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Resumen

En los últimos quince años ha habido un interés creciente 

en el estudio del Sluggish Cognitive Tempo (SCT). Uno de los 

debates abiertos en relación al SCT se centra en considerarlo 

un nuevo trastorno atencional o bien como constructo trans-

diagnóstico. El SCT desde una perspectiva transdiagnóstica 

parece encajar con las propuestas existentes. De este modo, 

solventaría los problemas de solapamiento y comorbilidad 

existentes; facilitaría a los clínicos la evaluación del SCT, así 

como los procesos diagnósticos del Trastorno por Déficit de 

Atención e Hiperactividad cuando se ha evaluado la desre-

gulación emocional o el perfeccionismo en los trastornos de 

ansiedad. Además, simplificaría la aparición de tratamientos 

más individualizados.

Palabras claves: Sluggish Cognitive Tempo, tempo cognitivo 

lento, transdiagnóstico, Trastorno por Déficit de Atención-

Hiperactividad

Sluggish Cognitive Tempo:  

from a transdiagnostic perspective

Abstract

In the last fifteen years there has been a growing interest in 

the study of SCT. One of the open debates in relation to Slu-

ggish Cognitive Tempo (SCT) focuses on considering it a new 

attentional disorder or as a transdiagnostic construct. The SCT 

from a transdiagnostic perspective seems to fit with existing 

proposals. It would solve the existing problems of overlap 

and comorbidity. It would facilitate clinical assessment of 

SCT, and diagnostic processes as occur for Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder when emotional dysregulation or per-

fectionism in anxiety disorders is evaluated. Also may facilitate 

the emergence of better-fit treatments for individuals.

Keywords: Sluggish Cognitive Tempo, attention déficit hy-

peractivity disorder, transdiagnostic

En el estudio de Bernad y Servera (2016) se 
realiza una revisión exhaustiva de la dimensión 
Sluggish Cogntive Tempo (SCT). Una de las 
cualidades de ese trabajo es la extensa revisión 
del SCT desde una perspectiva histórica, la 
descripción de distintas definiciones existentes, 
los instrumentos de medida, datos epidemioló-
gicos y, sobre todo, pone especial atención en las 
implicaciones psicopatológicas (sintomatología 
internalizante y externalizante), el rendimiento 
académico y la relación social. Bernad y Ser-
vera (2016) también han tenido en cuenta las 
implicaciones a nivel de perfil neuropsicológico 
del SCT. Este trabajo facilita la comprensión 
del SCT, pone de relieve las realidades y con-
troversias de esta dimensión, y facilita la de-
limitación de las áreas en las que se requiere 
más investigación (más en aspectos biológicos 
y neuropsicológicos).
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Uno de los debates abiertos con relación al 
SCT se centra en si se puede considerar un nue-
vo trastorno atencional (Barkley, 2014) o bien 
enmarcarlo como un constructo transdiagnós-
tico (Becker et al., 2016). En ambas propuestas 
se requiere más investigación para poder afirmar 
de forma contundente una u otra visión. Sin em-
bargo, y en la misma línea que estudios previos 
(Becker et al., 2016; Bernad & Servera, 2016; 
Camprodon et al., 2013), consideramos intere-
sante la visión del SCT desde una perspectiva 
transdiagnóstica.

El transdiagnóstico supone una nueva forma 
de entender y tratar los trastornos mentales. En 
lugar de centrarse en lo específico y diferencial 
de cada uno de ellos, su atención se focaliza en 
lo que tienen en común, en los procesos psico-
lógicos que subyacen a muchos de ellos (Sandin, 
Chorot, & Valiente, 2012). Es decir, trata de 
definir qué dimensiones básicas subyacentes a 
uno o más trastornos podrían ser tratadas de 
forma similar, con independencia del trastorno 
en el que se manifiestan (p. ej., McEvoy, Nathen, 
& Norton, 2009). Un mecanismo o proceso 
psicopatológico es transdiagnóstico cuando está 
relacionado etiológicamente (génesis o mante-
nimiento) con un conjunto de trastornos menta-
les (Sandin, 2012). El transdiagnóstico se apoya 
principalmente en una perspectiva básicamente 
dimensional. Sin embargo, tiene el mérito de po-
sibilitar una integración con el enfoque catego-
rial. Es decir, la visión transdiagnóstica implica 
la existencia de un diagnóstico categorial, ya que 
debe describir o explicar los diferentes trastor-
nos mentales desde dimensiones más o menos 
genéricas. Esta perspectiva permite explicar la 
elevada comorbilidad que se da entre muchos 
trastornos mentales (Sandin, 2012). 

Según Belloch (2012), los defensores del 
enfoque transdiagnóstico se clasifican en tres 
grupos teniendo en cuenta el foco principal de 
sus aportaciones o intereses. El primer grupo se 
centra en la existencia de dimensiones básicas 
comunes a los trastornos emocionales (Clark & 

Watson, 1991); el segundo grupo incluye los au-
tores de los estudios que proponen una dimen-
sión específica, como la ira, el perfeccionismo, 
la rumiación, la intolerancia a la incertidumbre, 
entre otros; en el tercer grupo, se encuentran las 
investigaciones centradas en procesos cogniti-
vos básicos (p. ej., atención selectiva, sesgos de 
memoria.), o en estrategias de afrontamiento de 
malestar psicológico (p. ej., evitación, búsque-
da de reaseguración, supresión de pensamien-
tos), que de forma hipotética se encuentran en 
la base de trastornos mentales diferentes. El 
denominador común de los tres grupos es la 
apuesta por una caracterización dimensional de 
las diferentes variables que se proponen como 
transdiagnósticas. Consideramos que, sobre la 
base del conjunto de características expuestas en 
el estudio de Bernad y Servera (2016) con rela-
ción al SCT, este podría ser incluido en el tercer 
grupo, centrado en los procesos básicos. Si bien 
existe evidencia de que el SCT y la inatención 
(I) del TDAH se relacionan de forma moderada 
y parece existir cierto solapamiento, ha quedado 
demostrado que controlándose el efecto mutuo 
entre SCT e I, cada una de ellos mantiene de for-
ma significativa un patrón de relación con otras 
variables comportamentales, de interacción y de 
rendimiento que incluso en algunos casos son 
opuestas (Becker et al., 2016; Camprodon-Ro-
sanas et al., 2016a; Camprodon-Rosanas et al., 
2016b; Garner, Mrug, Hodgens, & Patterson, 
2013; Penny, Waschbusch, Klein, Corkum, & 
Eskes, 2009; Servera, Bernad, Carrillo, Collado, 
& Burns, 2015). Por tanto, propondríamos la 
inclusión del SCT en el listado de dominios 
relacionados con los procesos cognitivos, sepa-
rado de la Inatención. Diversos autores (Barkley, 
2014; Becker et al., 2016) plantean modificar o 
pensar en nuevas denominaciones para el SCT. 
Nuestra propuesta de nomenclatura para una 
visión transdiagnóstica sería Lentitud Cogni-
tiva (Cognitive Slowness). Consideramos que 
define mejor de forma global las características 
del SCT y que éstas son las responsables de 
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las manifestaciones conductuales. En la misma 
línea y tal y como mencionan Bernard y Serve-
ra (2016), en el año 2008 el National Institute 
of Mental Health (NIMH) inicia un proyecto 
denominado Research Domain Criteria (RDoc; 
Cuthbert & Insel, 2013), en el que se plantea el 
futuro de los diagnósticos psiquiátricos desde 
una perspectiva transdiagnóstica, definiendo la 
existencia de unos dominios que están formados 
por dimensiones bioconductuales, continuas y 
evolutivas. Las dimensiones continuas no im-
plican psicopatología alguna en sí, pero en los 
extremos se relacionan con trastornos mentales. 
Algunos ejemplos de dominios ya definidos y 
bien estudiados son la memoria de trabajo, la 
atención y la regulación emocional. De esta 
forma, somos partidarios de que el SCT estaría 
bien representado en este proyecto.

Siguiendo la conceptualización de los tras-
tornos psiquiátricos desde un prisma transdiag-
nóstico, en un estudio reciente, Sonuga-Barke, 
Cortese, Fairchild, y Stringaris (2016) proponen 
una neurociencia transdiagnóstica de los trastor-
nos mentales de los niños y adolescentes. Estos 
autores consideran que el éxito o el fracaso en la 
vida está determinado, en parte, por las decisio-
nes que cada uno realiza. Argumentan que una 
toma de decisiones ineficaz contribuye al dete-
rioro del funcionamiento y a una reducción de la 
satisfacción en la vida de los niños y adolescentes 
con problemas de salud mental. La propensión 
de estos individuos para tomar decisiones inefi-
caces ha sido evidente para los profesionales de 
la salud mental, pero sorprendentemente poco 
estudiada en ámbitos de la investigación. Este 
enfoque proporciona un marco alternativo a 
los tradicionales modelos psiquiátricos (Hasler, 
2012; Kishida, King-Casas, & Montague, 2010) 
y, potencialmente, ofrece nuevos conocimientos 
sobre las formas en que los procesos complejos 
de comportamiento se ven comprometidos en 
aquellos sujetos con trastornos mentales. En 
consonancia con el estudio RDoc, estos auto-
res están particularmente interesados en ver si 

potencialmente diversos patrones de deterioro 
de toma de decisiones a través de los trastornos 
mentales implican sistemas neuropsicológicos y 
neurobiológicos similares. El proceso de toma de 
decisiones en sí se divide en tres etapas distintas: 
evaluación, decisión y gestión, y valoración y 
adaptación.

La evaluación es el proceso por el cual se hace 
una estimación de la utilidad subjetiva de opcio-
nes de elección disponibles, teniendo en cuenta 
la memoria y el aprendizaje de la experiencia 
previa, así como la prospección sobre el valor 
futuro, mediada por el aprendizaje a través de 
mecanismos de refuerzo implícito (denominada 
por los autores como matriz de utilidad, se refiere 
p. ej.: si un individuo prefiere las manzanas a 
las naranjas, quedaría registrada en la matriz de 
utilidad la prioridad de las manzanas; también se 
incluyen aquí los resultados de la temporización: 
“prefiero el riesgo o me disgusta el retraso”) y 
procesos explícitos autorreferenciales (memoria 
autobiográfica). 

La decisión y gestión es el proceso durante el 
cual la utilidad subjetiva asignada a alternativas 
de la competencia se compara en términos de 
costos y beneficios generales y se implementa un 
plan de decisión. Son procesos que están fuerte-
mente influenciados por las funciones ejecutivas 
de orden superior (p. ej., inhibición, memoria de 
trabajo, planificación). 

Finalmente, la valoración y adaptación hace 
referencia a la utilidad estimada de la decisión 
realizada (de nuevo sobre la base de los sistemas 
de valores explícitos e implícitos) y se compara 
con las expectativas previas a generar una señal 
de error de predicción que impulsa el aprendi-
zaje y actualiza las estimaciones implícitas y 
explícitas de valor de las experiencias particula-
res y opciones. Es decir, se producen unos bucles 
de retroalimentación entre los procesos de eva-
luación y valoración/adaptación. El modelo pro-
pone que estas etapas de toma de decisiones son 
principalmente controladas por tres sistemas 
cerebrales distintos: la red en modo automático, 
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el sistema de control ejecutivo y la evaluación 
del refuerzo. La red en modo automático que 
incluye el córtex prefrontal medial, la corteza 
prefrontal medial, la corteza cingulada posterior, 
la corteza parietal lateral y el giro temporal 
medio  está implicada principalmente en la 
cognición autorreferencial, pero también en al-
gunos aspectos de la autorregulación. El sistema 
de control ejecutivo (córtex prefrontal dorsola-
teral, la corteza prefrontal dorsolateral, la corte-
za cingulada anterior y la corteza parietal), que 
media el control arriba-abajo durante la auto-
rregulación y la planificación. Finalmente, la 
evaluación de refuerzo y los circuitos de apren-
dizaje (corteza orbitofrontal, la amígdala, la 
corteza cingulada anterior), relacionada con el 
refuerzo. Siguiendo este modelo, Sonuga-Barke 
et al. (2016) hacen una propuesta hipotética de 
cómo quedarían mapeados algunos trastornos, 
concretamente el TDAH, trastorno de conduc-
ta, depresión y trastornos de ansiedad (TA). Con 
base en esta propuesta, este modelo en la Tabla 
1 se hipotetiza cómo podría quedar distribuido 
con la dimensión SCT, aun teniendo en cuenta 
las limitaciones metodológicas por falta de es-
tudios más específicos en los ámbitos biológico 
y neuropsicológico. Para facilitar una mayor 
comprensión y poder tener un marco de refe-
rencia, también se incluye la propuesta que 
realizan estos autores en relación al TDAH.

Para completar el cuadro del SCT, nos hemos 
basado en los siguientes estudios: a = Sonu-
ga-Barke et al. (2016); b = Capdevila-Brophy, 
Artigas-Pallarés y Obiols-Llandrich (2006); c = 
Fassbender, Krafft, y Schweitzer (2015); d = 
Penny et al. (2009); e = Willcutt et al. (2014); f = 
Wåhlstedt y Bohlin, (2010); g = Araujo Jiménez, 
Jané Ballabriga, Bonillo Martin, Arrufat y Serra 
Giacobo (2015); h = Becker y Barkley, en prensa.

Aunque es necesaria más investigación para 
la comprensión del SCT como un constructo 
transdiagnóstico, algunos datos empíricos po-
drían ejemplificar esta nueva conceptualización. 
Parece ser que el SCT está presente tanto en 
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Tabla 1. Etapas de la toma de decisiones hipotéticas para el TDAH y el SCT

Evaluación Decisión y Gestión Valoración y Adaptación

TDAH – Ineficiente, inconsistente, impulsivoa

Cog. Autorrefe-
rencial

Reducida integridad de la red de modo 
automático que perjudica a la prospección 

Interferencia del modo automático que se 
vincula a lapsus de atención espontánea

Ejecutivo
Déficits en la zona fronto-estriatal/ 
frontoparietal que reducen la velocidad de 
decisión y la eficiencia

Refuerzo

Déficits en la zona ventral fronto-estriatal 
que perjudican las estimaciones de utilidad 
y producen una aversión al retraso, provo-
cando una preferencia a la immediatez 

Aprendizaje comprome-
tido por una degradación 
de la predicción de los 
errores de cálculo debido 
a una disconectividad de 
la COF 

SCT – Lento, hipoactivo, perdido en sus pensamientos

Cog. Autorrefe-
rencial

Problemas de entrada y filtración de la 
información sensorial.b Hipoactividad en el 
LPS podría estar asociado con una altera-
ción de la reorientación o desplazamiento 
de la atención c

Niveles de motivación y arousal más bajos 
que dificultan la activación del proceso de 
toma de decisiones d

Ejecutivo

Déficits en MT y ASe,f que provocan proble-
mas con la MCg. Esto causa dificultades de 
planificación, seguir instrucciones y evitar 
tareas. Actividad alterada del AMS y tálamo 
con aumento de falta de atención asocia-
do a problemas de preparación de tareasc

Refuerzo Tendencia al retraimiento social y timidezh

Aprendizaje comprome-
tido por una tendencia a 
procesamiento lento de 
la información, baja inicia-
tiva y persistenciad

población general (PG) (Barkley, 2013) como en 
población clínica (PC) (Camprodon-Rosanas 
et al., 2016a; Raiker et al., 2015), independien-
temente del TDAH. Las tasas de prevalencia 
fueron superiores en la PC respecto a la PG 
(Camprodon-Rosanas et al., 2016a y b). En un 
estudio de síntomas SCT y sus características 
en una muestra de PC se ha observado que el 
SCT está presente en otros trastornos psiquiá-
tricos aparte del TDAH. Los pacientes TDAH 
tienen más síntomas de SCT, especialmente 
altos en los TDAH-IN; pero los que mayores 
puntuaciones de SCT presentan son los pacien-
tes con trastornos del aprendizaje, incluso más 
que los niños con TDAH (Camprodon-Rosanas 
et al., 2016a). Además, en un estudio realizado 
por Skirbekk, Hansen, Oerbeck, & Kristensen 
(2011) no existen diferencias significativas entre 
las puntuaciones obtenidas en la escala de SCT 
(SCT-5) en los sujetos con TDAH subtipo 
combinado e inatento. Observan que en los 
análisis post-hoc los niños del grupo control 
presentan de forma significativa puntuaciones 
más bajas de SCT que el grupo TDAH+TA, 
TDAH, y TA. Destacan que las puntuaciones 
de SCT en los TA están cercanas a los TDAH 
(M = 3.1; DE = 2.6 versus M = 3.6; DE = 3.3). 
Estos datos parecen dibujar un continuum de 
los síntomas SCT presentes en PG y en la PC 
en distintos trastornos psiquiátricos, así como 
en niños con problemas de aprendizaje, que 
podrían ayudarnos a clarificar el funcionamiento 
de estos niños.

En resumen, teniendo en cuenta los modelos 
existentes de transdiagnóstico, la dimensión 
SCT parece encajar con las propuestas exis-
tentes. La propuesta de la denominación de 
Lentitud Cognitiva refleja las características del 
SCT y podría ser incluida en los dominios 
RDoc atendiendo a las numerosas publicaciones 
científicas que han determinado una adecuada 
validez interna y externa del SCT (p. ej.: Becker 
et al., 2016). La dimensión SCT está presente 
en numerosos trastornos psiquiátricos (apar-
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el sistema de control ejecutivo y la evaluación 
del refuerzo. La red en modo automático que 
incluye el córtex prefrontal medial, la corteza 
prefrontal medial, la corteza cingulada posterior, 
la corteza parietal lateral y el giro temporal 
medio  está implicada principalmente en la 
cognición autorreferencial, pero también en al-
gunos aspectos de la autorregulación. El sistema 
de control ejecutivo (córtex prefrontal dorsola-
teral, la corteza prefrontal dorsolateral, la corte-
za cingulada anterior y la corteza parietal), que 
media el control arriba-abajo durante la auto-
rregulación y la planificación. Finalmente, la 
evaluación de refuerzo y los circuitos de apren-
dizaje (corteza orbitofrontal, la amígdala, la 
corteza cingulada anterior), relacionada con el 
refuerzo. Siguiendo este modelo, Sonuga-Barke 
et al. (2016) hacen una propuesta hipotética de 
cómo quedarían mapeados algunos trastornos, 
concretamente el TDAH, trastorno de conduc-
ta, depresión y trastornos de ansiedad (TA). Con 
base en esta propuesta, este modelo en la Tabla 
1 se hipotetiza cómo podría quedar distribuido 
con la dimensión SCT, aun teniendo en cuenta 
las limitaciones metodológicas por falta de es-
tudios más específicos en los ámbitos biológico 
y neuropsicológico. Para facilitar una mayor 
comprensión y poder tener un marco de refe-
rencia, también se incluye la propuesta que 
realizan estos autores en relación al TDAH.

Para completar el cuadro del SCT, nos hemos 
basado en los siguientes estudios: a = Sonu-
ga-Barke et al. (2016); b = Capdevila-Brophy, 
Artigas-Pallarés y Obiols-Llandrich (2006); c = 
Fassbender, Krafft, y Schweitzer (2015); d = 
Penny et al. (2009); e = Willcutt et al. (2014); f = 
Wåhlstedt y Bohlin, (2010); g = Araujo Jiménez, 
Jané Ballabriga, Bonillo Martin, Arrufat y Serra 
Giacobo (2015); h = Becker y Barkley, en prensa.

Aunque es necesaria más investigación para 
la comprensión del SCT como un constructo 
transdiagnóstico, algunos datos empíricos po-
drían ejemplificar esta nueva conceptualización. 
Parece ser que el SCT está presente tanto en 
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Evaluación Decisión y Gestión Valoración y Adaptación

TDAH – Ineficiente, inconsistente, impulsivoa

Cog. Autorrefe-
rencial

Reducida integridad de la red de modo 
automático que perjudica a la prospección 

Interferencia del modo automático que se 
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decisión y la eficiencia

Refuerzo

Déficits en la zona ventral fronto-estriatal 
que perjudican las estimaciones de utilidad 
y producen una aversión al retraso, provo-
cando una preferencia a la immediatez 

Aprendizaje comprome-
tido por una degradación 
de la predicción de los 
errores de cálculo debido 
a una disconectividad de 
la COF 

SCT – Lento, hipoactivo, perdido en sus pensamientos

Cog. Autorrefe-
rencial

Problemas de entrada y filtración de la 
información sensorial.b Hipoactividad en el 
LPS podría estar asociado con una altera-
ción de la reorientación o desplazamiento 
de la atención c

Niveles de motivación y arousal más bajos 
que dificultan la activación del proceso de 
toma de decisiones d

Ejecutivo

Déficits en MT y ASe,f que provocan proble-
mas con la MCg. Esto causa dificultades de 
planificación, seguir instrucciones y evitar 
tareas. Actividad alterada del AMS y tálamo 
con aumento de falta de atención asocia-
do a problemas de preparación de tareasc

Refuerzo Tendencia al retraimiento social y timidezh

Aprendizaje comprome-
tido por una tendencia a 
procesamiento lento de 
la información, baja inicia-
tiva y persistenciad

te del TDAH) (Camprodon-Rosanas et al., 
2016a) y en la población general (Barkley, 2013; 
Camprodon-Rosanas et al., 2016b), contemplar 
una visión SCT desde la perspectiva trans-
diagnóstica ayudaría a solventar los problemas 
de solapamiento y de comorbilidad existentes. 
Sin embargo, se requieren más estudios (sobre 
todo en el ámbito biológico y neuropsicológico) 
que puedan transformar la dimensión SCT en 

una dimensión transdiagnóstica. En nuestra 
opinión, esta visión facilitaría a los clínicos la 
evaluación del SCT de la misma forma que en 
los procesos diagnósticos del TDAH se valora 
la desregulación emocional o el perfeccionismo 
en los TA. La inclusión en los protocolos de 
evaluación de la exploración de la dimensión 
SCT, con especial interés en los pacientes con 
TDAH subtipo inatento, simplificaría la com-
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prensión global del funcionamiento del niño y 
adolescente, favoreciendo la aparición de trata-
mientos específicos y más individualizados para 
estos niños y adolescentes.
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