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Resumen

El presente estudio explora si se puede obtener un perfil cognitivo especifico para nifios/as con TDAH
a partir de la Escala de Inteligencia Wechsler para Nifios Cuarta Edicion (WISC-1V), y si ese perfil es
capaz de diferenciar entre los subtipos clinicos de TDAH. Se selecciond un grupo de control de 47 ni-
flos/as y otro grupo clinico de 86 nifios/as diagnosticados/as con TDAH, éste tltimo dividido a su vez
en dos subgrupos de acuerdo a sus caracteristicas clinicas. El grupo clinico se caracterizé por una pun-
tuacién ICG>ICC respecto al grupo de control. Los subgrupos clinicos no obtuvieron puntuaciones sig-
nificativamente diferentes en ninguno de los indices, pero si lo hicieron respecto a la distancia entre
el Indice de Memoria de Trabajo y el Indice de Velocidad de Procesamiento. Para el subgrupo TDAH
predominantemente inatento esta distancia fue positiva, mientras que para el subgrupo TDAH-combi-
nado fue negativa. Estos resultados aportan evidencia empirica a la hipétesis de la existencia de un per-
fil cognitivo especifico del TDAH, con potencial para discriminar entre subtipos clinicos de TDAH.

Palabras clave: TDAH, WISC-IV, patrén cognitivo especifico, memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento.

Abstract

This study explores whether a specific cognitive profile for children with ADHD can be obtained
through the Wechsler Intelligence Scale for Children-Fourth Edition (WISC-IV) and whether this
profile is capable of differentiating between ADHD clinical subtypes. A control group of 47 children
was selected, together with a clinical group of 86 children diagnosed with ADHD and divided into
2 subgroups, according to their clinical characteristics. The clinical group was characterized by a
GAI > CPI with respect to the control group. The clinical subgroups did not score significantly lower in
any index, but they did in the difference between the working memory index and the processing speed
index. For those diagnosed with inattentive ADHD, this distance was positive; for those diagnosed with
ADHD combined group, it was negative. These findings contribute empirical evidence to the hypothesis
that there is a characteristic ADHD cognitive profile, with a potential ability of differentiating between
ADHD clinical subtypes.
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Introduccion

El TDAH tiene una incidencia
aproximada del 5% en nifios y de 2,5%
en adultos, y constituye uno de los
trastornos mds comunes en la infan-
cia y la adolescencia (Adams, Lucas,
y Barnes, 2008). El libro Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Dis-
orders (5 ed.; DSM-5; American Ps-
ychiatric Association, 2013) indica que
el Trastorno por Déficit de Atencidn
e Hiperactividad (TDAH) se caracte-
riza por un patrén persistente de in-
atencion y/o hiperactividad/impulsivi-
dad que interfiere de manera negativa
con el desarrollo y el normal funcio-
namiento de quien lo padece, y del
cual aparecen sintomas antes de los 12
afios de edad. Este trastorno conlleva
serias dificultades tanto en el contexto
académico (Barnard-Brak, Sulak, y
Fearon, 2011; Frazier, Youngstrom,
Gluntting, y Watkins, 2007; Massetti
et al., 2008) como en el entorno fami-
liar (Anastopoulos, Sommer, y Schatz,
2009; Schroeder y Kelley, 2009). Por
esta razon, resulta fundamental encon-
trar las estrategias y herramientas mas
apropiadas para reducir la posibilidad
de errores en el proceso de diagno-
sis (Skounti, Philalithis, y Galanakis,
2007).

La concepcidén y definicién del
TDAH ha ido variando gradualmente
a lo largo del tiempo (Stefanatos y
Baron, 2007). Tal y como afirmaron
Tillman, Eninger, Forssman y Bohlin
(2011): «(el TDAH) conviene estu-
diarlo en un marco dimensional y de
desarrollo en el que tanto los sintomas
como sus bases neuropsicoldgicas, en

lugar de ser estéticos se encuentren si-
tuados en el extremo de un continuo
de normalidad y varfen segun el ni-
vel de desarrollo» (p. 181). Aunque,
durante mucho tiempo, el objeto de
andlisis en el estudio del TDAH ha
sido la atenciodn, el interés de los ex-
pertos ha ido amplidndose para incluir
otros posibles déficits en las capaci-
dades cognitivas que han sido agru-
pados bajo el concepto de «funcio-
nes ejecutivas» (Gropper y Tannock,
2009). Desde el estudio pionero de
Barkley (1997) hasta nuestros dfas,
numerosos trabajos han corroborado
la implicacién de déficits neuropsi-
colégicos en el TDAH de desarrollo,
especialmente en las funciones ejecu-
tivas (p.ej., Lambek et al., 2011; Ru-
bia, 2011; Shimoni, Engel, y Tirosh,
2012; Toll, Van der Ven, Kroesber-
gen, y Van Luit, 2010).

Las funciones ejecutivas inter-
vienen en aquellas actividades direc-
tamente relacionadas con el control
cognitivo de la informacién, la me-
moria de trabajo y el manejo tempo-
ral y consciente de la informacion ne-
cesaria para llevar a cabo operaciones
cognitivas complejas (Miranda, Colo-
mer, Ferndndez, y Presentacion, 2012;
Raghubar, Barnes, y Hecht, 2010). La
memoria de trabajo es una de las mas
estudiadas, ya que se considera como
una habilidad cognitiva esencial den-
tro de las funciones ejecutivas, y re-
sulta especialmente afectada por el
TDAH (Kasper, Alderson, y Hudec,
2012; Soroa, Iraola, Balluerka, y So-
roa, 2009). Dos importantes estudios
meta-analiticos confirmaron la impli-
caciéon de la memoria de trabajo en

Revista de Psicodidactica, 2015, 20(1), 157-176



DETECCION DE PERFILES COGNITIVOS MEDIANTE WISC-IV EN NINOS
DIAGNOSTICADOS DE TDAH: (EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE SUBTIPOS? 159

el TDAH (Martinussen, Hayden, Ho-
gg-Johnson, y Tannock, 2005; Will-
cutt, Pennington, Chhabildas, Olson,
y Hulslander, 2005). Sin embargo,
otros estudios han cuestionado tal re-
lacién aunque, segtin Kofler, Rapport
y Anderson (2011), ello podria ser de-
bido a aspectos relacionados con la
metodologia de dichos estudios.

La necesidad de llevar a cabo un
estudio cognitivo como herramienta
complementaria en el diagndstico del
TDAH ya fue postulada por Prifitera
y Dersh (1993). Las Escalas de Inteli-
gencia de Weschler para Nifios (We-
chsler, 1974, 1991, 2003) se han uti-
lizado ampliamente para identificar
patrones cognitivos en diferentes tras-
tornos neurolégicos como el TDAH,
el autismo y el dafio cerebral adqui-
rido (p.ej. Scheirs y Timmers, 2009;
Schwean y McCrimmon, 2008; Tha-
ler, Bello, Randall, Goldstein, May-
fiel, y Allen, 2010). De entre ellas, ha
sido la WISC-IV la que ha mostrado
una mayor sensibilidad a los sintomas
del TDAH, por encima de la WISC-
III (Mayes y Calhoun, 2006; Styck y
Watkins, 2014).

Varios estudios han evidenciado
que los nifios evaluados con el test
WISC-IV mostraron un patrén ca-
racteristico de desarrollo cognitivo
(Sattler, 2008). A pesar de haber al-
canzado puntuaciones cercanas a los
rangos normativos en el funciona-
miento intelectual general (Devena y
Watkins, 2012), los nifios con TDAH
suelen presentar peores resultados que
el grupo normativo o de control tanto
en el Indice de Memoria de Trabajo
(IMT) como en el Indice de Veloci-

dad de Procesamiento (IVP) compa-
rados con el Indice de Comprensién
Verbal (ICV) y el Indice de Razo-
namiento Perceptivo (IRP) (Devena
y Watkins, 2012; Mayes y Calhoun,
2006; Miguel-Montes, Allen, Puente,
y Neblina, 2010). Estos resultados
se han repetido en adultos (Nelson,
Canivez, y Watkins, 2013). Sin em-
bargo, esta tendencia no es lo sufi-
cientemente fuerte como para ser con-
siderada como una herramienta de
diagnéstico en si misma y, en todo
caso, resulta inferior al método cla-
sico de diagnosis basado en el uso de
escalas de calificacién de la conducta
(Devena y Watkins, 2012).

La relacién entre patrones cogni-
tivos especificos y subtipos clinicos
de TDAH permanece poco clara. Por
ejemplo, Thaler et al. (2012) pusie-
ron de relieve que el perfil cognitivo
caracterizado por puntuaciones me-
dias en ICV, IRP e IMT vy reducidas
en [VP, estaba asociado a una presen-
cia mds alta de sintomas de inaten-
cién y aparecia en una mayor pro-
porcidén en sujetos diagnosticados con
TDAH-inatento. Solanto et al. (2007)
mostraron que, seguin el WISC-III,
el grupo TDAH-combinado obtuvo
peores puntuaciones en memoria de
trabajo visuoespacial que el grupo
TDAH-inatento, mientras que este ul-
timo obtuvo peores puntuaciones en
velocidad de procesamiento. Sin em-
bargo, Tillman, Eninger, Forssman y
Bohlin (2011) llegaron a la conclu-
sién de que la memoria de trabajo,
tanto visuoespacial como verbal, estd
relacionada solamente con la sintoma-
tologia de la inatencidn. Por su parte,
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Yang et al. (2013) no hallaron dife-
rencias entre los dos subtipos clinicos
de TDAH (inatento y combinado) en
cuanto a sus puntuaciones en los indi-
ces WISC-IV.

En general, los estudios llevados
a cabo hasta la fecha han proporcio-
nado evidencias empiricas de que los
sujetos con TDAH-inatento muestran
un rendimiento mds bajo en el IVP
que los TDAH-combinado (Calhoun
y Mayes, 2005; Mayes, Calhoun,
Chase, Mink, y Stagg, 2009; Thaler et
al., 2012). Chhabildas, Pennington y
Willcutt (2001) llegaron a la conclu-
sién de que una puntuacién mas baja
en el IVP guardaba relacién con la
sintomatologia de la desatencidn, in-
dependientemente de la presencia de
sintomatologia de la hiperactividad/
impulsividad, mientras que este bajo
rendimiento en cuanto al IVP no se
daba en el grupo TDAH-hiperactivo.
Otros estudios no han hallado un dé-
ficit significativo en la velocidad de
procesamiento, pero hemos de sefia-
lar que las muestras utilizadas en ellos
bien han sido reducidas o bien no han
sido divididas en subtipos (Loh, Piek,
y Barrett, 2011).

Existe consenso en considerar que
el establecimiento de un perfil cogni-
tivo en nifios/as con TDAH por medio
del WISC-IV puede ayudar al proceso
de diagndstico e indicar las fortalezas
y debilidades especificas del trastorno
(Yang et al., 2013), y podria conver-
tirse en un instrumento de prognosis y
prediccién de la severidad de los sin-
tomas (Thaler et al., 2012).

La finalidad del presente estudio
es explorar las relaciones entre los

perfiles clinicos y cognitivos por me-
dio de los principales indices de la
WISC-IV. Nuestra primera hipote-
sis es que la muestra clinica (TDAH)
se caracteriza por un Indice de Com-
petencia Cognitiva (IMT+IVP) mas
bajo que el Indice de Capacidad Ge-
neral (ICV+IRP) en comparacién con
el grupo de control. Ademds, plan-
teamos la hipétesis de que el grupo
TDAH-inatento se caracterizard por
una puntuacién menor en el IVP que
en el IMT, mientras que en el grupo
TDAH-combinado ocurrird lo con-
trario.

Método
Participantes

El grupo clinico estaba com-
puesto por 86 nifios/as previamente
diagnosticados con TDAH cuyas eda-
des oscilaban entre los 6 y los 14 afios
(M =9.66, DT = 2.39) y de los cuales
casi tres cuartas partes (70.9%) eran
de sexo masculino. Cuarenta y cua-
tro de ellos habian sido diagnostica-
dos con TDAH-combinado (51,2%)
y cuarenta y dos con TDAH-Inatento
(48.8%). De entre todos ellos, cin-
cuenta y nueve (68.6%) estaban to-
mando medicacién para el TDAH en
el momento de realizar el estudio. El
grupo de control estaba compuesto
por 47 nifios/as provenientes de va-
rios centros escolares de la zona con
edades comprendidas entre los 6 y los
14 afios (M =9.81, DT =1.29), de los
cuales treinta y ocho (59.6%) eran de
sexo masculino (Tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas Demogrdficas y Clinicas de las Muestras TDAH y Control

TDAH . L Gi
combinado TDAH inatento  Grupo clinico de crourrl)t(r)ol
N 44 42 86 47
Edad M (DE) 8.3(1.8) 10.7 (2.3) 9.6(2.4) 9.8(13)
Varones n (%) 34(773) 30 (71.4) 61(709)  28(59.6)
Medicados 1 (%) 31(70.5) 28 (66.7) 59 (68.6) -
SDQ* i 8.1(1.8) 578 (2.1) 7(23) 32(2.1)
M (DE) p- 8.1(22) 5.1(2.0) 6.6(2.7) 14(1.5)
Ina 205(46)  19.3(4.6) 19.4 (4.3)
ADHD-RS-TV* ’ 20.8 (4.6) 17.8 (3.8) 192 (4.9)
M (DE) Hip/ 18.77 (4.9) 735 (4.8) 13.1(7.3)
Imp. 19.3 (4.9) 42(408)  10.6(8.2)
N/D#**
Ina 78.5(9.6) 794 (116)  782(113)
Conners 3 (A)* 718 (7.1) 72 (8.6) 719 (9.4)
M (DE) i 79.0 (9.9) 563 (114) 724 (14.6)
p- 764 (114)  504(8.2) 65.8 (16.3)

Nota. Hip. = Hiperactividad; Ina. = Inatencién; Hip/Imp. = Hiperactividad/Impulsividad; SDQ= Cuestiona-
rio de Fortalezas y Dificultades; ADHD-RS-IV = Escala IV del TDAH; Conners 3 (A) = Conners 3 Version

Abreviada.

* Los datos superiores corresponden a la familia, y los inferiores a profesores/as.
** Los sujetos del grupo de control no completaron el cuestionario de Conners ni la Escala IV del TDAH, ni

para padres ni para profesores.

Medidas

Las herramientas clinicas utiliza-
das fueron:

Strengths and Difficulties Ques-
tionnaires for Parents and Teachers
(Goodman, 1997): El SDQ es una me-
dida de cribado de 25 items divididos
en cinco escalas: sintomas emocio-
nales, problemas de conducta, hipe-
ractividad, problemas con los iguales

y conductas prosociales. Cada uno
de los items se valora en una escala
de tres puntos segtin su frecuencia de
aparicién en los seis meses anteriores
(0 = falso; 1 = algo cierto; 2 = com-
pletamente cierto). Estudios anterio-
res (Goodman, 2001) han mostrado
que las cinco escalas del SDQ resul-
tan adecuadas para la psicometria. Los
coeficientes alfa de Cronbach de nues-
tra muestra para padres variaron entre
el .68 (problemas de conducta) y el .75
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(sintomas emocionales), con .68 para
la hiperactividad. El alfa de Cronbach
para los profesores varié entre el .67
(sintomas emocionales) y el .79 (hi-
peractividad). Para este estudio utili-
zamos las subescalas «hiperactividad»
y «conducta prosocial» dentro de los
limites clinicos estipulados por la es-
cala, excepto para aquellos sujetos en
los cuales la dimension de la inaten-
cién fuese predominante, en cuyo caso
el limite se establecié en una pun-
tuacién de 4 y superior (Ullebo, Pos-
serud, Heiervang, y Gillberg, 2011).
Los sujetos que no obtuvieron una
puntuacion clinica significativa entre
sus familiares o su centro educativo
fueron excluidos del grupo clinico.

ADHD Rating Scale-1V (DuPaul,
Power, Anastopoulos, y Reid, 1998):
Es una escala de 18 items basada en
los criterios diagnésticos del DSM-
IV para el TDAH. Los familiares y
profesores puntuaban la frecuencia
de apariciéon de nueve sintomas de
inatencion e hiperactividad/impulsivi-
dad durante los seis meses anteriores
en una escala de 4 puntos (0 = nunca
o raramente; 1 = a veces; 2 = a me-
nudo; 3 = muy a menudo). Esta escala
ha demostrado poseer propiedades
psicométricas adecuadas en estudios
con muestras estadounidenses y es-
pafiolas (Servera y Cardo, 2007). En
inatencion e hiperactividad/impulsivi-
dad los coeficientes alfa de Cronbach
para los familiares fueron .85 y .90
respectivamente, y para los profesores
91y 93.

Version abreviada de la ver-
sion espariola de la escala Conners
3.% Edicion para Padres y Profeso-

res (Conners, 2008): Los familiares y
profesores completaron el Conners-3
(A), que mide inatencién (5 items),
hiperactividad/impulsividad (6 items),
desafio/agresiéon (5 items), proble-
mas de relacién con iguales (5 items)
y problemas de aprendizaje/funcio-
nes ejecutivas (10 items para fami-
liares y 6 items para profesores).
Cada item puntuaba en una escala de
4 puntos segin su frecuencia de apari-
cion durante el dltimo mes (0 = falso;
1 = s6lo un poco cierto; 2 = bastante
cierto; 3 = completamente cierto). Es-
tudios anteriores avalan las propie-
dades psicométricas de la Conners-3
(Conners, 2008). Los coeficientes alfa
de Cronbach para familiares varia-
ron entre .62 (problemas de aprendi-
zaje) y 91 (hiperactividad), con .85
en inatencion. Para los profesores va-
riaron entre .86 (desafio/agresion) y
91 (problemas de relacién con igua-
les) con .87 y .89 para inatencién e
hiperactividad/impulsividad respecti-
vamente.

Entrevista familiar semiestruc-
turada: un miembro del equipo de
investigacion llevé a cabo una en-
trevista semiestructurada con la fami-
lia para comprobar si el sujeto cum-
plia los criterios establecidos por el
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (4 ed., text rev;
DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association [APA], 2000), y revis6
el historial clinico para confirmar que
cumplia los criterios para ser incluido
en la muestra. Cuando el equipo cli-
nico considerd apropiado al sujeto,
se entrevist también a personal rele-
vante del centro educativo.
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La Escala de Inteligencia de Wes-
chler para Nifios, IV Edicion (Wechs-
ler, 2011): es una prueba cognitiva
de cuatro factores para nifios de en-
tre 6 y 16 afios de edad. Utilizamos
la versién espafiola (Corral, Arribas,
Santamaria, Sueiro, y Perefia, 2005)
para valorar el funcionamiento in-
telectual general (CIEC) por medio
de 10 subtests obligatorios (M = 10,
DT = 3) que conforman cuatro indices
(M = 100, DT = 15): Indice de Com-
prensién Verbal (ICV), Indice de Ra-
zonamiento Perceptivo (IRP), Indice
de Memoria de Trabajo (IMT) e In-
dice de Velocidad de Procesamiento
(IVP). Se calcul6 también, en la me-
dida de lo posible, el Indice de Capa-
cidades Generales (ICG) (M = 100,
DT = 15) y el Indice de Competencia
Cognitiva (ICC) (M = 100, DT = 15).
El ICG es una puntuacién compuesta,
basada en tres subtests verbales y no
verbales, que no incluye el Indice de
Memoria de Trabajo ni el Indice de
Velocidad de Procesamiento. Por su
parte, el ICC resume en una sola pun-
tuacion los resultados de estos dos ul-
timos. Para el presente estudio no se
incluyeron subtests suplementarios.
Las puntuaciones «en crudo» de los
subtests del WISC-IV se corrigieron
con el factor edad para convertirlas en
puntuaciones estdndar.

Procedimiento

El grupo clinico estaba compuesto
inicialmente por 138 sujetos con eda-
des comprendidas entre los 6 y los
14 afios, de ambos sexos, procedentes
de Unidades de Salud Mental Infantil

y Juvenil, gabinetes psicopedagdgi-
cos y asociaciones de familias con hi-
jos diagnosticados con TDAH de las
provincias de Murcia, Alicante y Va-
lencia (Espafia). Se establecieron los
siguientes criterios de exclusién: no
haber sido diagnosticado previamente
con TDAH por un especialista en psi-
quiatria infantil, neurélogo infantil o
algtin otro investigador; coeficiente
intelectual (CI) < 70 (medido por el
WISC-1V); presencia de sintomas de
trastornos mentales severos (psicosis,
depresion profunda, etc.); condicio-
nes médicas severas (epilepsia, dafio
cerebral, etc.); diagndstico previo de
trastorno generalizado del desarro-
llo. Para el grupo de control se siguie-
ron los mismos criterios de exclusion
que para el grupo clinico y, ademds,
se excluy6 de él a aquellos sujetos cu-
yas puntuaciones en el Cuestionario
de Fortalezas y Dificultades (SDQ)
fuesen, para ambos informantes, mas
bajas que el limite clinicamente signi-
ficativo mds bajo en cada una de sus
subescalas. Finalmente, se hizo saber
a familiares y profesores que la par-
ticipacién era voluntaria y confiden-
cial. Todas las familias que cumplian
los criterios de inclusion en el estudio
accedieron a participar en €l y ningin
profesor se negd a hacerlo. Tomando
como base los resultados de las prue-
bas clinicas, se formaron dos subgru-
pos clinicos configurados de la si-
guiente manera:

1. TDAH combinado: Sujetos que
habian obtenido una puntuacién
igual o superior a 7 en la escala
SDQ para ambos informantes (fa-
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miliares y profesores), y cuyas
puntuaciones en la ADHD-RS-IV
y Conners 3 en «inatencion» e
«hiperactividad/impulsividad»
para ambos informantes resulta-
sen clinicamente significativas.
Ademéds, los investigadores con-
firmaron el diagnéstico TDAH-
combinado por medio de entrevis-
tas clinicas.

2. TDAH inatento: Sujetos que ha-
bian obtenido una puntuacién
igual o superior a 4 en la escala
SDQ y cuyas puntuaciones refe-
ridas Unicamente a «inatencién»
en ADHD-RS-IV y Conners 3
para ambos informantes hubie-
sen resultado clinicamente signi-
ficativas. Ademds, los investiga-
dores confirmaron el diagndstico
TDAH-inatento por medio de en-
trevistas clinicas.

Analisis de los datos

En primer lugar, se exploraron las
diferencias, tanto por género (en el
grupo clinico y en el de control) como
por presencia o no de medicacién
(solo en el grupo clinico) en las me-
dias de los indices principales (ICV,
IRP, IMT y IVP) y en la del CIEC. En
segundo lugar, se exploraron las dife-
rencias que pudiesen darse entre los
dos subgrupos clinicos en cuanto a las
medias de los indices principales, as{
como en las medias del ICC y el ICG
y la distancia media entre ellas. Ade-
mds, buscamos cualquier diferencia
significativa entre las medias de las
diferencias entre ICV e IRP, y entre
IMT e IPV. El hecho de establecer la

media de la diferencia entre estos cua-
tro indices no solo hace que el valor
bruto de las puntuaciones pierda peso
sino que, ademds, nos permite saber si
resulta posible identificar patrones de
relacién entre los diferentes indices.
A tal fin, hicimos uso de herramientas
estadisticas ANOVA (un método para
descubrir las diferencias minimas sig-
nificativas [DMSs]), y pruebas t para
descubrir la significacién (al 95% y
al 99%). Para el tamafio del efecto,
se considero la d de Cohen como 0.2,
0.5 y 0.8 reflejando tamaios de efecto
pequefios, medios y grandes respecti-
vamente (Cohen, 1969). Igualmente,
testeamos la normalidad y la homo-
cedasticidad de la distribucién de las
variables estudiadas. Por dltimo, apli-
camos el andlisis discriminante para
identificar las variables cognitivas
mds adecuadas a la hora de determi-
nar a qué grupo clinico debfa ser asig-
nado cada participante.

Resultados

En el andlisis de los datos no ha-
llamos diferencias significativas por
género en los indices principales ni
en los indices generales del WISC-1V.
Tampoco entre los sujetos que esta-
ban tomando medicacién y los que
no, lo cual sugiere que, al menos por
lo que respecta a nuestra muestra, ni
el género ni la medicacién afectan al
rendimiento cognitivo.

Al comparar los grupos cli-
nico y de control, hallamos dife-
rencias significativas en IMT [F(1,
131) = 9.51; p = .002; d = 0.67],
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Tabla 2

Comparacion de las Puntuaciones WISC-1V entre el Grupo de Control, el Grupo TDAH
y los Grupos Subclinicos

ANOVA
coﬂ?ﬁlﬁldo 11321130 Clinico Control Clinico vs TDAH-C vs
N=44 N=42 N=86 N=47 Control TDAH-I
F(1,131) d F(1,84) d
Icv 1062 (13.9) 106.1 (15.7) 1064 (149) 1053 (12) 0.13 0.00
IRP 105.7(15.7) 104.1 (12.1) 1044 (155) 105.7(132) 0.1 0.28
IMT 91.8(13.2) 1024 (16) 96.9 (15.5) 105(12.3)  9.51** 0.67 11.15%** 0.75
I\ 1049 (17.2) 904 (124)  98.1(163) 1055(11.6)  7.88** 051  19.95%** 095
CIEC 103 (16.7)  101.1(13.5) 1019(155) 1063 (11.3) 2.86 0.36
ICG 1073 (15.1) 1065 (13.1) 1066 (144) 1063 (11.5) 0.74 0.06
ICC 98.3(16.8) 955(145) 97.0(15.5) 1064 (11.5) 11.99*%* 0.68  0.70
ICG-ICC 8.95(13) 11.1(15.1) 998 (14) 029 (13.5) 14.90%** 0.67 048
ICV-IRP 0.52(13.1)  2.10(154) 129 (142) -0.38(13.8) 043 0.26
IMT-IVP  -13.1 (13.1) 119(12.1) -0.86(17.8) -0.51(15.1) 001 84.67** 199

Nota. 1ICV= Indice de Comprensién Verbal; IRP= fndice de Razonamiento Perceptivo; IMT= fndice de Me-
moria de Trabajo; IVP= fndice de Velocidad de Procesamiento; CIEC= Coeficiente Intelectual de Escala
Completa; ICG= Indice de Capacidad General; ICC= fndice de Competencia Cognitiva. TDAH-C= TDAH
combinado; TDAH-I= TDAH inatento; d = d de Cohen.

*p< .05, #p< 01, *¥p< 001.

IVP [F(1, 131) = 7.88; p = .006;
d =0.51) e ICC [F(1, 131) = 11.99;
p = .001; d = 0.68] (Tabla 1). En los
demds indices no hallamos diferen-
cias significativas. En cuanto a las
diferencias entre las medias de ICG
e ICC, éstas resultaron significativas
[F(1,131) =14.90; p = .000; d = 0.67)
siendo esta diferencia mayor en el
grupo clinico que en el grupo de con-
trol (Figura 1). Se aplicé a los datos el
Andlisis Discriminante Lineal (ADL),
pero se rechazé la hipétesis nula de
las matrices de covarianza poblacio-
nal (M de Box M > .05).

Entre los sugbrupos clinicos
TDAH-combinado y TDAH-inatento
se hallaron diferencias significati-
vas entre los indices principales rela-
cionados con el rendimiento cogni-
tivo: IMT [F(1,84) =11.15; p < .001;
d = 0.75) (Figura 2) e IVP [F(1,
84) = 19.95; p < 000; d = 0.95] (Fi-
gura 3). Sin embargo, no apreciamos
diferencias significativas al comparar
las medias del resto de indices princi-
pales y generales del WISC-IV. Apli-
camos a los datos el Andlisis Discri-
minante Lineal (ADL) pero, en todos
los casos, resulté menor del 75%.
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Figura 1. Diferencias entre ICG e ICC en ambos grupos. Nivel de confianza de intervalos
LSD: 95%.

Nota. GAI = Indice de Capacidad General; CPI = Indice de Competencia Cognitiva. Clinical sam-
ple = muestra clinica; Control sample = muestra control.
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Figura 2. Indice de Memoria de Trabajo para los dos subgrupos TDAH. Nivel de confianza
de intervalos LSD: 95%.

Nota. Working Memory Index = Indice de Memoria de Trabajo; ADHD combined = grupo TDAH combi-
nado; ADHD inattentive = grupo TDAH predominantemente inatento.
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Figura 3. Indice de Velocidad de Procesamiento para los dos subgrupos TDAH. Nivel de
confianza de intervalos LSD: 95%.

Nota. Processing Speed Index = Indice de Velocidad de Procesamiento; ADHD combined = grupo TDAH
combinado; ADHD inattentive = grupo TDAH predominantemente inatento.
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Figura 4. Diferencias entre WMI e IVP. Nivel de confianza de intervalos LSD: 95%.

Nota. Working Memory Index = Indice de Memoria de Trabajo; PSI = Indice de Velocidad de Procesa-
miento; ADHD combined = grupo TDAH combinado; ADHD inattentive = grupo TDAH predominante-
mente inatento.
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Asimismo, hallamos diferen-
cias significativas [F(1, 84) = 84.67;
p < .000; d = 1.99] en la media de
la diferencia entre IMT e IVP en los
subgrupos clinicos TDAH-combinado
(M =-13.1, DT = 13.88) y TDAH-
inatento (M = 12, DT = 12.1) (Fi-
gura 4). Un resultado positivo en esta
variable indica una mayor puntuacién
en IMT que en IVP, mientras que uno
negativo indica lo contrario. Esta va-
riable no presentd diferencias signifi-
cativas entre el grupo clinico y el de
control.

Discusion

La finalidad del presente estu-
dio era explorar las relaciones entre
el perfil clinico de TDAH y el perfil
cognitivo de los sujetos por medio del
WISC-IV. A tal fin, dos administrado-
res independientes llevaron a cabo, ba-
sdndose en un protocolo escalonado de
3 escalas, el escrupuloso disefio de los
grupos, compuestos por sujetos pre-
viamente diagnosticados con TDAH.

Por lo que respecta a nuestra pri-
mera hipétesis, los resultados indican
que, efectivamente, existen diferen-
cias significativas entre el grupo cli-
nico y el de control en cuanto al In-
dice de Competencia Cognitiva. Sin
embargo, el Indice de Capacidades
Generales es practicamente idéntico
para ambos grupos, lo cual confirma-
ria que los indices de Comprensién
Verbal y de Razonamiento Percep-
tivo no se ven afectados en el grupo
con TDAH (Devena y Watkins, 2012;
Mayes y Clahoun, 2006). Igualmente,

observando nuestros resultados apre-
ciamos diferencias en la relacién fn-
dice de Capacidades Generales/Indice
de Competencia Cognitiva, lo cual es
coherente con la literatura y confirma
nuestra primera hipétesis. Tales re-
sultados sugieren que, en principio, al
menos uno de los indices que compo-
nen el Indice de Competencia Cogni-
tiva debe puntuar claramente por de-
bajo del resto de los indices.

En cuanto a nuestra segunda hi-
pétesis, los resultados muestran cla-
ramente que el perfil TDAH-inatento
se caracteriza por una puntuacién en
el Indice de Velocidad de Procesa-
miento significativamente mds baja
que en el Indice de Memoria de Tra-
bajo, lo cual es coherente con Thaler,
Bello y Etcoff (2012). Estos autores
hallaron que el clister caracterizado
por combinar puntuaciones medias en
los indices de Comprensién Verbal,
Razonamiento Perceptivo y Memoria
de Trabajo con una baja puntuacién
en el Indice de Velocidad de Proce-
samiento, presentaba altos niveles de
sintomas de inatencién y mayor pro-
porcion de TDAH predominantemente
inatento. En efecto, la variable que re-
presenta la diferencia entre el Indice
de Memoria de Trabajo y el Indice de
Velocidad de Procesamiento presentd
una media de 12 puntos, una diferen-
cia positiva que indica que los sujetos
obtuvieron puntuaciones mds altas en
el Indice de Memoria de Trabajo que
en el Indice de Velocidad de Procesa-
miento. Mayes et al. (2009) afirmaron
que la Velocidad de Procesamiento se
ve afectada en nifios/as con TDAH-
inatento pero no en los diagnostica-

Revista de Psicodidactica, 2015, 20(1), 157-176



DETECCION DE PERFILES COGNITIVOS MEDIANTE WISC-IV EN NINOS
DIAGNOSTICADOS DE TDAH: (EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE SUBTIPOS? 169

dos con TDAH-combinado. Por lo
tanto, y dado que existe un conside-
rable apoyo empirico a la hipdtesis de
que la memoria de trabajo se ve muy
afectada por el TDAH (Passolunghi
y Cornoldi, 2008; Willcutt, Penning-
ton, Olson, Chhabildas y Hulslander,
2005; Gonzilez, Rodriguez, Cueli,
Cabeza, y Alvarez, 2014), la relacion
deberia haber sido negativa, es decir,
las puntuaciones deberian haber sido
més bajas para el Indice de Memoria
de Trabajo que para el Indice de Ve-
locidad de Procesamiento sin que el
Indice de Comprensién Verbal y el
Indice de Razonamiento Perceptivo
se viesen afectados. Analizando nues-
tros datos, hallamos que el subgrupo
TDAH-combinado presentd, efecti-
vamente, valores negativos en la di-
ferencia entre el Indice de Memoria
de Trabajo y el Indice de Velocidad
de Procesamiento, es decir, obtuvo
mayores puntuaciones en el segundo.
En su estudio, Thaler, Bello y Etcoff
(2012), no hallaron un clister en el
que las puntuaciones en comprension
verbal, razonamiento perceptivo y ve-
locidad de procesamiento fueran nor-
males y el indice de memoria de tra-
bajo se viese afectado y, sin embargo,
se puede observar en sus datos clini-
cos y demograficos que las puntua-
ciones en el Indice de Memoria de
Trabajo eran mds bajos que en los de
Comprensién Verbal y Razonamiento
Perceptivo. Nosotros pensamos que la
razén de no haber hallado dicho clus-
ter reside en la intromisién de estos
dos tltimos indices.

Si comparamos el grupo de con-
trol y el clinico en cuanto a la variable

determinada por la diferencia entre el
Indice de Memoria de Trabajo y el In-
dice de Velocidad de Procesamiento,
no resulta posible hallar diferencias
significativas puesto que las tenden-
cias de ambos subtipos clinicos que-
dan compensadas en el seno del grupo
clinico.

En términos generales, resulta
claro que los indices de Comprension
Verbal y Razonamiento Perceptivo no
proporcionan informacién alguna que
pueda resultar discriminante sino que
son, claramente, los indices de Me-
moria de Trabajo y de Velocidad de
Procesamiento los que caracterizan
ambos subtipos clinicos.

Este estudio presenta numerosas
limitaciones. En primer lugar, somos
conscientes de que un andlisis de clus-
ter habria sido una herramienta mds
robusta para determinar relaciones en-
tre los perfiles clinicos y cognitivos,
y nos habrfa permitido establecer la
relacién entre ciertos patrones cogni-
tivos y los sintomas del TDAH den-
tro de un continuo. Cuando se crean
grupos clinicos —y por muy robusto
que sea el protocolo para establecer la
inclusién de los sujetos en uno u otro
grupo— la posibilidad de explorar el
grado de impacto clinico en una di-
mension con respecto a las puntuacio-
nes en el perfil clinico son reducidas.
Sin embargo, pensamos que estable-
cer grupos claramente diagnosticados
y explorar sus caracteristicas cogni-
tivas por medio del WISC-IV podria
constituir un paso natural tras los im-
portantes estudios de Thaler, Bello y
Etcoff (2012) y de Devena y Watkins
(2012).
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Del mismo modo, somos cons-
cientes de que tras crear una nueva
variable —como lo es la diferen-
cia entre los indices de Memoria de
Trabajo y de Velocidad de Proce-
samiento—, se debe ser muy cau-
teloso en su utilizacién. Para que
pueda llegar a ser considerada como
una herramienta util, se ha de apor-
tar una detallada justificacion ted-
rica que asegure el mantenimiento
de las cualidades psicométricas de la
escala. Una vez comprobada la exis-
tencia de diferencias significativas
entre los grupos de TDAH-inatento y
TDAH-combinado con respecto a los
indices de Memoria de Trabajo y de
Velocidad de Procesamiento, desco-
nocemos la magnitud especifica que
deberian presentar tales diferencias
para poder ser consideradas como
un elemento potencialmente discri-
minante. Igualmente, podria resultar
interesante determinar si el Tiempo
Cognitivo Lento afecta a los perfiles
cognitivos, en especial al Indice Ve-
locidad de Procesamiento.

Los resultados del presente estu-
dio proporcionan evidencia empirica
a la hipétesis de la existencia de una
relacion entre los perfiles clinicos del
TDAH y los perfiles cognitivos ob-
tenidos por medio del WISC-1V. Tal
relacién es lo suficientemente robusta
como para caracterizar al subgrupo
TDAH-inatento con un patrén cog-
nitivo en el que el Indice Velocidad
de Procesamiento es menor que el de
Memoria de Trabajo y, viceversa, al

subgrupo TDAH-combinado con unas
puntuaciones més bajas en el Indice
Memoria de Trabajo que en el de Ve-
locidad de Procesamiento. Los indi-
ces de Comprension Verbal y Razo-
namiento Perceptivo, sin embargo, no
se ven afectados por el subgrupo de
TDAH. En todo caso, de nuestro es-
tudio se desprende que los datos ver-
daderamente relevantes de los indices
principales del WISC-IV en relacion
con el perfil clinico no son las pun-
tuaciones en si mismas sino las co-
rrelaciones de éstas en los indices de
Memoria de Trabajo y de Velocidad
de Procesamiento. Lo que resulta rele-
vante, por lo tanto, no es la existencia
de una baja puntuacién en el Indice
de Memoria de Trabajo, por ejem-
plo, sino mds bien que esa puntuacién
resulte menor en el sujeto que la de
otros indices independientemente de
si esta baja puntuacion se sitia o no
por encima de la media considerada
como normal.

Por lo que respecta a la caracte-
rizacién del grupo clinico mediante
el «escalén cognitivo» creado por la
diferencia entre el Indice de Capaci-
dades Generales y el de Competencia
Cognitiva, aunque nuestro estudio re-
vela diferencias significativas entre el
grupo clinico y el de control conside-
ramos que éstas dependen de las ca-
racteristicas de los perfiles cognitivos
especificos de cada uno de los subti-
pos clinicos y, por consiguiente, de la
magnitud del indice principal involu-
crado en cada caso.
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