupiendo, rompiendo el mobiliario de 

clase, huyendo escandalosamente… 

 

���� Sus profesores y superiores intentan establecer la armonía de 

forma convencional, lo que agrava el conflicto. Los padres del niño 

acaban haciéndose cargo de la situación y asumiendo la responsa-

bilidad de lo sucedido y de sus consecuencias. 

 

���� Parece recapacitar, entender y asimilar lo sucedido con el paso 

de las horas. Todo vuelve a la normalidad hasta el próximo episo-

dio. De todos modos, FG insiste en volver al colegio porque aduce 

que él simplemente se ha limitado a defenderse de acciones y 

hechos que considera injustos. En cualquier caso, se observa que 

el niño responde de modo parecido cuando se siente indefenso, in-

seguro, abrumado por la presión o no sabe cómo actuar.  

 

Estos patrones de conducta se dan de forma intermitente, si bien con matices propios, 

en el patio del colegio, en su casa, en el barrio, etc. Actualmente el niño está siendo 

atendido por un psiquiatra, una psicóloga y un tutor personal.  

 

          En cuanto a las obligaciones académicas, FG actúa con normalidad, siempre y 

cuando se sienta seguro y cómodo. Cuando no es así, no le importan los estudios, que 

le pongan malas calificaciones o ser considerado mal estudiante, pues parece ser 

consciente y estar muy seguro de su capacidad intelectual. Domina la mayoría de las 

asignaturas, incluidas las matemáticas, cuyos resultados son buenos siempre y cuando 

en la forma de estudio y de evaluación no predomine el modo escrito. Es capaz de 

responder a cualquier pregunta verbalmente, pero se agobia cuando tiene que proce-

sar la información, codificarla y consignarla en un papel.  
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5. Variables  

 

Como hemos podido observar en el marco teórico, evaluar exhaustivamente las fun-

ciones ejecutivas en cualquier individuo o muestra se antoja un objetivo difícil de alcan-

zar, en los actuales momentos, por falta de una definición y consenso entre los espe-

cialistas sobre el concepto función ejecutiva, así como por la imposibilidad práctica de 

medir cada uno de sus componentes por separado y de forma objetiva. 

 

          Para salvar este primer escollo, se ha tomado como referencia la clasificación 

factorial de la función ejecutiva que propone Verdejo-García (2006), comentada en el 

apartado 2.5.2. Algunos avances en el estudio de las funciones ejecutivas, porque 

cuenta con un sólido respaldo teórico y empírico. Esta clasificación factorial agrupa 

diversos procesos cognitivos en cuatro componentes principales: Actualización, Inhibi-

ción, Cambio y Toma de decisiones. Como se puede observar en el citado trabajo, este 

último componente cuenta con menos instrumentos de evaluación. 

 

          Menos complejo ha sido encontrar instrumentos de medición válidos y fiables para 

la evaluación de los procesos que hacen parte de la clasificación factorial mencionada, 

que proporcionen los datos necesarios para efectuar la comparativa, y que cuenten con 

baremos españoles (en algunos casos). Las pruebas que se utilizarán son de uso común 

en las evaluaciones neuropsicológicas que se realizan en la actualidad y, además, son 

consideradas válidas, fiables y útiles, tanto en el diagnóstico como en la intervención.  

 

          Para finalizar, es necesario aplicar unos criterios de selección para determinar las 

funciones ejecutivas que se pueden examinar, junto con sus respectivos instrumentos 

de medición (ver cuadro 21).  

 

         Estos son los criterios que marcan los límites de este trabajo de investigación y 

ayudan a precisar las variables de estudio: 

 

���� Existencia de baremos, preferentemente españoles, para las 

pruebas que evalúan los procesos que intervienen en los cuatro 

componentes de la función ejecutiva (Verdejo-García, 2006). 
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���� Disponibilidad de los instrumentos necesarios para la evaluación 

de los procesos señalados. 

 

���� Edad, características cognitivas y psicomotrices del sujeto, y lu-

gar en el que se suministrarán las pruebas. 

 

 

Cuadro 21. Variables de estudio y pruebas que se ut ilizarán en su medición  

 

 
Componente 

 
Definición  Procesos Pruebas 

 

Fluidez 

 
 

Memoria operativa 

 

 

K-BIT  (Test Breve de 

 Inteligencia de Kaufman) 

WISC-IV: Letras y Números,  

Aritmética, Dígitos. 

 

Actualización  

Acceso, 

monitorización, 

actualización y 

manipulación "on line" 

de diversas 

modalidades de 

información. 

 

Razonamiento 

 

K-BIT 

WISC-IV: Matrices, Semejanzas, 

Conceptos, Adivinanzas. 

 

 

Inhibición  

 

Capacidad para inhibir de manera controlada 

la producción de respuestas predominantes, 

automáticas o impulsivas. 

Interferencia 

cognitiva 

 

Stroop  

(Test de Colores 

y palabras) 

Cambio  

 

Habilidad para cambiar de modo flexible hacia 

atrás y hacia delante en relación con distintas 

tareas, operaciones mentales o esquemas. 

 

 

Flexibilidad 

Set-shifting 

 

5 Dígitos (FDT): 

(1º y 4º ensayos) 

Toma de 

decisiones  

 

Habilidad para seleccionar el curso de acción 

más adaptativa para el organismo entre un con-

junto de posibles alternativas conductuales. 

 

Toma de 

decisiones 

No se han en-

contrado bare-

mos españoles 

 

Fuente: Adaptado de Verdejo-García (2006, p. 142) 
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6. Procesos, instrumentos de medición y comprobació n de supuestos  

 

En este apartado se indican los procesos elegidos, las características estructurales y 

psicométricas de cada uno de los instrumentos de medición que se van a emplear y la 

forma en que se efectuará la comprobación de los tres supuestos planteados. 

 

 

6.1. Procesos 

 

Según el marco conceptual adoptado (Verdejo-García, 2006), y siguiendo los criterios 

que establecen la viabilidad y el alcance de este trabajo (ver apartado 4.5. Variables), 

se pueden evaluar los siguientes procesos: 

 

Fluidez cognitiva. Capacidad de producir un determinado tipo de pala-

bras de forma oral (fluidez verbal oral) o escrita (fluidez verbal escrita), 

que comienzan por una letra determinada (fluidez fonológica) o que 

hacen parte de una categoría semántica (fluidez semántica) o de diseños 

(fluidez visual), en un espacio de tiempo, inhibiendo las respuestas in-

apropiadas. 

 

Razonamiento abstracto. Facultad de focalizar la atención en una serie 

de datos, manejarlos mentalmente y operar con ellos para conseguir un 

objetivo concreto.  

 

Memoria Operativa. O memoria de trabajo, es la habilidad para retener una 

cantidad de información, durante el tiempo necesario, para guiar la conducta 

a lo largo de todo el proceso de realización de la tarea planificada. 

 

Interferencia cognitiva. Proceso relacionado con el control inhibitorio que 

consiste en la capacidad para interrumpir las respuestas automatizadas ante 

diversos estímulos, en un margen de tiempo, cuando es necesario, y susti-

tuirlas por otras más adecuadas a las demandas de la situación. 
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Flexibilidad cognitiva. Facultad de responder inmediatamente a las 

modificaciones y exigencias que se pueden presentar a lo largo del desa-

rrollo de la conducta planificada, empleando estrategias alternativas.  

 

 

6.2. Instrumentos de medición y comprobación de sup uestos  

 

A continuación se enuncian los tres supuestos de esta investigación antes de describir 

los instrumentos que serán destinados a la medición de las variables escogidas y su 

utilidad para la comprobación de las hipótesis planteadas. 

 

 

Supuestos 

 

1. Los resultados de las evaluaciones de ciertas funciones ejecutivas en el 

sujeto de estudio no se corresponden con la norma. 

 

2. Los resultados de las evaluaciones de ciertas funciones ejecutivas en el 

individuo se corresponden con los resultados obtenidos en las mismas 

evaluaciones a niños con síndrome de Asperger. 

 

3. Existen funciones ejecutivas que requieren rehabilitación neuropsicológica. 

 

Los instrumentos elegidos cuentan con baremos españoles de grupos normativos; el 

WISC-IV (2005) incluye, además, baremos de grupos especiales.  

 

 

6.2.1. STROOP, Test de Colores y Palabras (Golden, 1994) 

 

Se trata de un test de aplicación individual preferentemente, de una duración de 5 mi-

nutos, útil para la detección de problemas neurológicos y cerebrales y para medir la 

interferencia en personas de edades comprendidas entre los 7 y 80 años.  
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La validez de la prueba para medir la interferencia se basa en que las palabras colo-

readas provocan una respuesta verbal automática que conlleva la participación de al-

gunas de las funciones neuropsicológicas que se precisan para nombrar los colores de 

las mismas palabras, lo que exige del sujeto cierta capacidad para disociar las accio-

nes nombrar colores y nombrar palabras.  

 

          La prueba se compone de 3 láminas, con 5 columnas de 20 elementos cada una. 

En la primera lámina, los elementos son las palabras "ROJO", "VERDE" y "AZUL" im-

presas en tinta color negro y distribuidas al azar (el sujeto debe leer en voz alta, en un 

tiempo límite de 45", el mayor número de palabras). En la segunda lámina hay 100 

elementos "XXXX" impresos en tinta color azul, verde y rojo (el sujeto debe leer en voz 

alta, en un tiempo máximo de 45", el color de cada uno de los elementos). En la tercera 

lámina se encuentran impresas las palabras de la primera lámina, en idéntico orden, en 

los mismos colores de los elementos de la segunda lámina (se le pide al examinando 

que mencione en voz alta el color de la tinta en que está impreso el elemento, obviando 

el significado de la palabra, en un margen de tiempo de 45"). 

 

          Como se puede deducir, se ha utilizado la versión normalizada de aplicación 

individual y se ha empleado el método de puntuación de los 45", es decir, se computan 

como puntuaciones directas el número de aciertos en 45", en cada una de las láminas. 

El resultado del ejercicio 1 nos da P (número de palabras leídas); el resultado del ejer-

cicio 2 nos da C (número de elementos realizados correctamente); y el resultado del 

ejercicio 3 nos da PC (número de elementos realizados correctamente). Hay que men-

cionar que lo habitual es que la puntuación en la primera lámina sea mayor que la pun-

tuación en la segunda y que la puntuación en la tercera lámina sea inferior a las dos 

anteriores. Los errores no cuentan y las tres puntuaciones directas son corregidas por 

la edad, según los valores de la tabla de transformación de puntuaciones directas, para 

conseguir las PTs (puntuaciones transformadas), lo que facilita el cálculo de la puntua-

ción de interferencia pura (resistencia a la interferencia) gracias a la siguiente fórmula:  

 

Interferencia = PC − PC', donde PC' (PC estimada) = 

 

 
 P x C 
______ 
 
 P + C 
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El modo habitual de ejecutar la tarea de la tercera lámina es leer primero la palabra y 

luego nombrar el color, lo que significa que el tiempo que requiere el sujeto para resol-

ver correctamente un elemento en la tercera lámina es la suma del tiempo que invierte 

en leer una palabra más el tiempo que necesita para nombrar su color. Considerando 

una puntuación media de cero y una desviación típica de 10, una puntuación alta en 

Interferencia significará una mayor resistencia a la interferencia.           

 

          El tipo de resultados en el Stroop puede aportar elementos diagnósticos útiles 

para la interpretación global de los resultados de la evaluación, puesto que los distintos 

patrones de puntuaciones posibles, de forma separada o como parte de una batería de 

pruebas, son indicadores de diversas disfunciones cerebrales, alteraciones en el meta-

bolismo, efectos del abuso de sustancias, psicopatologías, problemas cognitivos, entre 

otras patologías. Se recomienda repetir la prueba cuando se sospecha la existencia de 

alteraciones patológicas importantes, los resultados no se corresponden con la norma 

o la puntuación directa en la tercera lámina es inferior a 20.  

 

          El anexo A de esta versión del Test de Stroop (Golden, 1994) ofrece las instruc-

ciones para el cálculo de Interferencia, así como el origen de la fórmula empleada para 

ello. El anexo B, en cambio, proporciona los elementos para la transformación de cada 

PD (puntuación directa) en PT (puntuación transformada + corrección por edad) en 

niños de 7 a 16 años (Tabla II), en adultos jóvenes de 16 a 44 años (Tabla I), en adul-

tos (entre 45 a 64 años), y en adultos mayores (entre 65 y 80 años).  

 

 

6.2.2. FDT, Test de los Cinco Dígitos (Sedó, 2007)  

 

El Test de los Cinco Dígitos es una prueba de aplicación individual y colectiva destinada a 

personas de 7 años en adelante, de una duración aproximada de 5 minutos, y cuya finali-

dad es medir la velocidad de procesamiento, la fluidez verbal, la atención sostenida y la 

eficiencia en la alternancia entre procesos mentales. La prueba está compuesta por 4 ta-

reas (Lectura, Conteo, Elección y Alternancia), con 5 columnas de 10 casillas cada una, las 

cuales contienen de 1 a 5 dígitos en las tareas 1, 3 y 4 y de 1 a 5 asteriscos en la tarea 2.  
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En la primera tarea, el sujeto tiene que reconocer y leer los valores de los dígitos de 

cada casilla. En la segunda tarea, el sujeto tiene que contar el número de asteriscos 

que hay en cada casilla. En la tercera tarea, el sujeto tiene contar el número de dígitos 

que se encuentran en cada casilla y que son de valor conflictivo. En la cuarta tarea, el 

sujeto tiene que contar los dígitos que se encuentran en cada casilla y leer el valor de 

los dígitos de las casillas que tienen un marco visiblemente más grueso y oscuro (una 

de cada 5 casillas).  

 

          Las tareas deben de ser ejecutadas en el menor tiempo posible y se realizan 

por filas, de izquierda a derecha, de arriba hacia abajo, mientras el examinador toma 

nota del tiempo empleado en la ejecución de cada tarea en mitad y al final de la 

misma y de los errores cometidos. La disminución en la velocidad y eficiencia du-

rante la ejecución de las tareas tiene un valor diagnóstico importante ya que pueden 

ser indicios de la presencia de alteraciones neurológicas, particularmente cuando la 

tarea presenta dificultades cognitivas sucesivas. 

 

          Los dos primeros ensayos demandan del individuo la aplicación de conductas 

automatizadas como leer y contar, lo que no supone un gran esfuerzo intencional ni 

atencional por parte del mismo. El tercer ensayo brinda información sobre el control 

de la interferencia por parte del sujeto, pues éste tiene que contar los números que 

hay dentro de cada casilla una conducta controlada y consciente, evitando la 

interferencia que produce la lectura del valor de los números que está contando. El 

cuarto ensayo aporta datos sobre la flexibilidad cognitiva del sujeto, dado que éste 

tiene que alternar conscientemente la aplicación de dos reglas distintas para la co-

rrecta ejecución de la tarea, haciendo un esfuerzo especial al tener que alternar entre 

dos rutinas cognitivas cada vez que se encuentra con una casilla diferente, lo que 

reduce la velocidad de respuesta y favorece la comisión de errores. 

 

          Las 4 puntuaciones directas permiten obtener 2 puntuaciones complementarias: 

Inhibición (Elección - Lectura) y Flexibilidad (Alternancia - Lectura). Esta segunda pun-

tuación es el objetivo principal en la aplicación de esta prueba porque se pretende me-

dir la flexibilidad cognitiva del individuo.  
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El valor de Inhibición sirve para contrastarlo con el de Interferencia del Test de 

Stroop, al tratarse de medidas análogas, y el registro de los errores cometidos no 

corregidos sobre la marcha en cada tarea es útil en el análisis de los resultados. 

 

 

6.2.3. K-BIT (Kaufman & Kaufman, 1997) 

 

El Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT) es una prueba de aplicación rápida 

(entre 15' y 30') de la inteligencia verbal y no verbal, adecuada a personas de edades 

comprendidas entre los 4 y 90 años, y cuenta con 2 subtests: Vocabulario y Matrices.  

 

���� Subtest Vocabulario . Se divide en dos partes: 

 

Vocabulario expresivo. Cuenta con 45 láminas agrupadas en bloques de 5, ca-

da una de las cuales tiene impreso un objeto, el cual debe ser identificado co-

rrectamente por el examinando. Cada respuesta acertada vale 1 punto y el 

número de errores se restan del ítem techo o último ítem contestado, siendo 45 

la puntuación directa máxima posible. La prueba finaliza cuando el individuo fa-

lla las respuestas de todos los ítems de un mismo bloque. 

 

Definiciones. Está compuesto por 37 láminas agrupadas en bloques de 5 (del 

ítem 1 al 25) y en bloques de 4 (del ítem 26 al 37), las cuales ofrecen dos pistas 

(una frase y una palabra que carece de algunas letras) para ayudar a identificar 

la respuesta correcta, que vale 1 punto. El número de errores se restan del úl-

timo ítem contestado, siendo 37 la puntuación directa máxima posible. La 

prueba finaliza cuando el sujeto falla en todos los ítems de un mismo bloque. 

 

���� Subtest Matrices . Mide las habilidades no verbales y la capacidad para resol-

ver nuevos problemas (aprendizaje fluido). Cuenta con 48 ítems agrupados en 

bloques de 4 (del ítem 1 al 4 y del ítem 45 al 48) y en bloques de 5 (del ítem 5 

al 44), que contienen estímulos visuales de tipos figurativo (personas u objetos) 

y abstracto (símbolos y formas geométricas), cada uno de los cuales presenta 
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varias opciones de respuesta. El sujeto debe entender la relación que hay entre 

los estímulos que figuran en cada lámina y escoger la única alternativa de res-

puesta correcta. Cada una de éstas vale 1 punto y el número de errores se res-

tan del ítem techo o último ítem contestado, siendo 48 la puntuación directa 

máxima posible. La prueba finaliza cuando el sujeto no acierta a responder to-

dos los ítems de un mismo bloque. 

 

Con las puntuaciones típicas de cada subtest se puede calcular el CI Compuesto, defi-

nir la banda de error de las puntuaciones típicas, transformar las puntuaciones típicas 

en rangos centiles y categorías descriptivas, y determinar la significación de la diferen-

cia entre las puntuaciones de los dos subtests. Todos estos datos serán registrados en 

la Hoja de Anotación del Test Breve de Inteligencia de Kaufman y cotejados con los de 

otras pruebas aplicadas anteriormente y en esta evaluación, y que tienen que ver 

con el CI y el razonamiento fluido, particularmente con el CIT (cociente intelectual 

total) y el resultado del test Matrices del WISC-IV. Para la transformación de las pun-

tuaciones e interpretación de resultados, el manual del K-BIT ofrece en el Apéndice C 

varias Tablas de baremos (ver cuadro 22). 

 

 

Cuadro 22. Tablas de Baremos del K-BIT (1997) 

  

 Fuente: K-BIT (Kaufman & Kaufman, 1997) 

 

���� Puntuaciones típicas de los subtests, por edad. 

 

���� Puntuaciones típicas compuestas. 

 

���� Bandas de error para las puntuaciones típicas. 

 

���� Centiles, categorías descriptivas, equivalencias en la curva normal y eneatipos. 

 

���� Diferencia de puntuaciones típicas estadísticamente significativas. 
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6.2.4. WISC-IV (2005) 

 

La Escala de Inteligencia de Wechsler para niños-IV es un instrumento clínico, de apli-

cación individual, compuesto por 15 tests (10 principales y 5 opcionales), y cuya aplica-

ción dura aproximadamente 1h y 50'. Está destinado a medir, de forma exhaustiva, la 

capacidad intelectual general y un conjunto de capacidades cognitivas específicas en 

niños cuyas edades oscilan entre los 6 años y 0 meses y los 16 años y 11 meses. Los 

5 tests opcionales, utilizados como sustitutos de algunos de los tests principales, permi-

ten evaluar un conjunto mayor de aptitudes cognitivas (ver cuadro 23). 

 

 

Cuadro 23. Tests que componen el WISC-IV (2005)  

 

 
Tests principales 

 
Tests opcionales 

        

Cubos 

Semejanzas 

Dígitos 

Conceptos 

Claves 

Vocabulario 

Letras y Números 

Matrices 

Comprensión 

Búsqueda de Símbolos 

 

Figuras incompletas 

Información 

Aritmética 

Adivinanzas 

Animales 

 

Fuente: Adaptado de WISC-IV (2005)  

 

La escala ha sido diseñada tomando en consideración los enfoques teóricos actuales y 

los resultados de la investigación clínica y factorial de la inteligencia, y agrupa los 15 

tests en 4 Índices, según las aptitudes cognitivas que evalúan: CV (Compresión Ver-

bal), RP (Razonamiento Perceptivo), MT (Memoria de Trabajo) y VP (Velocidad de 

Procesamiento).  
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Las puntuaciones directas de cada prueba se transforman en puntuaciones escalares, 

cuya suma da origen a cinco valores: 

 

Índice de CV: Semejanzas + Vocabulario + Comprensión.  

El test Información y el test Adivinazas son opcionales. 

 

Índice de RP: Cubos + Conceptos + Matrices.  

El test Figuras incompletas es opcional. 

 

Índice de MT:  Dígitos + Letras y Números.  

El test Aritmética es opcional. 

 

Índice de VP: Claves + Búsqueda de Símbolos. 

El test de Animales es opcional. 

 

Cociente Intelectual Total (CIT): CV + RP + MT + VP. 

 

En síntesis, Comprensión Verbal incluye tests que miden aptitudes verbales (Razo-

namiento, Comprensión y Conceptos); Razonamiento Perceptivo agrupa tests que 

evalúan razonamiento perceptivo y organización; Memoria de Trabajo abarca tests 

que miden atención, concentración y memoria de trabajo; y Velocidad de Procesa-

miento reúne tests que evalúan la velocidad de procesamiento mental y grafomotor. 

 

          La utilidad concreta de la aplicación de esta batería de tests, en lo que respecta 

al diagnóstico e intervención de posibles alteraciones neurológicas derivadas de una 

disfunción ejecutiva, se puede sintetizar en los siguientes puntos: 

 

� Obtención del CI del individuo aplicando 10 de los 15 tests de 

la batería. 

 

� Medición de la Memoria de Trabajo gracias a la aplicación de 

los tests Dígitos, Letras y Números y Aritmética (opcional). 
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� Medición del Razonamiento Fluido aplicando los tests Matri-

ces, Conceptos y Adivinanzas. 

 

� Medición del Razonamiento Verbal gracias a la aplicación del 

test de Semejanzas. 

 

� Medición de la Velocidad de Procesamiento por medio de la 

aplicación de los tests Claves, Búsqueda de Símbolos y Ani-

males (opcional). 

 

 

Las características estructurales y psicométricas de los tests del WISC-IV (2005) que 

serán empleados en la evaluación de las funciones ejecutivas son las siguientes: 

 

 

���� Tests Letras y Números, Aritmética y Dígitos  

 

Estas tres pruebas miden ciertas habilidades de almacenamiento, manipulación y ac-

tualización de algunas modalidades de información. 

 

���� El Test Letras y Números  contiene 30 combinaciones de letras y números, 

divididas en 10 niveles, con 3 combinaciones cada uno, ordenados de menor 

a mayor complejidad: los niveles 1 y 2 cuentan con 3 combinaciones de 2 

elementos; los niveles 3, 4 y 5 cuentan con 3 combinaciones de 3 elementos; 

el nivel 6 cuenta con 3 combinaciones de 4 elementos; el nivel 7 cuenta con 3 

combinaciones de 5 elementos; el nivel 8 cuenta con 3 combinaciones de 6 

elementos; el nivel 9 cuenta con 3 combinaciones de 7 elementos; y el nivel 

10 cuenta con 3 combinaciones de 8 elementos. El examinando debe repro-

ducir verbalmente los elementos enunciados, ordenando primero los números 

de menor a mayor y a continuación las letras en orden alfabético. La prueba 

finaliza cuando el individuo comete 3 errores en un mismo nivel. Cada acierto 

vale 1 punto, siendo 30 la puntuación máxima posible. 
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���� El Test de Dígitos  se divide en dos subtests:  

 

1) Dígitos en orden directo. Consta de 8 niveles, con 2 combinaciones de dígi-

tos cada uno (2 en el primer nivel, 3 en el segundo, 4 en el tercero, 5 en el 

cuarto, 6 en el quinto, 7 en el sexto, 8 en el séptimo, y 9 en el octavo), que se 

leen en voz alta al examinando, los cuales deben de ser ordenados en orden 

ascendente. 

 

2) Dígitos en orden inverso. Se sigue el mismo procedimiento que en el ante-

rior, pero el examinando deberá ordenar la combinación de dígitos en orden 

decreciente.  

 

La prueba termina en ambos casos cuando el sujeto comete 2 errores en un 

mismo nivel. Cada acierto equivale a 1 punto, siendo 16 la puntuación directa 

máxima posible en cada uno de los subtests y 32 en el total de la prueba. 

 

���� El Test de Aritmética  consiste en 34 problemas aritméticos, de complejidad 

creciente, a los que el examinando debe encontrar la solución correcta men-

talmente, sin valerse de lápiz ni papel, en menos de 30". La prueba finaliza 

cuando el sujeto comete 4 errores consecutivos. Cada acierto vale 1 punto, 

siendo 34 la puntuación directa máxima posible. 

 

 

���� Tests Matrices, Conceptos, Adivinanzas y Semejanzas  

 

Los 3 primeros tests miden aspectos relacionados con el razonamiento fluido, mien-

tras que el último nos facilita datos sobre el razonamiento verbal. La dificultad para 

obtener datos "puros", particularmente en procesos cuya actividad simultánea resulta 

muy difícil disociar, se agrava con el solapamiento entre los procesos fluidez y memo-

ria de trabajo. Al ser este último uno de los componentes esenciales de razonamiento 

fluido proceso cognitivo de orden superior, se examinará en el componente Ac-

tualización únicamente memoria de trabajo y razonamiento (ver cuadro 21). 
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���� El Test de Matrices  consta de 35 láminas modelo a las que le falta un frag-

mento. El individuo debe escoger una de las 5 opciones que se le presentan 

para completar la lámina. Cada respuesta correcta vale 1 punto, siendo 35 la 

puntuación directa máxima posible. La prueba finaliza cuando el sujeto obtie-

ne 4 puntuaciones consecutivas de 0 ó 4 puntuaciones de 0 en 5 elementos 

consecutivos. 

 

���� El Test de Conceptos  evalúa el razonamiento abstracto y la formación de 

categorías y está formado por 28 ítems, cada uno de los cuales contiene 2 ó 

3 filas (2, del ítem 1 al 12 y 3, del ítem 13 al 28) compuestas por varios dibu-

jos (2, del ítem 1 al 5; 3, del ítem 6 al 17 y los ítems 20, 21 y 27; y 4, los ítems 

22, 23, 24, 25, 26 y 28). El individuo tiene que escoger un dibujo de cada fila y 

relacionarlos de acuerdo con una característica común. Cada ítem tiene una 

única respuesta y la prueba es de complejidad progresiva. La puntuación di-

recta máxima posible es de 28, a razón de 1 punto por respuesta correcta. La 

prueba finaliza cuando el examinando comete 5 errores consecutivos.     

 

���� El Test de Adivinanzas  mide la comprensión verbal por medio de un conjun-

to de pistas divididas en 24 ítems (del ítem 1 al 6, una pista; del ítem 7 al 15, 

2 pistas; y del ítem 16 al 24, 3 pistas), de las que se debe valer el sujeto para 

identificar conceptos comunes y dar la respuesta más adecuada. La puntua-

ción directa máxima posible es de 24 y la prueba termina cuando el exami-

nando obtiene 5 puntuaciones consecutivas de 0. 

 

���� El Test de Semejanzas  consta de 23 elementos, cada uno con 2 palabras 

que representan objetos o conceptos comunes, que se enuncian oralmente y 

acerca de los cuales el examinando debe responder verbalmente en qué se 

parecen. Cada respuesta correcta vale 1 ó 2 puntos (excepto las de los ele-

mentos 1 y 2, que valen 1 punto), dependiendo de la precisión de la misma, 

en función de unos criterios establecidos. La puntuación directa máxima posi-

ble es de 44 y la prueba finaliza cuando el sujeto obtiene 5 puntuaciones con-

secutivas de 0. 
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���� Test de Claves, Test de Búsqueda de Símbolos y Test  de Animales 

 

La velocidad de procesamiento que miden estas pruebas está relacionada directamen-

te con la capacidad mental, la utilización y conservación de los recursos cognitivos y el 

desarrollo neurológico. 

 

���� El Test de Claves  (versión para niños de 8 a 16 años) gira en torno a nueve 

símbolos diferentes entre sí, cada uno de los cuales tiene asignado un dígito 

del 1 al 9. Al examinando se le presenta una plantilla con un sinnúmero de dí-

gitos distribuidos al azar, cada uno de los cuales tiene un casillero vacío don-

de debe ser dibujado el símbolo que le corresponde, dentro de un tiempo lími-

te de 120". Se efectúa la corrección de acuerdo con el número de aciertos, y 

si el sujeto ha finalizado la prueba antes de transcurridos los 120" se aplica 

una bonificación por tiempo.   

 

���� El Test de Búsqueda de Símbolos  (versión para niños de 8 a 16 años) pre-

senta una variedad de filas compuestas por 7 símbolos. El examinando tiene 

que responder, en un máximo de 120", si alguno de los 2 primeros símbolos 

de cada fila se repite en los 5 símbolos restantes, señalándolo con una mar-

ca. Para obtener la puntuación directa se resta el número de errores de la 

cantidad de aciertos. La puntuación máxima posible es de 60. 

 

���� El Test de Animales  está compuesto por 2 láminas llenas de dibujos de obje-

tos y animales: una con dibujos perfectamente ordenados y otra con los mis-

mos dibujos dispuestos aleatoriamente, entre los que el sujeto debe marcar 

con un lápiz, en un tiempo máximo de 45" para cada lámina, los animales que 

conforman el grupo de búsqueda (un conjunto de 10 animales). Se efectúa la 

corrección de acuerdo con el número de aciertos, y si el sujeto ha terminado 

la prueba antes de transcurridos los 45" en cada lámina se aplica una bonifi-

cación por tiempo.   
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7. Procedimiento 

 

El desarrollo teórico y práctico de este estudio se desdobla en una serie de fases, acer-

ca de las cuales se tratará brevemente. 

 

Fase 1: Diseño de Investigación 

 

Se tomó la decisión de estudiar el caso de un niño con diagnóstico de síndrome 

de Asperger y TDAH considerando las facilidades que ofrecían sus padres. El 

objetivo concreto era evaluar algunas funciones ejecutivas en el individuo y 

comparar los resultados obtenidos con la norma, con el fin de comprobar su es-

tado presuponiendo la presencia de alteraciones neuropsicológicas inheren-

tes al cuadro clínico del sujeto de estudio, confirmar la existencia de déficits y 

determinar si éstos requieren una rehabilitación neuropsicológica.  

 

          De las conclusiones que se obtengan dependerá el diseño del plan de reha-

bilitación cognitiva, que consta como último objetivo de este estudio. De este modo, 

el diseño de investigación adquirió el cariz propio de un estudio comparativo, aun-

que los resultados de la evaluación tengan también una utilidad diagnóstica. 

 

          Trabajar con un grupo control no fue viable debido a la imposibilidad de 

realizar la evaluación neuropsicológica propuesta a, por lo menos, diez individuos 

con las características exigidas para que la muestra sea representativa y los re-

sultados de la evaluación válidos para efectuar la comparación. Para salvar este 

obstáculo se optó por utilizar baremos españoles y norteamericanos en sustitu-

ción de un grupo control, conscientes de que esto reduciría el número total de 

funciones ejecutivas a evaluar, debido a la falta de baremos españoles para cada 

una de las pruebas preseleccionadas para tal efecto. 

 

          Tomando como base teórica un modelo de clasificación de las funciones 

ejecutivas y siguiendo unos criterios específicos fueron establecidos los procesos 

que pueden ser evaluados. 
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Fase 2: Recopilación de información  

 

Se ha trabajado con varias fuentes bibliográficas con el fin de obtener informa-

ción sobre Trastornos generalizados del desarrollo, Espectro autista, instrumen-

tos de evaluación neuropsicológica, programas de rehabilitación neuropsicológi-

ca, etc. La principal fuente de consulta utilizada han sido los fondos de la Biblio-

teca de la Facultad de Psicología de la Universidad de Granada, tanto en lo rela-

tivo al material bibliográfico como a los instrumentos de evaluación neuropsicoló-

gica. La generosa colaboración del Dr. Miguel Pérez-García ha facilitado el acce-

so a buena parte del material referido. 

 

          Finalmente, los informes psicológicos de evaluaciones realizadas al sujeto 

de estudio en el pasado, las entrevistas a sus padres y familiares y la observa-

ción participante y no intrusiva de la conducta del individuo, en el ambiente fami-

liar y durante la evaluación, han servido para elaborar la Anamnesis, estudiar el 

caso, interpretar los resultados y diseñar el programa de rehabilitación de las fun-

ciones ejecutivas más afectadas. 

 

Fase 3: Entrenamiento  

 

Una vez establecido el soporte teórico-metodológico de la investigación, se procedió 

a estudiar las bases teóricas, normas de aplicación y corrección, fundamentación es-

tadística y normas de interpretación de los resultados de los instrumentos de evalua-

ción. Además, se llevaron a cabo, a modo de entrenamiento, aplicaciones de prueba 

de los instrumentos elegidos a adultos voluntarios, con el propósito de alcanzar un 

nivel de experiencia mínimo para el correcto manejo de las fases de la evaluación. 

 

Fase 4: Aplicación de instrumentos  

 

A pesar de la distancia considerable en que se encuentra la población donde re-

side el individuo, se acordó con los padres del niño realizar la evaluación en cua-
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tro sesiones, en tres fines de semana distintos, por causa de la inestabilidad 

anímica y comportamiento disruptivo mostrados por éste en las últimas semanas.  

 

          Para solventar este contratiempo, se tomaron las medidas oportunas para 

crear y mantener unas condiciones óptimas a fin de que la evaluación se llevara a 

cabo según las normas establecidas y de acuerdo con lo planificado. En todo caso, 

se hizo todo lo posible para preparar y desarrollar satisfactoriamente esta fase.  

 

          En definitiva, se suministraron los tests seleccionados en las siguientes fe-

chas y en el orden señalado a continuación: 

 

1. WISC-IV (15 tests): 30/01/2010. 

 

2. K-BIT: 31/01/2010. 

 

3. Test de los Cinco Dígitos (cuatro ensayos): 07/02/2010. 

 

4. Test de Stroop: 07/02/2010, 1ª aplicación; 14/02/2010, 2ª aplicación. 

 

Fase 5: Registro y tabulación de resultados 

 

Estos pasos han revestido menos complejidad porque todos los tests aplicados 

cuentan con manuales explicativos, unos más exhaustivos que otros, que pro-

porcionan orientaciones claras sobre el registro de resultados y la transformación 

de datos brutos. Además, el WISC-IV, el K-BIT, el Test de Stroop y el Test de los 

Cinco Dígitos cuentan con un apartado dedicado a baremos, lo que hace más fá-

cil la tabulación de los resultados de la evaluación. 

 

Fase 6: Interpretación de resultados  

 

Este apartado, junto con Aplicación de instrumentos y Registro y tabulación de 

resultados, exige un cuidado extremo para no incurrir en errores que puedan in-
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validar la evaluación. La interpretación de resultados se ha llevado a cabo si-

guiendo las directrices de los manuales de interpretación de resultados de los 

respectivos instrumentos aplicados, las explicaciones teóricas del material biblio-

gráfico consultado y las orientaciones del Tutor de Tesis. 

 

Fase 7: Elaboración de programa de rehabilitación  

 

El análisis de resultados genera algunas conclusiones importantes sobre el esta-

do de algunos procesos, que a su vez dan lugar al diseño de un programa indivi-

dualizado de rehabilitación y ejercitación de las funciones ejecutivas afectadas. 

 

Fase 8: Elaboración del informe  

 

Finalizados todos los pasos de la investigación, se elabora el borrador del Infor-

me de Tesis para sus respectivas revisión, autorización y redacción final del In-

forme de Tesis de Licenciatura.  
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         55..  RReessuullttaaddooss  
   

   

   

   

   

   

   

   

   

   



 114

1. Tabulación de datos 

 

Exponer de modo sucinto los resultados de la aplicación de cada instrumento facilita la 

valoración global del caso y un desarrollo más concreto y fluido de las conclusiones. Se 

presentan, por tanto, los datos de la evaluación del individuo junto con los baremos que 

servirán de control para efectuar la comparación y el análisis de resultados, siguiendo 

el orden cronológico de aplicación de cada prueba, descrito en Metodología, 7. Proce-

dimiento, Fase 4: Aplicación de instrumentos. 

 

 

1.1. WISC-IV (2005) 

 

El WISC-IV es el resultado de la ampliación, adaptación y mejora de las versiones pre-

cedentes: Escala de Inteligencia Wechsler-Bellevue (Wechsler, 1939), Escala de Inteli-

gencia de Wechsler para Niños WISC (Wechsler, 1949), Escala de Inteligencia de 

Wechsler para Niños Revisada WISC-R (Wechsler, 1974) y Escala de Inteligencia de 

Wechsler para Niños III WISC III (Wechsler, 1991). El Manual técnico y de interpreta-

ción del WISC-IV (2005) es sumamente meticuloso al explicar el largo proceso de in-

vestigación en los ámbitos de la psicología educativa, psicología clínica y neuropsicolo-

gía, que ha dado origen a esta nueva versión de la Escala y cuyos objetivos se sinteti-

zan en cinco puntos:  

 

1) Actualización de las bases teóricas del instrumento. 

2) Aumento de su utilidad clínica. 

3) Mejora de su adecuación al curso del desarrollo. 

4) Mejora de sus cualidades psicométricas. 

5) Facilitación de la aplicación.  

 

El manual mencionado desglosa cada uno de estos objetivos, aportando datos y refe-

rencias de las investigaciones, estudios y análisis que sustentan y avalan cada una de 

las conclusiones y decisiones que se han tomado en la elaboración de este instrumen-

to y en la adaptación española. 
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Entre otros aspectos, es de gran utilidad la actualización de los baremos y la introducción 

de 16 grupos de población especiales en el proceso de tipificación estadounidense de 

esta nueva versión del WISC, gracias a los cuales se puede realizar la comparativa de 

los resultados del sujeto de estudio (FG) y los de cinco de estos grupos: AC (niños consi-

derados "superdotados" o con altas capacidades), RML (niños con retraso mental leve), 

TA (niños autistas), SA (niños con síndrome de Asperger) y TDAH (niños con déficit de 

atención e hiperactividad). Hay que señalar que no hay constancia, a día de hoy, de la 

existencia de estudios con muestras representativas de grupos especiales españoles.  

 

          Por otra parte, el manual en cuestión también proporciona datos de estudios re-

cientes que demuestran la validez de este instrumento para hacer estimaciones preci-

sas de la capacidad intelectual de niños normales y niños pertenecientes a grupos es-

peciales. De hecho, se pueden encontrar medias de diversos grupos de estudio (niños 

y adolescentes) en casi todas las edades de aplicación. 

 

          En cuanto a otra cualidad psicométrica fundamental, "Los resultados de fiabilidad 

en poblaciones especiales son un apoyo para la generalizabilidad del instrumento. (...) 

La mayoría de los coeficientes de fiabilidad en los distintos grupos clínicos fueron igua-

les o superiores a los encontrados en la muestra de tipificación americana" (WISC-IV, 

Manual técnico y de interpretación; 2005, p. 47). 

 

          Para terminar, las fases de aplicación, corrección, puntuación, procesamiento e 

interpretación de datos se han desarrollado siguiendo las instrucciones del Manual de 

aplicación y corrección (WISC-IV, 2005), el cual ofrece en el apartado Apéndices una 

completa gama de Baremos, Tablas de conversión, Valores críticos, Tablas base para 

la comparación de diferencias entre tests, etc.   

 

         

Observaciones generales: 

 

•••• Las quince pruebas de la batería se aplican en dos sesiones, una por la mañana 

y otra por la tarde, para reducir al mínimo el agotamiento del niño.  
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•••• Manifiesta buena disposición y mantiene una actitud proactiva antes, durante y 

después de la aplicación de cada sesión. 

 

•••• Entiende las explicaciones y ejecuta con normalidad cada prueba, aunque pre-

senta dificultades para mantener la atención durante el tiempo exigido.  

 

•••• Su desempeño es superior a la media si la ejecución de la tarea y las respuestas 

a las preguntas no requieren la inversión de demasiado tiempo para él (más de 

10-15 segundos). Cuando se supera este umbral, empieza a desarrollar la tarea 

con interrupciones o simplemente abandona en el ítem donde la prueba empieza 

a demandar un esfuerzo especial. 

 

•••• El déficit aparente en atención sostenida parece dificultarle la valoración de las 

distintas alternativas de respuesta y la elección de la solución más adecuada al 

caso concreto. Este problema incide directamente en el tiempo de ejecución y en 

la comisión de errores.  

 

•••• Cuando consigue retener la información y mantener la atención durante más 

tiempo de lo habitual en él, la ejecución en la mayoría de las pruebas es clara-

mente superior a la media.  

 

•••• Se detecta un problema específico en tareas que implican la relación de símbolos 

con códigos numéricos y su representación gráfica; esto no ocurre cuando se soli-

cita que los cálculos sean hechos mentalmente y transmitidos de modo verbal o 

cuando se exige el empleo de analogías para responder las cuestiones planteadas.  

 

•••• Revela cierta sensibilidad a los cambios en la luminosidad del ambiente y pro-

blemas para leer, teniendo que aproximarse al texto más de lo necesario, frun-

ciendo el ceño, parpadeando excesivamente, frotándose los ojos y gesticulando. 

 

•••• Muchas de las actitudes, conductas y respuestas a las variables mencionadas 

varían de acuerdo a si la prueba o tarea es de especial interés para él. 
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Las versiones originales de las tablas 2 y 3, que se pueden encontrar en Página resu-

men del Cuadernillo de anotación del WISC-IV (2005), son de mucha utilidad ya que 

proporcionan una visión parcial y global de los resultados. Se resaltan en verde y ama-

rillo los valores considerablemente altos y bajos, respectivamente. 

 

 

Tabla 2. Resultados de la aplicación del WISC-IV (3 0 de enero de 2010)  

 

 
Tests 

 

 
Puntuaciones Directas 

 
Puntuaciones escalares 

Cubos 47 11  11   11 

Semejanzas 36 15 15    15 

Dígitos 16 10   10  10 

Conceptos 22 13  13   13 

Claves 39 6    6 6 

Vocabulario 50 13 13    13 

Letras y Números 24 18   (   )   

Matrices 25 11  11   11 

Comprensión 33 14 14    14 

Búsqueda de Símbolos 31 11    11 11 

Figuras Incompletas 34 15  (   )    

(Animales) 96 11    (   )  

(Información) 27 16 (   )     

(Aritmética) 26 12   (12)  (12) 

(Adivinanzas) 22 16 (   )     
 

Suma de puntuaciones escalares (Índices) 
 

 
Comprensión 

Verbal 
 

42 

 
Razonamiento 

Perceptivo 
 

35 

 
Memoria de 

Trabajo 
 

22 

 
Velocidad de 

Procesamiento 
 

17 

 
Cociente 

Intelectual Total 
 

116 

 

Fuente: Adaptado de WISC-IV, Cuadernillo de anotación (2005) 

 

El gráfico 1 refleja el perfil de las 15 puntuaciones escalares, mientras que el gráfico 2 con-

tiene solamente las 10 puntuaciones escalares elegidas para efectuar todos los cálculos.  
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Gráfico 1. Perfil de las 15 puntuaciones escalares del WISC-IV 
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Nota: CV (Comprensión Verbal), RP (Razonamiento Perceptivo), MT (Memoria de Tra-

bajo), y VP (Velocidad de Procesamiento).  

 

 

Gráfico 2. Perfil de las 10 puntuaciones escalares seleccionadas (WISC-IV) 
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Tabla 3. Conversión de las sumas de puntuaciones es calares del WISC-IV en 

puntuaciones compuestas 

 

 
Índice 

 

Suma de  
puntuaciones 

escalares 

Puntuación 
Compuesta Percentil 

 
Intervalo  

de confianza 
95% 

 
 

Comprensión Verbal 
 

42 123 94 113-129 

 
Razonamiento Perceptivo 

 
35 109 73 100-117 

 
Memoria de Trabajo 

 
22 105 84 96-113 

 
Velocidad de Procesamiento 

 
17 93 33 85-104 

 
Cociente Intelectual Total 

 
116 112 79 105-118 

 

Fuente: Adaptado de WISC-IV, Cuadernillo de anotación (2005) 

 

La estrecha relación entre los trastornos que pertenecen al espectro autista merece una 

comparativa aparte de sus resultados en el WISC-IV. En la tabla 4 se presentan los re-

sultados del sujeto de estudio y los de niños con síndrome de Asperger y trastorno autis-

ta, acompañados de sus respectivos grupos control. 

 

          El baremo del grupo de niños con síndrome de Asperger (ver gráfico 6) se obtuvo 

después de aplicar la escala a 27 niños (7% mujeres, 93% varones) de edades entre los 

9 y 15 años, quienes habían sido diagnosticados de síndrome de Asperger y cuyos resul-

tados en anteriores medidas de aptitud cognitiva general eran superiores a 2 desviacio-

nes típicas (CIT>70). En el caso del grupo de niños con trastorno autista (ver gráfico 4), la 

muestra estuvo compuesta por 19 niños de 7 a 16 años (11% niñas, 89% niños), quienes 

contaban con diagnóstico previo de trastorno autista (TA). De modo parecido al grupo 

anterior, se descartaron aquellos casos que hubiesen obtenido puntuaciones inferiores a 

2,67 desviaciones típicas por debajo de la media en pruebas de aptitud cognitiva general 

(CIT<60). Se puede revisar toda la información sobre estos dos grupos especiales en 

WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, pp. 100-101). 
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Tabla 4. Resultados del WISC-IV (FG), baremos y gru pos control de niños Asper-

ger y niños autistas  

 

FG Grupo 
SA 

Control 
SA 

Grupo 
TA 

Control 
TA  

Tests 

Puntuación escalar Media Media Media Media 

Cubos 11 10,9 11,9 7,9 10,1 

Semejanzas 15 12,1 11,4 7,0 11,5 

Dígitos 10 9,6 11,4 6,2 10,6 

Conceptos 13 8,7 10,8 7,4 10,3 

Claves 6 6,7 10,1 4,0 8,5 

Vocabulario 13 11,3 11,8 7,2 11,2 

Letras y Números 18 8,9 10,5 5,5 10,8 

Matrices 11 10,7 10,9 7,7 10,4 

Comprensión 14 9,5 12,2 5,3 11,1 

Búsqueda de Símbolos 11 8,2 10,2 5,2 10,4 

Figuras Incompletas 15 11,5 11,8 6,5 10,0 

Animales 11 8,0 9,9 6,3 8,7 

Información 16 12,0 12,7 7,1 10,2 

Aritmética 12 11,1 11,1 8,2 8,7 

Adivinanzas 16 10,5 12,0 6,8 10,8 

Índices 

Comprensión Verbal 123 105,6 109,7 80,2 106,1 

Razonamiento Perceptivo 109 101,2 107,3 85,7 101,6 

Memoria de Trabajo 105 95,4 104,9 76,9 102,9 

Velocidad de Procesamiento 93 86,5 100,6 70,2 96,8 

Cociente Intelectual Total 112 99,2 107,1 76,4 103,9 

 

Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005) 
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Se consigna de forma independiente (ver tabla 5) los resultados de dos de los cinco Índices 

que se obtienen con la aplicación del WISC-IV y que hacen parte del conjunto de procesos 

ejecutivos que se pretende evaluar en este estudio: Velocidad de Procesamiento y Memo-

ria de Trabajo. 

 

 

Tabla 5. Índices Velocidad de Procesamiento y Memor ia de Trabajo (WISC-IV, 2005)  

 

Test Puntuación FG Test 
 

Puntuación FG 
 

Claves (Cl) 6 
 

Letras y Números (L y N) 
 

18 

Búsqueda de símbolos (BS) 11 
 

Aritmética (A) 
 

12 

 
Animales (An) 

 
11 

 
Dígitos (An) 

 
10 

 
Índice  

Velocidad de Procesamiento 
 

93 

 
Índice  

Memoria de Trabajo 
 

105 

 

 

Los gráficos 3, 4, 5, 6 y 7 presentan las puntuaciones escalares del sujeto de estu-

dio y las de cada uno de los cinco grupos especiales utilizados como baremos en 

este estudio comparativo, en lo que se refiere al WISC-IV.  

 

          El baremo del grupo de niños con retraso mental leve (RML) se ha consegui-

do mediante la aplicación de la escala a 63 niños estadounidenses entre los 6 y 16 

años, con diagnóstico previo de retraso mental leve y con resultados entre 2-4 des-

viaciones típicas por debajo de la media (40≤CIT≤70). Por otra parte, para la elabo-

ración del baremo del grupo de niños con TDAH (ver gráfico 5) se aplicó la escala a 

89 niños entre los 8 y los 13 años, diagnosticados de Trastorno por déficit de aten-

ción e hiperactividad. (...) "el grupo TDAH estaba compuesto por varios subtipos de 

este trastorno (es decir, predominio del déficit de atención, predominio de la impul-
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sividad-hiperactividad o combinado). Aproximadamente el 64% de estos niños to-

maba medicación para la sintomatología del TDAH en el momento de la evaluación" 

(WISC-IV, Manual técnico y de interpretación; 2005, p. 94).  

 

 

Gráfico 3. Perfiles de las 15 puntuaciones escalare s del sujeto de estudio (FG) y 

de niños con Retraso mental leve (RML).  

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

RML 4,4 4,6 4,2 4,8 5 4,1 4,3 4 4,6 5,2 4,3 6,2 4,6 3,8 5,5

FG 11 15 10 13 6 13 18 11 14 11 15 11 16 12 16

CC S D Co Cl V LyN M C BS FI An I A Ad

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, p. 88). 

Nota: CC (Cubos), S (Semejanzas), D (Dígitos), Co (Conceptos), Cl (Claves), V (Vocabula-

rio), L y N (Letras y Números), M (Matrices), C (Comprensión), BS (Búsqueda de Símbolos), 

FI (Figuras Incompletas), An (Animales), I (Información), A (Aritmética), y Ad (Adivinanzas). 

 

          Los niños considerados con altas capacidades o "superdotados", cuyas pun-

tuaciones fluctúan normalmente en torno a 2 dt por encima de la media, es el último 

grupo que se emplea en esta comparativa (ver gráfico 7). "Se aplicó la escala a 63 

niños entre los 6 y 16 años que habían sido identificados como con altas capacida-

des. Para entrar a formar parte del estudio, los sujetos tenían que haber obtenido 

puntuaciones por encima de dos desviaciones típicas en alguna prueba estandari-

zada de aptitud cognitiva" (WISC-IV, Manual técnico y de interpretación; 2005, p. 

86). 
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Gráfico 4. Perfiles de las 15 puntuaciones escalare s del sujeto de estudio (FG) y 

de niños con Trastorno autista (TA)  

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

TA 7,9 7 6,2 7,4 4 7,2 5,5 7,7 5,3 5,2 6,5 6,3 7,1 8,2 6,8

FG 11 15 10 13 6 13 18 11 14 11 15 11 16 12 16

CC S D Co Cl V LyN M C BS FI An I A Ad

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, p. 100) 

 

 

Gráfico 5. Perfiles de las 15 puntuaciones escalare s del sujeto de estudio (FG) y 

de niños con Trastorno por déficit de atención e hi peractividad (TDAH) 

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

TDAH 9,9 10,1 9,6 10,5 8,3 9,9 9,3 9,7 9,3 9,4 10,4 9,1 9,7 8,7 10,1

FG 11 15 10 13 6 13 18 11 14 11 15 11 16 12 16

CC S D Co Cl V LyN M C BS FI An I A Ad

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, p. 95) 
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Gráfico 6. Perfiles de las 15 puntuaciones escalare s del sujeto de estudio (FG) y 

de niños con síndrome de Asperger (SA)  

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

SA 10,9 12,1 9,6 8,7 6,7 11,3 8,9 10,7 9,5 8,2 11,5 8 12 11,1 10,5

FG 11 15 10 13 6 13 18 11 14 11 15 11 16 12 16

CC S D Co Cl V LyN M C BS FI An I A Ad

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, p. 101) 

 

Gráfico 7. Perfiles de las 15 puntuaciones escalare s del sujeto de estudio (FG) y 

de niños con Altas capacidades o "superdotados" (AC ) 

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

AC 13,8 14,1 12 12,7 11,5 14,6 12,6 13,4 14,1 12,1 13 11 13,9 14,2 13,2

FG 11 15 10 13 6 13 18 11 14 11 15 11 16 12 16

CC S D Co Cl V LyN M C BS FI An I A Ad

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005, p. 86) 
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Gráfico 8. Comparativa de patrones de puntuación de  los Índices del WISC-IV: caso 

de estudio y cinco grupos especiales 
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AC 124,7 120,4 112,5 110,6 123,5

SA 105,6 101,2 95,4 86,5 99,2

TDAH 99 100,1 96,1 93,4 97,6

TA 80,2 85,7 76,9 70,2 76,4

RML 56,4 55,73 52,4 68,07 50,07

FG 123 109 105 93 112

CV RP MT VP CIT

 
Fuente: WISC-IV, Manual técnico y de interpretación (2005) 

Nota: AC (Altas capacidades o "superdotados"), SA (Síndrome de Asperger), TDAH (Tras-

torno por déficit de atención e hiperactividad), TA (Trastorno autista), RML (Retraso mental 

leve), FG (sujeto de estudio). CV (Comprensión Verbal), RP (Razonamiento Perceptivo), 

MT (Memoria de Trabajo), y VP (Velocidad de Procesamiento). 
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1.2. K-BIT (Kaufman & Kaufman, 1997)  

 

La adaptación española del Test Breve de Inteligencia de Kaufman (K-BIT) es utilizada 

en este estudio debido a que es un instrumento que facilita la valoración rápida de la inte-

ligencia del individuo, y sus puntuaciones tienen el mismo valor métrico que el WISC-IV, 

con lo cual se pueden cotejar los resultados obtenidos con ambos instrumentos.  

 

          Son múltiples las utilidades del K-BIT, pero hay una que es especialmente impor-

tante para este trabajo. Este instrumento arroja valores (ver tablas 6 y 7) que indivi-

dualmente (Matrices y Vocabulario) o en conjunto con los de otras pruebas (WISC-IV) 

favorecen la apreciación del estado de dos procesos ejecutivos de interés en esta eva-

luación: Razonamiento Verbal y Razonamiento Fluido (ver tabla 8). Otro valor psicomé-

trico imprescindible, de cara al análisis global de los resultados, es el CI compuesto (K-

BIT) ya que puede ser contrastado con el CIT (WISC-IV) y con el CI obtenido en prue-

bas aplicadas al sujeto de estudio en años anteriores (ver tabla 9 y gráficos 10 y 11). 

 

          Uno de los aspectos más delicados de cualquier instrumento es su barema-

ción. "El K-BIT se tipificó sobre muestras de carácter nacional estratificadas de 

acuerdo con las más recientes informaciones del censo. El número de sujetos de las 

muestras fue de 2.022 en la versión original americana y de 1.341 en la adaptación 

española" (K-BIT, Manual; 1997, p. 7).  

 

          Las fases de aplicación, corrección, puntuación, procesamiento e interpreta-

ción de datos se han realizado conforme a las instrucciones del manual menciona-

do. En Anexo 1 se pueden encontrar varias tablas que facilitan los cálculos: Tabla A 

(Puntuaciones típicas correspondientes a las puntuaciones directas de los Subtests; 

edades: 13-0 a 13-5 años), Tabla B (Puntuaciones típicas correspondientes a la 

suma de las puntuaciones típicas de Vocabulario y Matrices; edades: 4 a 90 años), 

Tabla C (Bandas de error intervalos de confianza de las puntuaciones típicas; 

edad: 13 a 14 años), Tabla D (Puntuaciones centiles, categorías descriptivas y 

eneatipos correspondientes a las puntuaciones típicas), Tabla E (Puntos requeridos 



 127

para que la diferencia entre las puntuaciones típicas de Vocabulario y Matrices sea 

estadísticamente significativa, por grupos de edad). 

 

 

Observaciones generales:  

 

•••• Se observan la misma actitud y conducta que durante la aplicación del WISC-IV.  

 

•••• En Vocabulario sus respuestas son inmediatas, y no comete ningún error. En 

Definiciones ignora los espacios libres para identificar la palabra correcta; prefiere 

dar una respuesta rápida, aunque no esté del todo seguro, a valorar otras alterna-

tivas. En Matrices se concentra y anima más, respondiendo con facilidad. 

 

•••• No agota todo el tiempo disponible para responder. Si no conoce la respuesta o 

no deduce la solución dentro del tiempo mencionado (10-15 segundos) desiste 

inmediatamente, no obstante, el índice de aciertos es notable. En tareas que exi-

gen un poco más de reflexión, le cuesta coordinar ideas para descubrir la solución 

o encontrar una respuesta más precisa. Responde de memoria a preguntas cuyos 

contenidos le son familiares y están relacionados con sus aficiones intelectuales. 

 

 

Tabla 6. Datos brutos del K-BIT  

 

 

Subtest 1. 

VOCABULARIO 

(62) 

 

 

Parte A. Vocabulario Expresivo. Ítem techo = 45 Errores = 0. Puntuación directa = 45 

 

Parte B. Definiciones. Ítem techo = 33. Errores = 16. Puntuación directa = 17 

 
 

Subtest 2. 

MATRICES  

(35) 

 

 

Ítem techo = 44. Errores = 9 

 

Puntuación directa = 35 

 
 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Hoja de Anotación (Kaufman & Kaufman, 1996) 
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Tabla 7. Resultados de la aplicación del K-BIT (31 de enero de 2010)  

 

SUBTESTS 
Puntuación 

directa 

 

Puntuación típica 

±±±±  banda de error 

90% intervalo 

de confianza 

 

Centil 
Categoría 

descriptiva 

Otros 

datos 

 

Vocabulario 

expresivo 

Definiciones 

 

VOCABULARIO 

 

45 

+ 

17 

--- 

62 

 

 

 

 

113 ± 11 

 

 

 

81 (55-95) 

 

 

 

Media alta 

 

 

 

N Tipo 7 

 

MATRICES 

 

35 

 

107 ± 10 

 

68 (42-87) 

 

Media 

 

N Tipo 6 

 
 

Suma de las puntuaciones típicas de los subtests: 2 20 

 
 

 

RESULTADO 

COMPUESTO 

 

Suma de las 

puntuaciones 

típicas de los 

subtests 

 

Puntuación típica 

±±±±  banda de error 

90% intervalo 

de confianza 

 

Centil 

 

 

Categoría 

descriptiva 

 

 

Otros 

datos 

 

CI COMPUESTO 

 

 

220 

 

109 ± 9 

 

73 (50-88) 

 

 

Media 

 

N Tipo 6 

 

Puntuación 

típica de 

Vocabulario 

 

 

Puntuación 

típica de 

Matrices 

 

Diferencia de 

puntuaciones 

típicas 

 

Nivel 

de confianza 

(rodear) 

Comparación 

de las 

puntuaciones 

típicas de los 

subtests 
 

113 

 

107 

 

6 

 

         NS           5%     1%      

 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Hoja de Anotación (Kaufman & Kaufman, 1996) 
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Gráfico 9. Puntuaciones típicas del K-BIT 

85
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Banda de error + 124 117 118

Puntuación típica 113 107 109

Banda de error - 102 97 100

Vocabulario Matrices CI compuesto

 

 

 

Tabla 8. Resultados de Razonamiento Verbal (WISC-IV ), Vocabulario (K-BIT) y 

Razonamiento Fluido (WISC-IV y K-BIT) 

 

 
Razonamiento Verbal 

Instrumento 
 

Puntuación FG 

 
Razonamiento Fluido 

Instrumento 
 

 
Puntuación FG 

 

 
Semejanzas (WISC-IV) 

 
Vocabulario (WISC-IV) 

 
Comprensión (WISC-IV) 

 
15 
 

13 
 

14 

 
Matrices (WISC-IV) 

 
Conceptos (WISC-IV) 

 
Adivinanzas (WISC-IV) 

 

 
11 
 

13 
 

16 

Índice Comprensión Verbal 
(WISC-IV) 123 

Subtest Vocabulario (K-BIT) 113 ±±±± 11 (Pc 81) 

 
 
 

Subtest Matrices 
(K-BIT) 

 
 
 

107 ±±±± 10   (Pc 68) 
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Tabla 9. Resultados de Cociente intelectual (WISC-I V y K-BIT) 

 

 
Instrumento 

 
Puntuación FG Intervalo de confianza Percentil 

 
 

CI (K-BIT) 
 
 

 
CI Vocabulario 113 ± 11 

 
CI Matrices 107 ± 10 

 
CI compuesto 109 ±±±±   9 

 

 
90% 

 

81 
 

68 
 

73 

 
CIT (WISC-IV) 

 
112 95% (108-121) 79 

 

 
 
Gráfico 10. Datos CI procedentes de 4 pruebas disti ntas 
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WPPSI 4 años WISC-R 7 años K-BIT 13 años WISC-IV 13 años

 
Nota: WPPSI (Escala de Inteligencia para los Niveles Preescolar y Primaria de Wechs-

ler), WISC-R (Escala de Inteligencia para el Nivel Escolar de Wechsler-Revisada) 
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Gráfico 11. Comparativa de los valores CI  
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1.3. STROOP, Test de Colores y Palabras (Golden, 19 94) 

 

Las cualidades de este instrumento son resumidas en el Prólogo del Manual del 

Stroop, Test de Colores y Palabras (1994), en los siguientes términos:  

 

Además, el Stroop ha demostrado en las investigaciones y en la práctica clínicas 

que se trata de un test clínico eficaz, tanto para la evaluación de disfunciones ce-

rebrales como para la evaluación de psicopatologías en general. Puede ser utili-

zado como un test de evaluación o como parte de una batería más general. Su 

administración rápida (5 minutos), su validez y fiabilidad, su facilidad de aplica-

ción hacen del Stroop un instrumento especialmente atractivo (p. 5).  

 

Las utilidades y ámbitos de aplicación del Stroop, así como su baremación, son 

tratados por extenso en dicho manual. El Anexo 1 proporciona los valores necesa-

rios para efectuar los cálculos de las puntuaciones T para los datos del Stroop (Ta-

bla H) y la corrección por edad para niños (Tabla I).        
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Observaciones generales: 

 

•••• Su actitud es satisfactoria, no obstante, en ambas ocasiones tiene problemas en la 

ejecución de la segunda tarea. Se aplica la prueba por segunda vez para contrastar 

los resultados, y porque así lo recomienda el manual cuando se sospecha la presen-

cia de una alteración neurológica o cuando hay constancia de ella.     

 

 

Tabla 10. Resultados de las aplicaciones del Stroop  (7 y 14 de febrero de 2010)  

 

1ª 
07-02-2010 

Puntuación 
directa 

Puntuación 
transformada 

2ª 
14-02-2010 

Puntuación 
directa 

Puntuación 
transformada 

P 104 48 P 102 48 

C 48 28 C 49 30 

PC 41 46 PC 39 44 
P x C 
_______ =  PC' 
 
P + C 

33 

 P x C 
_______ =  PC' 
 
P + C 

 

33 

 

 

 
PC - PC' 

= 
INTERF. 

8 
 

58 
 

PC - PC' 
= 

INTERF. 
6 

 
56 
 

 

 

Gráfico 12. Comparativa gráfica de los resultados o btenidos en el Stroop  

  
Nota: P (Palabras), C (Colores), PC (Palabras-Colores), PC' (PC estimada), e Interfe-

rencia (Resistencia a la Interferencia)  

63339

49

102

833

4148

104

P PC Interferencia

1ª aplicación 07-02-2010

2ª aplicación 14-02-2010
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   Tabla 11. Cálculos realizados a partir de los da tos brutos del Stroop  

 

 
Datos de la primera aplicación 

 
 

Palabras (P).  PD = 94.  

Puntuación directa corregida = 94 + 10 (corrección por edad) = 104 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 50 

 

Colores (C).  PD = 41.  

Puntuación directa corregida = 41 + 7 (corrección por edad) = 48 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 28  

 

Color-Palabra (PC).  PD = 36.  

Puntuación directa corregida = 36 + 5 (corrección por edad) = 41 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 46  

 

PC' (PC estimada) = (104 x 48) / (104 + 48) = 4992 / 152 = 32,84.  

 

Interferencia  = PC - PC' = 41 - 32,84 = 8,16 =     8 

 
Datos de la segunda aplicación 

 
 

Palabras (P). PD = 92.  

Puntuación directa corregida = 92 + 10 (corrección por edad) = 102 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 48 

 

Colores (C). PD = 42. 

Puntuación directa corregida = 42 + 7 (corrección por edad) = 49 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 30  

 

Color-Palabra (PC). PD = 34.  

Puntuación directa corregida = 34 + 5 (corrección por edad) = 39 

PT (puntuación típica T, con media 50 y desviación típica 10) = 44  

 

PC' (PC estimada) = (102 x 49) / (102 + 49) = 4998 / 151 = 33,10   

 

Interferencia  = PC - PC' = 39 - 33,10 = 5,90 =     6 
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1.4. FDT, Test de los Cinco Dígitos (Sedó, 2007)  

 

Este instrumento ha sido diseñado con el objeto de medir, con independencia del idio-

ma del examinando, la velocidad y la eficiencia del individuo, así como las alteraciones 

propias de los sujetos con problemas neurológicos. "Se ha tratado de crear una nueva 

versión simplificada del test de Stroop y eliminar la influencia de la lectura de palabras y 

la percepción de colores; la principal intención ha sido intentar diagnosticar el funcio-

namiento mental del sujeto en situaciones cotidianas y en aquellas otras que requieren 

mayor esfuerzo mental" (Test de los Cinco dígitos, 2007, p. 34).  

 

          El Manual del FDT, Test de los Cinco Dígitos (Sedó, 2007, pp. 56-67), proporcio-

na baremos españoles y norteamericanos compuestos por casos normales y clínicos. 

Se emplearán en este estudio baremos obtenidos a partir de la evaluación de 315 ca-

sos normales de niños y adolescentes españoles (160 varones y 215 mujeres), dividi-

dos en varios grupos de edad: 7-9 años, 10-12 años, 13-15 años, y 16-18 años. En 

Anexo 1 se pueden consultar las Tablas F (Baremos de tiempos de ejecución, en se-

gundos, de niños y adolescentes de 13 a 15 años) y G (Baremos de los errores en 

muestras normativas de niños de 10 a 15 años). 

 

 

Observaciones generales:  

 

•••• Mantiene una buena actitud antes, durante y después de la aplicación. Prefiere 

corregir los errores sobre la marcha, aunque tarde más tiempo.  

 

•••• Ejecuta con normalidad la primera parte de cada ensayo, pero a continuación 

presenta agotamiento y perturbación, costándole finalizar con la misma claridad y 

frecuencia de respuesta que al inicio.  

 

•••• La ejecución empeora en las segundas partes de los ensayos, desarrollándolas 

con interrupciones, costándole mantener la atención y, en consecuencia, concen-

trarse, a pesar de poner empeño en ello. 
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Tabla 12. Resultados de la aplicación del FDT (7 de  febrero de 2010)  

 

Resultados Lectura Conteo Elección Alternancia Inhib ición Flexibilidad 

 
PD 

 
(1ª + 2ª) 

 
 
 

Pc 
 

De 
 

 
8 
+ 
9 
= 
17 

 
50 

 
5 

 
11 
+ 
14 
= 
25 

 
10 

 
3 

 
18 
+ 
21 
= 
39 

 
15 

 
3 

 
20 
+ 
23 
= 
43 

 
30 

 
4 

 
39 (Elección) 

– 
17 (Lectura) 

= 
22 

 
10 

 
3 

 
43 (Alternancia) 

– 
17 (Lectura) 

= 
26 

 
25 

 
4 
 

Errores  
Categoría 

0 
nula 

0 
nula 

1  
moderada 

1 
baja 

 

 

 

Fuente: FDT, Test de los Cinco Dígitos, Manual (Sedó, 2007) 

 

 

Tabla 13. Interferencia cognitiva (Stroop y FDT) 

  

 
Instrumento 

 
Puntuación Decatipo Percentil 

 
Stroop (primera aplicación) 
 
Stroop (segunda aplicación) 
 

 

8,16 
 

5,86 
 

58 
 

56 

 
FDT (Inhibición) 

 
1º y 3º ensayos 

 

39 – 17 = 22 
 

PD (3º - 1º) 
3 10 

 

 

Tabla 14. Flexibilidad (FDT) 

 

 
FDT: 1º y 4º ensayos 

 

 
Puntuación directa (4º −−−− 1º) 43 – 17 = 26 

 
Percentil 25 Decatipo 4 



 136

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

66..  DDiissccuussiióónn  
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1. Análisis de resultados    
 

La manera más práctica y provechosa de analizar los resultados es exponer los datos 

concernientes a cada variable junto con las apreciaciones pertinentes. A lo largo de 

este apartado se incluyen las razones que nos llevan a confirmar o desechar cada una 

de las dos primeras hipótesis planteadas en esta investigación, y se compendian, en el 

ítem 3. Resumen de resultados, las conclusiones finales de este estudio, de las que se 

deriva el plan individualizado de rehabilitación neuropsicológica. 

 

 

1.1. Cociente intelectual 

 

Normalmente, se espera que el CI de un Asperger sea cercano o se mueva en torno 

a la media en buena parte de los casos. Los resultados en las dos pruebas emplea-

das para ello nos muestran valores que rozan una desviación típica (15 puntos) por 

encima de la media (100), algo que a primera vista llama la atención (ver tabla 9). 

Estos datos son parecidos a los que constan en los informes psicológicos aportados 

por los padres del sujeto (ver gráficos 10 y 11). 

 

          Si se toma en consideración, a efectos de comparación, que las puntuaciones 

que componen el CI en el WPPSI (CI verbal y CI de ejecución) son equivalentes a las 

que conforman el CI del K-BIT (Vocabulario y Matrices) puesto que pretenden medir 

componentes de la inteligencia cristalizada y de la inteligencia fluida, observare-

mos que la puntuación CI final se mantiene estable, sobre todo en la 1ª (4 años), 3ª (13 

años) y 4ª (13 años) evaluaciones que se le han realizado al sujeto (ver gráfico 11).  

 

          En síntesis, por los motivos señalados y obviando el valor CI que aporta el 

WISC-R (7 años), si se agrupan los resultados del WPPSI, K-BIT y WISC-IV, este 

último de un valor psicométrico fuera de duda, se puede afirmar que el CI global del 

sujeto se ha mostrado estable hasta la fecha. Por otra parte, una muestra de la con-

sistencia del valor del CI, a lo largo del tiempo, se puede encontrar al contrastar las 
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puntuaciones del WPPSI (valor alto en Ejecución, valor bajo en Verbal) con las que 

ofrece el K-BIT (valores más proporcionados entre Matrices y Vocabulario). 

  

          En los resultados del K-BIT y WISC-IV se advierten los efectos de una progre-

sión discreta en habilidades de comprensión verbal y fluidez verbal, y una puntuación 

más moderada o regresión en razonamiento fluido, lo que indica una acentuación de 

los déficits en algunas funciones ejecutivas, dando lugar a la configuración de una 

sintomatología más acorde al síndrome de Asperger, la cual se va haciendo más os-

tensible a medida que avanza el desarrollo del individuo (ver tabla 8). En síntesis, el 

desarrollo del patrón de puntuaciones en razonamiento fluido y razonamiento cristali-

zado, observado en el caso de estudio a lo largo de la niñez, se asemeja al que se 

encuentra con bastante frecuencia en casos de síndrome de Asperger.  

 

          Aunque no cabe duda de que el cociente intelectual del individuo es ligeramen-

te superior a la media, la estabilidad de los resultados en las evaluaciones del CI (1ª, 

3ª y 4ª) se debe a lo tratado anteriormente: los valores obtenidos en la primera eva-

luación (razonamiento fluido, más alto; razonamiento cristalizado, más bajo) se ven 

compensados con los recogidos en las últimas dos evaluaciones (razonamiento flui-

do, más bajo; razonamiento cristalizado, más alto). 

 

 

1.2. Memoria de trabajo  

 

El hecho de que la memoria de trabajo englobe cuatro componentes cognitivos im-

portantes (atención, concentración, control mental y razonamiento) dificulta el análi-

sis. Pero, una primera valoración cuantitativa y cualitativa de los resultados y del 

comportamiento del individuo durante la evaluación nos lleva a reconocer una activi-

dad relativamente normal de la memoria de trabajo y a deducir la presencia de un 

déficit especialmente marcado en lo que respecta al control atencional.  

 

          Los valores recogidos en los tres tests utilizados para medir este índice, particu-

larmente el del Letras y Números, que está muy por encima de las medias de síndrome 
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de Asperger y autismo, así como de sus respectivos controles, son muy poco frecuen-

tes. El valor de L y N (18) se explica dada la facilidad que muestra el individuo en la 

realización de operaciones mentales, sobre todo cuando están relacionadas con temas 

de su interés, siempre y cuando el procesamiento de la información necesario para 

encontrar la respuesta no se prolongue más allá de los 10-15 segundos; de lo contra-

rio, se distrae o desiste, pidiendo pasar al siguiente ítem.  

 

          Lo curioso es que tanto la atención sostenida como la memoria a largo plazo 

parecen funcionar perfectamente cuando el foco de atención es alguno de sus 4 ó 5 

temas de conversación preferidos y de interés casi obsesivo. Al parecer, el individuo 

revela un déficit importante en atención sostenida y no en memoria de trabajo. Como 

es lógico, es imprudente hacer afirmaciones definitivas sin antes estudiar a fondo el 

funcionamiento de otros elementos constitutivos de la memoria a corto plazo, en espe-

cial la ventana de tiempo y la agenda visuoespacial, y de la memoria a largo plazo. 

Existen instrumentos específicos que pueden brindar información muy importante so-

bre los aspectos funcionales de los elementos estructurales de la memoria. 

 

          Aunque la ejecución de los tres tests y la actitud del individuo durante la evalua-

ción han sido más que aceptables, se ha descartado L y N (18) y en su lugar se ha 

utilizado el test opcional Aritmética (12), con el propósito de hacer un cálculo más ajus-

tado a la realidad. Cuanto más parecidas sean las puntuaciones que componen cada 

Índice, más fiable será éste. En todo caso, este último valor (12) sigue siendo superior 

a las medias SA, TA y sus grupos control, como se puede constatar en la tabla 4. 

 

          Por último, la observación conductual del sujeto de estudio durante la ejecución de 

todas las pruebas indica la presencia de dificultades visoperceptivas y cierta sensibilidad 

a los cambios en la luminosidad del entorno que le impiden mantener una postura corpo-

ral normal y un contacto visual idóneo con los objetos que le rodean. En concreto, el niño 

exhibe déficits en percepción visual y en velocidad visomotora cuando tiene que captar y 

relacionar símbolos con códigos numéricos, procesarlos y reflejarlos gráficamente, en un 

margen de tiempo razonable. Estas dificultades, como es de esperar, acaban repercu-

tiendo en la ejecución de ciertas pruebas y en los valores e índices finales.  
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1.3. Razonamiento  

 

Razonamiento fluido, razonamiento perceptivo, procesamiento espacial e integra-

ción visomotora conforman el Índice RP (Razonamiento Perceptivo). La falta de 

baremos españoles específicos de pruebas que miden exclusivamente la fluidez 

"pura" nos ha llevado a medir este atributo unido a otras funciones, por ejemplo, en 

procesos más complejos como memoria de trabajo y razonamiento, de los que re-

sulta difícil disociar. 

 

          Como indica la tabla 8, los resultados de Adivinanzas (Ad), Conceptos (Co) y 

Matrices (M) facilitan información sobre el razonamiento fluido. El subtest Matrices del 

K-BIT, que mide el mismo proceso, arroja un resultado similar: 107 ± 10 (Pc 68). Las 

puntuaciones directas de las pruebas mencionadas superan las medias SA y TA y sus 

respectivos controles (ver tabla 4).  

 

          En Razonamiento Verbal (ver tabla 8 y gráfico 8) hay un resultado parecido: el Índice 

de Comprensión Verbal (WISC-IV) supera ampliamente lo esperado (123), colocándose a 

más de una dt (15 puntos) por encima de la media SA (105,6). El subtest Vocabulario (K-

BIT) también arroja un valor considerablemente alto: 113 ± 11 (Pc 81). Además de no 

presentar aparentemente problemas en estos procesos, el individuo exhibe mucha destre-

za a la hora de ejecutar tareas que conllevan respuesta verbal y que no requieren dema-

siado tiempo para responder. En situaciones de inseguridad, fatiga o distracción, prefiere 

quedarse callado o pasar al siguiente ítem. Hay que resaltar que, con independencia de la 

causa que lleva al sujeto de estudio a no emplear todo el tiempo de que dispone para res-

ponder, los resultados son bastante satisfactorios. 

 

          Tratándose a priori de un caso de síndrome de Asperger, la importancia de los 

resultados de cada uno de los tests radica en su utilidad para detectar anomalías en los 

procesos que evalúan y, de este modo, confirmar o descartar las hipótesis planteadas. 

Por lo tanto, toda la información recabada tiene un valor clínico especial ya que el objeti-

vo de análisis no son los valores en sí mismos, sino las alteraciones o explicaciones que 

subyacen a dichos resultados. Por ejemplo, valores altos como el CI total (112) no deben 
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ser interpretados de forma absoluta porque no están exentos de la incidencia o ausencia 

de variables que pueden ser determinantes en la evaluación o alterar significativamente 

el resultado final, por lo que un análisis simple y superficial de los resultados puede con-

ducir al evaluador a conclusiones y decisiones erróneas. La revisión de los resultados ha 

de efectuarse desde una perspectiva integral, que también considere los aspectos cua-

litativos y/o distintas variables que pueden ayudar en el análisis global. 

 

          Para finalizar este apartado, es notorio el agotamiento que le supone al individuo 

procesar información que le resulta "irrelevante". Sólo muestra una actividad cognitiva ge-

neral aceptable y compensada cuando el foco de atención está vinculado a temas de su 

particular predilección (historia, egiptología, arqueología, cultura general...), en los cuales 

manifiesta una prodigiosa habilidad memorística. Es muy probable que éste y otros rasgos 

de la triada de Wing hayan influido en el elevado número de respuestas correctas en tests 

que contienen reactivos relacionados con sus "puntos fuertes". Esta es una de las razones 

más importantes para ser prudentes a la hora de analizar ciertos valores.  

 

 

1.4. Velocidad de procesamiento 

 

La velocidad de procesamiento correlaciona de modo significativo con la capacidad 

cognitiva general del individuo. En consecuencia, las tres pruebas que la componen 

(Claves, Búsqueda de Símbolos y Animales) facilitan información acerca de la habi-

lidad del individuo para explorar, procesar y discriminar información visual simple de 

forma rápida y eficaz; de la memoria visual a corto plazo; de la atención y de la 

coordinación motora (WISC-IV, 2005).  

 

          Los valores que conforman este índice (Velocidad de Procesamiento), al es-

tar vinculados estrechamente con el funcionamiento cognitivo, sirven para detectar 

o confirmar ciertas alteraciones neurológicas. En los casos de síndrome de Asper-

ger, esta relación se puede distinguir con facilidad, pues es común encontrar valo-

res aceptables en Comprensión Verbal y Razonamiento Perceptivo, resultados dis-

cretos en Memoria de Trabajo, y un valor más bajo en Velocidad de Procesamiento, 
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dando lugar a un patrón decreciente de puntuaciones de los cuatro índices, siempre 

muy próximo a la media control, a excepción de Velocidad de Procesamiento, que 

suele ser el más bajo de todos (ver tabla 4 y gráfico 8). Aunque se han aplicado las 

tres pruebas que conforman Velocidad de Procesamiento, se toman los valores de 

las dos pruebas básicas (Claves y Búsqueda de Símbolos) para efectuar el cálculo. 

De todas formas, aunque se utilizara An (Animales) sería lo mismo, dado que su 

valor es idéntico a Búsqueda de Símbolos (11).  

 

          El único valor similar a los encontrados en la media síndrome de Asperger es el 

de Claves (6), donde se ve con más claridad el problema que el sujeto de estudio tiene 

para percibir simultáneamente códigos numéricos y símbolos, relacionarlos debida-

mente, procesar correctamente la información y reflejarla de modo escrito, en un tiem-

po razonable. No resulta nada extraño que las matemáticas y asignaturas análogas 

representen un escollo importante para él, dentro del marco de enseñanza y evalua-

ción tradicional de estas asignaturas.  

 

          Entretanto, en lo referente a las otras dos pruebas de este índice (Claves y Bús-

queda de Símbolos), cuyas respuestas correctas están supeditadas a la habilidad para 

encontrar analogías entre dos grupos de símbolos, su ejecución es superior a la media 

SA y está ligeramente por encima de la media del grupo control.  

 

          Acentúan la manifestación de los déficits referidos en este apartado las difi-

cultades visoperceptivas y la sensibilidad a los cambios en la luminosidad del en-

torno durante la aplicación de todas las pruebas. Por último, el patrón de puntuacio-

nes de los cuatro Índices, en la aplicación del WISC-IV, es idéntico a la media SA, 

aunque una dt por encima de ésta.  

 

 

1.5. Interferencia cognitiva 

 

Hay que mencionar que lo habitual en el Stroop es que la puntuación de la primera 

lámina sea mayor que la puntuación de la segunda, y que la puntuación de la terce-
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ra lámina sea inferior a las dos anteriores. Es recomendable repetir la prueba para 

confirmar los resultados en casos en que se sospecha la existencia de alteraciones 

patológicas importantes, cuando los resultados no se corresponden con la norma o 

cuando la puntuación directa en la tercera lámina es inferior a 20.  

 

          El Manual del Stroop (Golden, 1994) aclara que las dos primeras tareas del test 

son especialmente útiles para diagnosticar disfunciones cerebrales: problemas en la 

lectura de palabras e incapacidad para atribuir un nombre al estímulo de color (daño en 

el hemisferio izquierdo) y dificultades para nombrar colores, si se detectan problemas 

en la capacidad para reconocer y clasificar los estímulos de color (daño en el hemisfe-

rio derecho). Además de explicar que Golden (1976) llegó a la conclusión de que la 

puntuación de nombramiento de colores era el principal indicador de la existencia de 

lesiones (especialmente si existe daño en ambos hemisferios cerebrales), el manual 

sugiere una interpretación de los tres valores basada en patrones de resultados.  

 

          Por lo tanto, no se considerarán los valores de Interferencia en sí mismos porque 

no nos conducen a ninguna apreciación válida en este estudio. En cambio, se procede-

rá a cotejar los valores de la Tabla H, Puntuaciones T para los datos del Stroop (ver 

Anexo 1), en la que se indica los resultados estimados para una PT 50 (P 108, C 80, 

PC 50 e Interferencia 0), con los valores de FG en ambas aplicaciones (1ª: PT 48, P 

104, C 48, PC 41 e Interferencia 8; 2ª: PT 48, P 102, C 49, PC 39 e Interferencia 6).  

 

          Después de estudiar los datos obtenidos, se encuentra cierta estabilidad en 

los resultados de ambas aplicaciones y un claro patrón de valores: P normal, C bajo 

y PC bajo (ver tabla 10 y gráfico 12). En consecuencia, si nos ceñimos a la interpre-

tación que se da de este patrón de resultados se debería concluir, a primera vista, 

lo siguiente: 

 

 Este patrón suele asociarse con la idea de lesiones cerebrales en el hemisfe-

rio derecho que causan incapacidad para clasificar las claves de color. En al-

gunos casos raros (Golden, 1977) este patrón resulta de la incapacidad para 

citar verbalmente los colores (Golden, 1994, p. 22). 
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La ejecución del sujeto en pruebas que incluyen figuras geométricas, figuras o ani-

males en color nos lleva a pensar que el individuo encaja en la descripción anterior, 

en el segundo tipo de déficit, y que éste ha influido en los resultados. No cabe duda 

de que para una percepción más aproximada del problema y un diagnóstico más 

preciso es indispensable la aplicación de pruebas más específicas. De todos mo-

dos, no hay que olvidar que la principal finalidad del Stroop es facilitar el diagnóstico 

diferencial y orientar vías de investigación concretas; en ningún caso considera co-

mo definitivas las primeras apreciaciones y conclusiones de los resultados obteni-

dos en la aplicación del test. 

 

          La trascendencia de estas observaciones se halla en que las limitaciones 

señaladas son frecuentes en el espectro autista y que la puntuación Interferencia 

está directamente relacionada con el funcionamiento cognitivo; es decir, un resulta-

do positivo elevado es señal de una alta resistencia a la interferencia. En este caso, 

la resistencia a la interferencia de FG (6 y 8) es ligeramente superior a la media (0).  

 

          Si se examina con detenimiento los valores de resistencia a la interferencia y 

los patrones de resultados en las dos aplicaciones de la prueba no es difícil concluir 

que los déficits antes señalados inciden de modo ostensible en los resultados, co-

mo lo demuestran los índices de Razonamiento Perceptivo y Comprensión Verbal. 

 

          La segunda prueba suministrada, el FDT, arroja un resultado en Inhibición 

contrario al de Interferencia del Stroop. En otros términos, el Stroop proporciona 

unos resultados que no indican un problema especial en resistencia a la interferen-

cia (8 y 6), mientras que el FDT aporta un valor de 22 (Pc 10) para Inhibición, lo que 

sugiere un déficit considerable en esta función ejecutiva. 

 

          De todas formas, ante tal contradicción, se toman como válidos los resultados 

del Stroop, puesto que esta prueba ha sido suministrada en dos ocasiones con 

idénticos resultados. Se sabe que se obtendrían datos más concluyentes si se apli-

cara por segunda vez el FDT, pero hay un pormenor que no aconseja seguir ese 

camino, del cual se tratará a continuación. 
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No se trata de un problema de validez o fiabilidad del FDT, algo que se descarta a prio-

ri, sino de la presencia de algún elemento o variable no controlada que ha viciado e 

invalidado la prueba y sus resultados.  

 

          A primera vista parece más plausible que la presencia de símbolos (asteriscos) y 

números en los cuatro ensayos del FDT haya tenido alguna incidencia en el resultado 

de Inhibición, habida cuenta de las dificultades exhibidas por el niño para procesar y 

transcribir información relacionada con símbolos y códigos numéricos. Este problema 

se acentúa con la condición "contra reloj" en los cuatro ensayos y la posibilidad de la 

existencia de una ventana de tiempo más corta, con lo cual la precisión de las respues-

tas y la consecución de un alto número de aciertos se ven perjudicadas.  

 

          Se hace mención de una posible ventana de tiempo más "corta" (10"-15") por-

que se considera como normal en cualquier individuo que ésta tenga una duración de 

entre 18" y 30", aproximadamente. La ventana de tiempo es un término utilizado en 

Neuropsicología para referirse al tiempo en que normalmente la memoria a corto pla-

zo procesa la información antes de guardarla en la memoria a largo plazo, utilizarla 

para algún fin concreto o perderla parcial o totalmente. Esta limitación explicaría el 

déficit selectivo en atención sostenida, concretamente cuando el procesamiento de 

información se prolonga más allá de los límites de su ventana de tiempo. De hecho, 

en FG y en los niños Asperger los problemas en memoria y atención sostenida no 

son generalizados. En el sujeto de estudio hay campos y tareas donde no parecen 

verse afectadas estas funciones ejecutivas, muy por el contrario, éste exhibe una 

normalidad que se aproxima a los niveles de Altas capacidades o "superdotados".  

 

          Si se pudiera realizar un estudio exhaustivo de la memoria del sujeto de estudio, 

las respuestas sorprendentemente rápidas y acertadas, la preferencia por resolver los 

problemas inmediatamente, el agotamiento mental, el desánimo y la distracción tendrí-

an una explicación lógica y experimental. Otro argumento que apoya este planteamien-

to es que los valores recogidos en otras pruebas que miden la velocidad de procesa-

miento y que requieren resistencia a la interferencia son bastante aceptables.  
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En cualquier caso, el déficit más importante no estaría relacionado tanto con la in-

hibición como con subprocesos y habilidades que intervienen en la ejecución co-

rrecta de ciertas conductas. Los comentarios precedentes aportan, a falta de apre-

ciaciones más precisas y objetivas, una explicación estructurada y fundamentada 

de los resultados y de la relación entre los déficits detectados.  

 

          No hay que olvidar que existe una alta correlación entre el Stropp y el FDT, lo 

que garantiza su fiabilidad y validez. En consecuencia, la baja correlación entre los 

resultados recogidos en estas dos pruebas (ver tabla 13) nos induce a pensar que 

una de estas dos pruebas, o ambas quizá, están viciadas. Esto se verá con más 

claridad en el ítem siguiente. 

 

 

1.6. Flexibilidad cognitiva 

 

Las cuatro tareas del FDT facilitan información sobre la velocidad de procesamiento 

cognitivo, la fluidez verbal, la atención sostenida del sujeto y su reacción ante el esfuer-

zo sostenido, y la capacidad para inhibir las respuestas involuntarias y alternar entre 

dos operaciones mentales distintas (Sedó, 2007).  

 

          La velocidad de procesamiento suele disminuir debido al envejecimiento o por 

causa de alguna disfunción cerebral, al igual que el acceso a conceptos verbales. Es 

importante considerar que la producción serial incluye la participación de la atención 

sostenida, la automatización, el aprendizaje y la resistencia a la fatiga. En esta última 

variable son muy importantes las mediciones de los tiempos de ejecución en ambas 

partes de cada tarea. La realización de tareas mentales complejas es medida por el 3º 

y 4º ensayos, los cuales permiten calcular la Inhibición y la Flexibilidad. 

 

          Teniendo como base las cualidades psicométricas del FDT y los baremos 

disponibles (ver tablas F y G, Anexo 1), se hace una síntesis de los resultados ob-

tenidos (ver tabla 12) y algunas apreciaciones al respecto, empezando por los valo-

res y sus percentiles: Lectura, 17 (Pc 50); Conteo, 25 (Pc 10); Elección, 39 (15); 
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Alternancia, 43 (30); Inhibición, 22 (10) y Flexibilidad, 26 (25). En segundo lugar, el 

sujeto obtiene puntuaciones parecidas en las tareas de lectura, tanto en el Stropp 

como en el FDT, respectivamente: P 104 (PC 50) y P 102 (Pc 48); Lectura 17 (Pc 

50). En tercer lugar, en el FDT los valores de Elección (39, Pc 15) y Alternancia (43, 

Pc 30) son bajos. Si para obtener las medidas complementarias de Inhibición y 

Flexibilidad tenemos que restar el valor de Lectura a los resultados de Elección y 

Flexibilidad, es inevitable que aquellas estén muy por debajo de la media.  

 

          No se espera encontrar valores en Inhibición y Flexibilidad próximos a la me-

dia algo que no es común en casos de SA y TDAH, simplemente se pretende 

determinar los problemas que subyacen a estos resultados. En este sentido, los 

tiempos de ejecución en los cuatro ensayos muestran lentitud y sobrecarga progre-

sivas, especialmente notorias en las segundas partes de las tareas. En efecto, se 

han detectado durante la aplicación del FDT problemas para mantener la atención y 

fatiga mental, que producen bloqueo total en ciertos casos, viéndose el sujeto obli-

gado a "reiniciar" la planificación de la tarea que estaba ejecutando, con la inevita-

ble pérdida de tiempo. No se menciona la comisión de errores, prácticamente nula, 

puesto que el sujeto es tendente a corregirlos sobre la marcha, aunque esto perju-

dique el número final de aciertos (ver tabla 12).  
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1. Conclusiones generales 

 

Es aconsejable partir de la base de que cualquier conclusión tiene que estar avalada por 

datos cuantitativos y cualitativos y ser fruto de un análisis integral de la información que 

se ha manejado durante la evaluación.  

 

          Para ser consecuentes con estas premisas, antes de presentar las conclusiones 

finales de este estudio, se ofrece un resumen de los principales resultados obtenidos en 

este trabajo, los cuales sirven de fundamento a las afirmaciones que se hacen a conti-

nuación. 

 

 

���� Resumen de resultados 

 

Para una estimación del procesamiento general hay que tener en cuenta que 

el control del tiempo de ejecución no ha sido determinante en los resultados 

de la evaluación, dado que el individuo responde o desiste transcurridos los 

primeros 10-15 segundos en todas las pruebas, con algunas excepciones no 

significativas. Esto exige un análisis más exhaustivo de los factores que inci-

den en los valores finales de cada prueba: rasgos del individuo, estructura y 

presentación de las pruebas aplicadas, la atención sostenida, funcionalidad 

de la memoria a corto plazo y demás déficits que se han detectado en la 

evaluación.  

 

          El patrón de respuestas en todos los tests es bastante regular. Las 

puntuaciones obtenidas en todas las pruebas administradas, con excepción 

de Claves (WISC-IV), del Stroop (el patrón de puntuaciones, no el resultado 

final de Resistencia a la Interferencia) y del 2º, 3º y 4º ensayos del FDT (Test 

de los Cinco Dígitos), son mejores de lo que cabría esperar del individuo. 

 

          En el WISC-IV, los resultados de FG superan la media de 4 de los 5 

grupos especiales utilizados en la comparativa (Retraso mental leve, Tras-
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torno autista, Trastorno por déficit de atención e hiperactividad y síndrome de 

Asperger). Los valores de ciertas pruebas (Semejanzas, 15; Conceptos, 13; 

Vocabulario, 13; Letras y Números, 18; Matrices, 11; Comprensión, 14; Bús-

queda de Símbolos, 11; Figuras Incompletas, 15; Animales, 11; Información, 

16; Aritmética, 11; y Adivinanzas, 16) están por encima de la media control. 

Lo mismo sucede en 3 de los cuatro Índices: Comprensión Verbal (CV), 123; 

Razonamiento Perceptivo (RP), 109; y Memoria de Trabajo (MT), 105. El Ín-

dice Velocidad de Procesamiento (VP), que arroja un valor de 93, es el único 

que está por debajo de la media control, aunque sigue siendo superior a la 

media síndrome de Asperger (86,5). 

 

          El patrón de resultados de los 4 índices (CV, RP, MT y VP) del WISC-

IV es muy similar al de la media SA, aunque sus valores se encuentran entre 

6 y 17 puntos por encima de ésta. 

 

          En el WISC-IV, los resultados de los tests de los índices RP, CV y MT 

no señalan déficits a primera vista. La valoración conductual y de los resulta-

dos parciales y totales en otras pruebas (FDT y Stroop) sugieren la existen-

cia de problemas visopeceptivos y la presencia de déficits importantes en 

atención sostenida, impulsividad y velocidad visomotora. Estos problemas 

inciden directamente en el índice Velocidad de Procesamiento (VP). Concre-

tamente, la prueba Claves (Cl) es la que ofrece el valor más bajo de todas 

(6), por debajo de la media síndrome de Asperger (6,7). 

 

          Los valores obtenidos en diversas pruebas que miden varios tipos de 

razonamiento superan ampliamente la media SA. 

 

          En cuanto al cociente intelectual (CI), la correlación de los resultados 

confirma la validez y fiabilidad de los instrumentos aplicados: 112, en el 

WISC-IV; 109, en el K-BIT. Como se puede observar, el CI global del sujeto 

se ha mostrado estable hasta la fecha y supera en casi una dt la media 

(100). El aumento del componente razonamiento cristalizado y la ligera re-
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gresión del valor de razonamiento fluido, a lo largo de la niñez, son habitua-

les en los SA.  

 

          Un análisis cualitativo y cuantitativo de la conducta del sujeto y de los 

resultados de la aplicación del FDT permiten confirmar, además de la pre-

sencia de déficits en atención sostenida, flexibilidad mental e impulsividad, la 

existencia de cierta dificultad para nombrar colores junto con una clara lenti-

tud en el procesamiento de símbolos y códigos numéricos, especialmente 

notoria cuando intenta escribirlos o dibujarlos. 

 

          El producto de la medición de la interferencia es bastante satisfactorio, 

no obstante, las valoraciones hechas en los puntos anteriores nos llevan a 

creer que las dificultades referentes al control atencional, articuladas con 

rasgos de hiperactividad (impulsividad), hacen parte del núcleo de los déficits 

del individuo.  

 

 

���� Exposición de las conclusiones 

 

Examinados los resultados cualitativos y cuantitativos de la evaluación neuropsicológica 

de ciertas funciones ejecutivas en el sujeto de estudio, y aplicando todos los recursos 

que están a nuestro alcance, dentro de los límites de este estudio comparativo, nos atre-

vemos a proponer las siguientes conclusiones:  

 

 

Primer supuesto 

 

 

 El patrón de resultados de las funciones ejecutivas evaluadas 

no se corresponde con la norma. Se observan resultados significati-

vamente distintos respecto a los baremos de grupos normativos y de 

grupos especiales utilizados en la comparativa. 
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 Los valores obtenidos, analizados individualmente y en con-

junto, indican la presencia de un síndrome disejecutivo que engloba al-

teraciones de gravedad variable en Control Atencional, Control Inhibi-

torio, Memoria a corto plazo, Visopercepción y Velocidad Visomotora.  

 

 Los déficits detectados están relacionados entre sí y afectan a 

varias funciones ejecutivas y procesos no ejecutivos que intervienen 

en su actividad.  

 

 

Segundo supuesto 

 

 

 La observación conductual revela la presencia de rasgos pro-

pios del síndrome de Asperger: alteraciones en la interacción social, 

anomalías en la comunicación y patrones restringidos de comporta-

miento, intereses y actividades. Son especialmente notorios los déficits 

en reciprocidad emocional y social.  

 

 La evaluación neuropsicológica sugiere la existencia de un 

síndrome de Asperger. El patrón de resultados es análogo a los que 

presentan los baremos de SA, aunque casi una dt (15 puntos) por en-

cima de la media Asperger.  

 

 El deterioro en las capacidades cognitivas, conductuales y 

emocionales se manifiesta de forma desigual y descompensada, mos-

trándose apenas afectadas las capacidades cognitivas, mientras que 

las dimensiones conductual y emocional delatan la presencia de dis-

funciones importantes. 

 

 Se confirma, por tanto, el diagnóstico anterior de síndrome de 

Asperger: un Síndrome de Asperger atípico, cuyos patrones emocio-
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nales, conductuales y cognitivos encajan en los criterios diagnósticos 

requeridos por el DSM-IV. 

 

 No se descarta la comorbilidad con trastornos o patologías de 

distinta índole, que sin lugar a dudas explicarían en parte la "atipicidad" 

de este caso de Asperger. De hecho, no se ha hecho hincapié en ras-

gos propios de TDAH, trastornos de ánimo, entre otros, detectados en 

el caso de estudio, debido a que su presencia, en cierta magnitud, se 

considera común en el espectro autista.   

 

 

Tercer supuesto 

 

 

 La existencia de una disfunción ejecutiva y la confirmación del 

diagnóstico de síndrome de Asperger demandan la aplicación de ejer-

cicios específicos para la rehabilitación neuropsicológica de las funcio-

nes más deterioradas. 

 

 Los objetivos de la rehabilitación cognitiva deben de estar 

orientados a: mejorar la atención sostenida, regular el control inhibito-

rio, controlar la impulsividad y ejercitar la memoria a corto plazo, la vi-

sopercepción y la velocidad visomotora. 

 

 La estrategia de rehabilitación cognitiva ha de estar enmarca-

da dentro de un plan general de intervención psicológica y destinada a 

la recuperación de las funciones más afectadas, señaladas en la con-

clusión anterior, y estimulación de funciones menos deterioradas. 
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1. Observaciones previas 

 

Se sabe que la fase final de toda evaluación es el plan de intervención, que se des-

dobla en plan de tratamiento, tratamiento, valoración y seguimiento. Por tanto, la re-

habilitación cognitiva adquiere plena utilidad clínica cuando se encuadra en un plan 

de intervención general, que englobe las dimensiones que los resultados de la eva-

luación y las circunstancias concretas del caso sugieren y permiten.    

 

          El plan individualizado de rehabilitación cognitiva que se va a proponer incluye 

algunas alternativas de recuperación, planteadas desde la Neuropsicología cognitiva, 

de las funciones deterioradas, sin pretender con ello ignorar la necesidad de un abor-

daje más amplio y completo de la rehabilitación de los déficits detectados en el sujeto 

de estudio, el cual entraña la articulación de varios tipos de intervención (psicológica, 

farmacológica, conductual, psicopedagógica, comunitaria…).  

 

          En este sentido, es pertinente apuntar que tanto el diseño del plan de interven-

ción como su aplicación, comúnmente programada a medio-largo plazo, requieren la 

valoración de aspectos variados: características del caso, ambiente intrafamiliar, en-

torno social, posibilidades reales de aplicación, integración de otras alternativas tera-

péuticas en el plan de intervención... Desplegar un plan de rehabilitación integral ex-

cede los discretos objetivos de este estudio.  

 

          En cualquier caso, lo que está fuera de duda es que la rehabilitación cognitiva 

impone la realización de un estudio específico que se ajuste a la realidad del paciente, 

que tenga una verdadera aplicación práctica, y que no se restrinja a una mera descrip-

ción teórica del problema, aunque se posea suficiente información neuropsicológica y 

conductual. Los límites trazados para este estudio sólo permiten exponer superficial-

mente los elementos estructurales del Plan de Intervención de las funciones ejecutivas 

afectadas en el sujeto de estudio: la rehabilitación cognitiva y sus características, los 

requisitos para su aplicación y, finalmente, los ejercicios adecuados para estimular las 

funciones más deterioradas. Queda pendiente, por tanto, la puesta en práctica de la 

rehabilitación cognitiva en toda su extensión. 
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2. Rehabilitación cognitiva de las funciones ejecutivas 

 

La neuroplasticidad es el fundamento de la rehabilitación cognitiva porque ésta 

permite la modificación de la estructura neuronal del sistema nervioso por dos vías: 

la regeneración espontánea que opera el sistema nervioso tras una lesión y la esti-

mulación inducida, ya sea con fines de restauración, sustitución o potenciación.  

 

          En el individuo que se evalúa en este estudio, esta segunda alternativa de 

rehabilitación se presenta como la más idónea debido a que el daño funcional que 

padece no es fruto de una lesión o trauma; es decir, la afección no es sobrevenida 

ni total. Por lo tanto, la estrategia más adecuada es la restauración de las funciones 

deterioradas y la potenciación de los procesos intactos o que apenas se han visto 

afectados, empleando para ello la estimulación inducida, por medio de la ejercita-

ción de estos procesos, sin descartar las modificaciones neuronales favorables que 

pueden ser producidas por una regeneración espontánea o por la experiencia. 

 

          En concreto, se han escogido seis déficits que se pueden deducir claramente 

de los resultados de la evaluación. Esto no significa que el sujeto de estudio no pre-

senta otros tipos de alteraciones asociadas a estos déficits o a otras patologías. De 

hecho, ha sido comentado en varias ocasiones el alto grado de comorbilidad que 

presentan los trastornos autistas y la compleja interacción que se da entre los pro-

cesos cognitivos, con la consecuente dificultad para abordar la rehabilitación con 

precisión y exhaustividad.  

 

          En cualquier caso, se sabe que el trabajo que se realice con las funciones 

deterioradas incidirá en otros procesos, tanto ejecutivos como no ejecutivos. La 

neuroplasticidad del sistema nervioso y la red funcional de los procesos que se van 

a tratar permite esta reversibilidad en los mecanismos de rehabilitación. Todo esto 

se verá reflejado en los ejercicios que se proponen, en los cuales se puede consta-

tar cómo un ejercicio concreto estimula el desarrollo de varios procesos de forma 

simultánea, aunque su objetivo principal sea uno de ellos en particular. 
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3. Características de la rehabilitación cognitiva 

 

Todo programa de rehabilitación debe iniciarse lo más pronto posible para mejorar los 

resultados, dado que éstos guardan relación con el tiempo de inicio de la rehabilitación. 

Sobre este punto, Portellano (2007) comenta lo siguiente: 

 

(...) cuanto menor sea la edad del niño, mayores posibilidades hay de que éste 

recupere una función afectada o abolida como consecuencia del daño cerebral. 

La transferencia de funciones al hemisferio preservado o bien a áreas adyacen-

tes al lugar de la lesión que no hayan resultado afectadas justificaría la recupera-

ción (p. 237). 

 

Es indispensable adaptar su aplicación a las características personales del sujeto: 

edad, limitaciones, gustos, preferencias, ambiente, hora, etc. Los ejercicios o activida-

des que se realicen deben evitar la fatiga, tener un tiempo de desarrollo breve, estar 

ajustados al nivel de ejecución del sujeto y ser de complejidad progresiva.  

 

          También resulta beneficioso establecer un entrenamiento continuado, con sesio-

nes de duración breve, así como efectuar las indicaciones, correcciones, sugerencias y 

explicaciones durante la ejecución de los ejercicios. En suma, la retroalimentación debe 

ser inmediata para optimizar los resultados.  

 

          Por último, la variedad en las tareas y ejercicios y el empleo de diversos canales 

sensoriales potencian la estimulación de las funciones que se pretende rehabilitar. 
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4. Ejercicios de rehabilitación cognitiva 

 

El desarrollo de este ítem se apoya en la exposición que Portellano Pérez hace en su 

libro Cómo desarrollar la inteligencia: Entrenamiento neuropsicológico de la Atención y 

las Funciones Ejecutivas (2005b, pp. 103-164) acerca de los ejercicios para desarrollar 

las funciones ejecutivas y la atención y las estrategias básicas para el entrenamiento 

de éstas (ver cuadro 24). El autor explica que los ejercicios que presenta en cap. III: 

Ejercicios prácticos de entrenamiento (Portellano, 2005b), de los cuales se tomarán 

algunos que sirven para el plan de rehabilitación cognitiva del caso de estudio, están 

inspirados en algunas pruebas de evaluación neuropsicológica: WCST, TMT, Stroop y 

Go-No go.  

 

          Los ejercicios de estimulación cognitiva siguen el mismo patrón de actividad que 

las FEs, es decir, nunca actúan de forma individual ya que la actividad ejecutiva es, 

dependiendo del caso, multifactorial, concomitante y simultánea. Por tanto, así como el 

deterioro de un proceso cognitivo conlleva mayor o menor daño en otros procesos vin-

culados a éste, su rehabilitación también beneficia a procesos con los que guardan 

algún tipo de relación funcional. El entramado de los circuitos cerebrales y la plasticidad 

cerebral pasan a ser la clave de todo proceso de rehabilitación neuropsicológica.  

 

          Debido a la imposibilidad de reproducir todos los ejercicios de estimulación cogni-

tiva, sus plantillas correspondientes y las explicaciones del autor, se opta por hacer una 

relación de los procesos que deberían ser objeto de estimulación, así como de los ejer-

cicios que la obra citada recomienda para la rehabilitación de cada uno de ellos. El lec-

tor interesado en revisar estos ejercicios en su totalidad (51), sus recomendaciones y 

las normas de aplicación puede consultar la obra referida. 

 

          Al final de este apartado se presenta una relación de los ejercicios aconsejados 

para la rehabilitación de los principales déficits detectados en el sujeto de estudio, a los 

que se añaden las indicaciones dadas por el autor, y, a modo de ejemplo, se incorpora 

una adaptación de las plantillas de uno los ejercicios prácticos de entrenamiento suge-

ridos en cada caso.  
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Cuadro 24. Estrategias básicas para el entrenamient o de las funciones ejecu-

tivas  y la atención  

 

 

���� Realizar ejercicios de duración breve. 

 

���� Variar frecuentemente las actividades para mantener el interés. 

 

���� Iniciar con ejercicios sencillos para facilitar el sentimiento de éxito. 

 

���� Rebajar el nivel de dificultad del ejercicio si no lo realiza de manera exitosa. 

 

���� No incrementar la dificultad del ejercicio hasta no haber superado el nivel 

anterior. 

 

���� Graduar la dificultad de las tareas, dejando las más complejas para el final. 

 

���� Informar de los resultados obtenidos. 

 

���� Reducir al máximo los estímulos distractores en la sala de trabajo. 

 

���� Si es necesario, establecer periodos de descanso después de cada actividad. 

 

���� Simplificar las instrucciones y reducir la cantidad de información. 

 

���� En caso de necesidad, proporcionar ayudas verbales, visuales, especial-

mente cuando deba cambiar de actividad. 

 

���� Aumentar el tiempo para cumplir la tarea y evitar las reacciones de estrés. 

 

 

 

Fuente: Adaptado de Portellano (2005b, p. 104) 
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���� Atención sostenida 

 

Ejercicios recomendados:  1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 27, 

28, 29, 30, 32, 33, 40, 41, 43, 44, 45 y 48. 

 

 

Ejercicio Nº 3  

 

Fuente: Portellano, J. A. (2005b, p. 113) 

 

Modo de ejercitación: 

Decir cuál es el número de elementos que hay en cada conjunto. 

 

Objetivos: 

Estimular atención sostenida y selectiva, capacidad para clasificar información, capaci-

dad de inhibición y flexibilidad mental. 

 

7 7 7 
 

7 7 7 

4      4 
4 

4      4 

2    2 
 
2 

5 5 5 
5 5 
5 

9 9  
9 9 9 
9 9 

4    4 
 
4 

1 
 

1       1 

6 6 
6  6  6 

6 6 

3    3 
 

3    3 

7 7 
7 7 

7 7 7 7 

9 9 9 
9 9 9 
9 9 

2 
2   2 

7 7 7 
7  7 

7 7 7 7 

9 9 9 
9 9 

9  9  9 

8 8 8 
8 8 

8 8 8 8 

3 
3       3 

3 

9  9  9 
9 9 

9 9 9 9 9 

5 
5       5 

5 

4 4 
4 

4 4 

7 
7  7 

7 7 7 7 7 

9 9 9 9 
 

9 9 9 9 

2 
2 
2 

7 7 7 
7 7 
7 

9 9 9 
9 9 

9 9 9 

8 8 8 
8   8 

8 8 8 8 

3    3 
 

3    3 

9  9  9 
9  9 
9  9 

5 5 5 
5 

5   5 

4     4 
4 

4     4 

7 
7 7 

7 7 7 

 



 161

���� Control inhibitorio 

 

Ejercicios recomendados: 1, 2, 3, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 26, 27, 29, 30, 

31, 34, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 42 y 43. 

 

 

Ejercicio Nº 42  

 

Fuente: Portellano, J. A. (2005b, p. 151) 

 

Modo de ejercitación: 

Cada vez que se lea en voz alta la palabra "sol" dar un golpe en la mesa; al leer "luna" 

dar dos golpes sobre la mesa y al leer la "nube", no hacer nada.  

 

Objetivos: 

Estimular capacidad de inhibición, flexibilidad mental y atención dividida. 

 

 

 
SOL   LUNA   NUBE   LUNA   NUBE   SOL   SOL   NUBE    

SOL   NUBE   SOL   SOL   NUBE   SOL   SOL   SOL   NUBE    

NUBE  LUNA  SOL  LUNA  SOL  NUBE  SOL  NUBE   NUBE    

NUBE   SOL   SOL   LUNA   NUBE  SOL   SOL   LUNA   SOL    

LUNA   LUNA   NUBE   SOL   NUBE   SOL   LUNA   NUBE    

SOL   LUNA   SOL   SOL   LUNA   NUBE  SOL   SOL   NUBE    

SOL  SOL  NUBE  LUNA   SOL  NUBE  SOL  NUBE  SOL    

NUBE  NUBE  SOL  NUBE  SOL  NUBE  NUBE  LUNA   SO L   

SOL   LUNA   SOL   SOL   LUNA   NUBE   SOL  SOL   NUBE    

LUNA   SOL   NUBE   LUNA   SOL  NUBE   SOL   NUBE    

SOL  NUBE  NUBE  SOL  NUBE  SOL  NUBE   NUBE  LUNA 
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���� Flexibilidad Mental 

 

Ejercicios recomendados: 1, 2, 3, 5, 6, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 23, 26, 27, 

30, 34, 39 y 42. 

 

 

Ejercicio Nº 18  

 

Fuente: Portellano, J. A. (2005b, p. 127) 

 

Modo de ejercitación: 

Unir los números del 1 al 50. En el recuadro de la parte inferior, anotar los números que 

faltan. Cronometrar la prueba, informar del tiempo empleado y repetir periódicamente el 

ejercicio. 

 

Objetivos: 

Estimular flexibilidad mental, capacidad de inhibición, memoria verbal, memoria prospecti-

va, capacidad de previsión, capacidad visomotora, rapidez perceptiva, orientación espacial, 

pensamiento secuencial, memoria de trabajo, atención focalizada y atención sostenida. 

 

  
    4 
                                 1                                      2                             9 
 
15                                               21                         28                     19 
 
                7                                             34                                              36 
                                     42 
       21                                              26                                  49 
                              8 
                                                                                                        11 
           26 
                                     12                                     20                    14 
 
                                 13                                    39                                 47 
   22                                     15                                                                  32 
                  40 
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���� Memoria a corto plazo 

 

Ejercicios recomendados: 20, 28, 29, 32, 33, 46 y 47.  

 

 

Ejercicio Nº 32 

 

Fuente: Portellano, J. A. (2005b, p. 141) 

 

Modo de ejercitación: 

Tachar los elementos del conjunto B que sean diferentes a los del conjunto A. 

 

Objetivos: 

Estimular memoria de trabajo, atención sostenida y memoria a corto plazo. 

 

 

A B 

6     M    R     1     H 6     M     R     1     W 

X     A     X     Z     5 X     L     X      Z     9 

A     5     F      L    W A     5     F      L     W 

B     5     H     6     W B     5     T      6     W 

L     C     S     D     M L     C     S      D     8 

E     X     O     9     L E     X     0      9      L 

R     3     Z      P     S P     3     Z      P     S 

X     Z     G     Y     O X     Z     O     Y     O 

M    X     X     W     8 M     M    X     W    7 

Z     E     R     G     9 C     E     R     F     9 

B     C     X     R     V B     C     C     R     V 

1     4      3     T     Y 1      2     3      T     Y 

H     H     F     T     M H     X     F     T     M 

T     T     3     S     D T     1      3     S     P 
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���� Rapidez visoperceptiva 

 

Ejercicios recomendados:  

5, 6, 8, 12, 13, 14, 15, 16, 17,  

18, 19, 20, 21, 22, 24, 25 y 44. 

 

 

Ejercicio Nº 22 

 

Fuente:  

Portellano, J. A. (2005b, p. 131) 

 

Modo de ejercitación: 

Tachar cada vez que aparezca un 

símbolo igual al del recuadro du-

rante 15 segundos. 

 

Objetivos: 

Estimular atención focalizada, 

atención sostenida y rapidez viso-

perceptiva 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DMNGHDJZPOXZFPGICXVICVZXWEJDJVVVCAO 

SPSADSAAXXCBCBVBFGROYUYHJHJJKLMMFY 

GFGFGRRUCBCBCBVBASSQPMRRMMQWERMI 

OMBMVVMSSMMFBBUOUOUCNXCNVXXCIZZCN 

SDOCNDCSDVVKRTRTGMNNVVCERIVMMDFMM 

GADSFGNGNUKJBCVNDCSEFRPGGBVXMMAM 

UDMHFKSDFVKSIFKPVBDFXXCXCXXCXCMMTT 

YYQIWIEUFUMFOLVBMIJMIOOPMYYMMCXZMQ 

MERTMXCBQWRMMIUMZXMXZMPOMEERMEJE 

CVBVXCVDRFGIERGICNFFIXCVXZONJASFISDP 

GOMAMSMCMDMERTGMFMDMCMMGMHMYMH 

MJMUUMMNMVVMMBMCMCCREMSTIMNOXXCE 

EMMFFIMMOPPMMAANMZMAMEMIMNMOMPMU 

MTAMDNBXCGJJLZNHAVDOHORTBFGUUCNMY 

TJGHOLHNXCNSLFEFDVNDZOTSDNZXXCMMYL 

LZXZXNVNXDZXCVGHGHXCNGGSKDBBGXVVC 

CRMMMOIRZXVKDFNKXCMDGGGHHNMNMNNM 

AZZZXMSMMVCMUFIXCPPDFPPOSDICMCNAAL 

KXVBLAOCXCNFFDFXCVZMMBCFXZKFLZADJX 

CXCVSFMMCXNXRREIDCMVMBNNHPNZNAKIAO 

OEWOEOROMBBDOSOCNVMQOIXXVLKMMMAS 

CXMCOPRVMTGYOYOBMMMMNBVVTYUIOPPM 

POMSSMCCMEMRMBVCMXCVMCMXMEERMEIM 

UMYMMSCCXMMXXMRREMQIZMMNANSNCNMF 

JGNMVWMEMMVMMXCVMMFRTYMMMXXXZXSD 

ASNOWEMIIMDCMASPORLMSMMXSSCMFFMMX 

XSDCCNXIASXCBCMVMFQUWRMMSPTTMXCMA 

M 
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���� Capacidad y rapidez visomotoras 

 

Ejercicios recomendados: 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19,  46, 47, 48 y 50. 

 

 

Ejercicio Nº 47 

 

Fuente: Portellano, J. A. (2005b, p. 156) 

 

Modo de ejercitación: 

Poner las letras que correspondan debajo de cada número. 

 

Objetivos:  

Estimular memoria de trabajo, memoria a corto plazo y rapidez visomotora. 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 

RS UL ZI MX YP LA AX BI EÑ HJ 

 

1 8 7 4 3 8 9 2 0 5 

          

3 3 4 5 2 8 9 4 3 5 

          

4 4 6 9 1 6 7 5 4 7 

          

5 7 1 8 4 5 8 6 4 9 

          

7 7 2 7 2 3 2 7 5 8 

          

8 0 3 6 5 2 5 8 1 2 

          

9 0 5 5 7 2 3 9 3 4 

          

0 9 9 4 5 4 1 1 6 7 
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Anexo 1 
 

 

Baremos  

 

 

 

1. K-BIT  (Kaufman & Kaufman, 1997)  

   

   

Tabla A. Puntuaciones típicas correspondientes a la s puntuaciones directas de 

los Subtests. Edades: 13-0 a 13-5 años  

 

 
PT 

 
Vocabulario Matrices 

 

119 

118 

117 

116 

115 

114 

113 

112 

111 

110 

109 

108 

107 

106 

105 

 

65 

- 

64 

- 

63 

- 

62 

- 

61 

- 

60 

- 

59 

- 

58 

 

40 

- 

39 

- 

- 

38 

- 

37 

- 

36 

- 

- 

35 

- 

34 

 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Manual, APÉNDICE C – Tablas de baremos (1997, p. 88) 
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Tabla B. Puntuaciones típicas correspondientes a la  suma de las puntuaciones 

típicas de Vocabulario y Matrices. Edades: 4 a 90 a ños 

 

 
PT 

 
Suma 

 

110 

109 

108 

107 

106 

 

221-222 

219-220 

218 

216-217 

214-215 

 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Manual, APÉNDICE C – Tablas de baremos (1997, p. 97) 

 

 

 

Tabla C. Bandas de error (intervalos de confianza) de las puntuaciones típicas. 

Edad: 13 a 14 años  

 

 
Vocabulario 

 
Matrices CI Compuesto K-BIT 

Edad 

Nivel 
de 

confianza  
(%) 

 
Bandas de error 

 
 
 
 
 
 
 

13-14 
 

 

99 
 

95 
 

90 
 

85 
 

68 
 

 

±17 
 

±13 
 

±11 
 

±9 
 

±7 

 

±16 
 

±12 
 

±10 
 

±9 
 

±6 

 

±14 
 

±11 
 

±9 
 

±8 
 

±6 
 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Manual, APÉNDICE C – Tablas de baremos (1997, p. 98) 
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Tabla D. Puntuaciones centiles, categorías descript ivas y eneatipos correspon-

dientes a las puntuaciones típicas 

 

 
Puntuación Típica 

 

 
Centil 

 
Categoría descriptiva 

 
Eneatipo 

 

7 

 

 

114 

113 

112 

111 

110 

 

82 

81 

79 

77 

75 

Medio alto 

 
109 

108 

107 

106 

 
73 

70 

68 

66 

 

Medio 
6 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Manual, APÉNDICE C – Tablas de baremos (1997, p. 99) 

 

 

Tabla E. Puntos requeridos para que la diferencia e ntre las puntuaciones típicas 

de Vocabulario y Matrices sea estadísticamente sign ificativa, por grupos de edad 

 

 
Nivel de confianza 

 

p < 0,05 
 

p < 0,01 
 

Edad 

 
Diferencia en puntuaciones típicas 

 
 

11-12 

13-14 

15-16 

 

12 

18 

11 

 

16 

24 

14 

 

 

Fuente: Adaptado de K-BIT, Manual, APÉNDICE C – Tablas de baremos (1997, p. 100) 
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2. FDT, Test de los Cinco Dígitos (Sedó, 2007) 

 

 

Tabla F. Baremos de tiempos de ejecución (en segund os) del FDT, niños y ado-

lescentes 13-15 años, españoles (N=98) 

 

 
Puntuaciones directas 

 Percentil 
  

Lectura 
 

Conteo 
 

Elección 
 

Alternancia 
 

Inhibición 
 

Flexibilidad 
 

 

Decatipo 

 

 

60 

55 

50 

45 

40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

4 

3 

2 

1 

 

- 

- 

17 

- 

- 

18 

- 

- 

19 

20 

- 

21 

22-23 

24 

25 

>25 

 

- 

20 

- 

- 

21 

- 

22 

- 

23 

24 

25 

- 

26 

- 

27 

>27 

 

31 

32 

33 

34 

35 

- 

36-37 

- 

38 

39-40 

41-42 

43 

44 

45 

46 

>46 

 

36-37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

44 

45 

46-47 

48-50 

51-54 

55 

56-57 

58 

>58 

 

14 

15 

- 

16 

17 

18 

19 

- 

20 

21 

22-23 

24 

- 

25 

26 

>26 

 

20 

21 

22 

23 

- 

24 

25 

26 

27 

28-29 

30-31 

32-37 

38 

39 

40 

>40 

 

6 

6 

5 

5 

5 

5 

4 

4 

4 

3 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

 

 

Media 

 

Desviación 

típica 

 

17,19 

 

 

2,74 

 

20,49 

 

 

3,05 

 

33,48 

 

 

5,84 

 

39,50 

 

 

7,43 

 

16,29 

 

 

5,04 

 

22,31 

 

 

6,81 

 

Media 

 

Desviación 

típica 

 

 

Fuente: Adaptado de FDT, Test de los Cinco Dígitos, Manual (Sedó, 2007, p. 62) 
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Tabla G. Baremos de los errores en muestras normati vas (10 a 15 años)  

 

 

PD de errores 

 Muestra Categoría 

 
Lectura 

 

 
Conteo 

 
Elección 

 
Alternancia 

 

 

Niños 

10-12 años 

 

 
Nula 

Baja 

Moderada 

Alta 

 

 
0 

- 

- 

1+ 

 

 
0 

- 

1 

2+ 

 

 
0 

1 

2-3 

4+ 

 

 
0 

1-2 

3-6 

7+ 

 

Datos 

españoles 

 

 

Adolescentes 

13-15 años 

 

 
Nula 

Baja 

Moderada 

Alta 

 

 
0 

- 

- 

1+ 

 

 
0 

- 

- 

1+ 

 

 
0 

- 

1-2 

3+ 

 

 
0 

1 

2-4 

5+ 

 

 

Fuente: Adaptado de FDT, Test de los Cinco Dígitos, Manual (Sedó, 2007, p. 67) 
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3. STROOP, Test de Colores y Palabras (Golden, 1994 ) 

 

 

Tabla H. Puntuaciones T para los datos del Stroop 

 

 
Puntuaciones directas (edad corregida) 

 
 

Puntuación T 
 

Palabra Color Color-Palabra Interferencia 

 

60 

58 

56 

54 

52 

50 

48 

46 

44 

42 

40 

38 

36 

34 

32 

30 

28 

 

128 

124 

120 

116 

112 

108 

104 

100 

96 

92 

88 

84 

80 

76 

72 

68 

64 

 

95 

92 

89 

86 

83 

80 

77 

74 

71 

68 

65 

62 

59 

56 

53 

50 

47 

 

55 

53 

51 

49 

47 

45 

43 

41 

39 

37 

35 

33 

31 

29 

27 

25 

23 

 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

-2 

-4 

-6 

-8 

-10 

-12 

-14 

-16 

-18 

-20 

-22 

 

 

Fuente: Adaptado de STROOP, Test de Colores y Palabras, Anexo B (Golden, 1994, p. 45) 
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Tabla I. Correcciones por edad para niños (11-16 añ os) 

 

 

Datos experimentales 

 
 

Edad 

 

Palabra 

 

Color 

 

Color-Palabra 

 
 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

 

 

26 

15 

10 

5 

3 

0 

 

16 

10 

7 

0 

0 

0 

 

11 

7 

5 

2 

0 

0 

 

 

Fuente: Adaptado de STROOP, Test de Colores y Palabras, Anexo B (Golden, 1994, p. 45) 
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Anexo 2 
 

 

Relación de Cuadros 

 

 

 

Cuadro 1.  Trastornos generalizados del desarrollo, p.12. 

 

Cuadro 2.  Criterios para el diagnóstico del Trastorno autista, p. 14. 

 

Cuadro 3.  Criterios para el diagnóstico del Trastorno de Rett, p. 15. 

 

Cuadro 4 . Criterios para el diagnóstico del Trastorno desintegrativo infantil, p. 16. 

 

Cuadro 5.  Criterios para el diagnóstico del Trastorno de Asperger, p. 17. 

 

Cuadro 6. Pruebas e instrumentos de evaluación biomédica de los TGD, p. 28. 

 

Cuadro 7. Instrumentos de evaluación psicológica y neuropsicológica de los TGD (1), p.29. 

 

Cuadro 8. Instrumentos de evaluación psicológica y neuropsicológica de los TGD (2), p.30. 

 

Cuadro 9.  Fármacos de uso más frecuente en los TGD, p. 36. 

 

Cuadro 10.  Definiciones de funciones ejecutivas, p. 39. 

 

Cuadro 11.  Funciones ejecutivas, p. 41. 

 

Cuadro 12.  Circuitos fronto-subcorticales y control ejecutivo, p. 51. 
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Cuadro 13.  Componentes ejecutivos obtenidos mediante el análisis factorial, incluyendo su 

definición, procesos implicados y pruebas que los evalúan, p. 58. 

 

Cuadro 14. Alteraciones en ciertas funciones ejecutivas, p. 65. 

 

Cuadro 15. Técnicas e instrumentos de evaluación neuropsicológica de las FEs (1), p. 68. 

 

Cuadro 16.  Técnicas e instrumentos de evaluación neuropsicológica de las FEs (2), p. 69.  

 

Cuadro 17.  Principales técnicas de neuroimagen, p. 70. 

 

Cuadro 18. Principales trastornos neuropsiquiátricos en niños y adolescentes, p. 71. 

 

Cuadro 19.  Objetivos del Entrenamiento de las Funciones Ejecutivas (EFE), p. 78. 

 

Cuadro 20. Ejercicios multisensoriales para el entrenamiento de la atención y las FEs, p. 79. 

 

Cuadro 21. Variables de estudio y pruebas que se utilizarán en su medición, p. 95.  

 

Cuadro 22. Tablas de Baremos del K-BIT (1997), p. 102. 

 

Cuadro 23. Tests que componen el WISC-IV (2005), p. 103. 

 

Cuadro 24. Estrategias básicas para el entrenamiento de las funciones ejecutivas y la 

atención, p. 159. 
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Anexo 3 
 

 

Relación de Tablas 

 

 

 

Tabla 1. Cargas de los factores, comunalidades (h2) y porcentajes de varianza para la ex-

tracción de factores principales con rotación varimax en individuos drogodependientes y 

controles (n=118), p. 61. 

 

Tabla 2. Resultados de la aplicación del WISC-IV (30 de enero de 2010), p. 117. 

 

Tabla 3. Conversión de las sumas de puntuaciones escalares del WISC-IV en puntuacio-

nes compuestas, p. 119. 

 

Tabla 4. Resultados del WISC-IV (FG), baremos y grupos control de niños Asperger y niños 

autistas, p. 120. 

 

Tabla 5. Índices Velocidad de Procesamiento y Memoria de Trabajo (WISC-IV, 2005), p. 121. 

 

Tabla 6. Datos brutos del K-BIT, p. 127. 

 

Tabla 7. Resultados de la aplicación del K-BIT (31 de enero de 2010), p. 128. 

 

Tabla 8. Resultados de Razonamiento Verbal (WISC-IV), Vocabulario (K-BIT), y Razona-

miento Fluido (WISC-IV y K-BIT), p. 129. 

 

Tabla 9. Resultados de Cociente Intelectual (WISC-IV y K-BIT), p. 130. 

 

Tabla 10. Resultados de las aplicaciones del Stroop (7 y 14 de febrero de 2010), p. 132. 
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Tabla 11. Cálculos realizados a partir de los datos brutos del Stroop, p. 133. 

 

Tabla 12. Resultados de la aplicación del FDT (7 de febrero de 2010), p. 135. 

 

Tabla 13. Interferencia cognitiva (Stroop y FDT), p. 135. 

 

Tabla 14. Flexibilidad (FDT), p. 135. 
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Anexo 4 
 

 

Relación de Figuras 

 

 

 

Figura 1. Corteza Cerebral, p. 45. 

 

Figura 2. Visión lateral de las áreas funcionales del cerebro, p. 46. 

 

Figura 3. Visión medial de las áreas funcionales del cerebro, p. 47. 

 

Figura 4. Áreas de la corteza prefrontal, p. 49. 
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Anexo 5 
 

 

Relación de Gráficos 

 

 

 

Gráfico 1. Perfil de las 15 puntuaciones escalares del WISC-IV, p. 118. 

 

Gráfico 2. Perfil de las 10 puntuaciones escalares seleccionadas (WISC-IV), p. 118. 

 

Gráfico 3. Perfiles de las 15 puntuaciones escalares del sujeto de estudio (FG) y de 

niños con Retraso mental leve (RML), p. 122. 

 

Gráfico 4. Perfiles de las 15 puntuaciones escalares del sujeto de estudio (FG) y de 

niños con Trastorno autista (TA), p. 123. 

 

Gráfico 5. Perfiles de las 15 puntuaciones escalares del sujeto de estudio (FG) y de 

niños con Trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), p. 123. 

 

Gráfico 6. Perfiles de las 15 puntuaciones escalares del sujeto de estudio (FG) y de 

niños con síndrome de Asperger, p. 124. 

 

Gráfico 7. Perfiles de las 15 puntuaciones escalares del sujeto de estudio (FG) y de 

niños con Altas capacidades o "superdotados" (AC), p. 124. 

 

Gráfico 8. Comparativa de patrones de puntuación de los Índices del WISC-IV: caso de 

estudio y cinco grupos especiales, p. 125. 

 

Gráfico 9. Puntuaciones típicas del K-BIT, p. 129. 
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Gráfico 10. Datos CI procedentes de 4 pruebas distintas, p. 130. 

 

Gráfico 11.  Comparativa de los valores CI, p. 131. 

 

Gráfico 12. Comparativa gráfica de los resultados obtenidos en el Stroop, p. 132. 
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