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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Introducción: El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se caracteriza por una 

preocupación excesiva, persistente e incontrolable frente a múltiples aspectos de la 

vida cotidiana, cuya intensidad o duración resulta desproporcionada en relación con el 

impacto real de los acontecimientos. Su prevalencia es mayor en niños con Trastorno 

por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) que en la población pediátrica general. 

Dentro de los subtipos de TDAH, el subtipo con Tempo Cognitivo Lento (TDA-TCL) 

podría mostrar una mayor asociación con TAG en comparación con otros subtipos 

definidos por el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition 

(DSM-5). 

Objetivo Principal: Comparar la proporción de TAG en pacientes con TDA-TCL y TDAH 

combinado. 

Metodología: Estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo que incluyó 

284 pacientes (142 con TDAH combinado y 142 con TDA-TCL), de entre 6 y 18 años, 

atendidos en la unidad de neurodesarrollo del Hospital Quirón Salud Madrid entre 

2012 y 2023. Los datos fueron seudonimizados. Se realizó un análisis descriptivo y 

bivariado. Las variables cualitativas se describieron en frecuencias absolutas y 

relativas; las cuantitativas, mediante mediana y rango intercuartílico. Se utilizaron las 

pruebas de Chi Cuadrado y U de Mann-Whitney, con significación estadística p < 0,05. 

Resultados: De los 284 pacientes incluidos la mediana de edad fue de 11 años [RIC = 

6], con un 72,5% de pacientes masculinos. El TAG se presentó en el 32,4% de los 

pacientes con TDA-TCL, frente al 21,8% con TDAH combinado (p = 0,045). El Trastorno 

Negativista Desafiante (TND) fue más frecuente en el grupo combinado (21,8%) que 

en el TDA-TCL (12%) (p = 0,031). 

Conclusiones: Los pacientes con TDA-TCL presentan TAG en una proporción 

significativamente mayor que aquellos con TDAH combinado, lo que sugiere una 

posible asociación clínica entre ambas condiciones. 

Palabras clave: TDAH, tempo cognitivo lento, ansiedad, trastorno de ansiedad 

generalizada. 
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ABSTRACT & KEYWORDS 

Introduction: Generalized Anxiety Disorder (GAD) is characterized by excessive, 

persistent, and uncontrollable worry about various aspects of daily life, with an 

intensity or duration disproportionate to the actual impact of events. Its prevalence is 

higher in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) than in the 

general pediatric population. Among ADHD subtypes, the Sluggish Cognitive Tempo 

(SCT) subtype, recently renamed as Cognitive Disengagement Hypoactivity Syndrome 

(CDHS), may show a stronger association with GAD compared to other subtypes 

defined by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition 

(DSM-5). 

Main Objective: To compare the proportion of GAD in patients with CDHS and 

combined-type ADHD. 

Methodology This observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study 

included 284 patients (142 with combined-type ADHD and 142 with CDHS), aged 6 to 

18, treated at the Neurodevelopment Unit of Hospital Quirón Salud Madrid between 

2012 and 2023. The data were processed in a pseudonymized manner. A descriptive 

and bivariate analysis was conducted. Qualitative variables were reported as absolute 

and relative frequencies, and quantitative variables as median and interquartile range. 

Chi-square and Mann-Whitney U tests were used, with statistical significance set at p 

< 0.05. 

Results: Among the 284 patients, the median age was 11 years old [IQR = 6], and 72.5% 

were male. GAD was present in 32.4% of patients with CDHS, compared to 21.8% with 

combined-type ADHD (p = 0.045). Oppositional Defiant Disorder (ODD) was more 

common in the combined-type group (21.8%) than in the CDHS group (12%) (p = 

0.031). 

Conclusions: Patients with CDHS show a significantly higher proportion of GAD than 

those with combined-type ADHD, suggesting a potential clinical association between 

the two conditions. 

Keywords: ADHD, sluggish cognitive tempo, cognitive disengagement hypoactivity 

syndrome, anxiety, generalized anxiety disorder. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un síndrome 

neurológico frecuente, caracterizado por hiperactividad, impulsividad e inatención, 

siendo inadecuadas para el grado de desarrollo y funcionamiento del individuo (1). 

Existen tres tipos de presentaciones de este trastorno, recogidos en el Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5): combinada, 

predominante con falta de inatención y predominante hiperactiva/impulsiva (2). En el 

TDAH de presentación combinada, los pacientes deben cumplir seis o más síntomas 

tanto de criterio de inatención, como de criterio de hiperactividad/impulsividad 

durante un periodo superior a seis meses (2). 

En la tercera edición del DSM se estableció la distinción entre las diferentes 

presentaciones de TDAH (3). Posteriormente, se presentaron estudios demostrando 

que los pacientes diagnosticados de trastorno de déficit de atención de predominio 

inatento y sin hiperactividad, tenían mayor presentación de ciertos síntomas (soñar 

despierto de forma excesiva, dificultad para iniciar y mantener el esfuerzo, letargia, 

confusión mental y lentitud en el comportamiento), que aquellos niños diagnosticados 

con TDAH combinado (3,4). 

Desde mediados de la década de 1980, se comenzó a estudiar la existencia de un 

trastorno que era relativamente distinto del TDAH (3). Este nuevo trastorno se definió 

como trastorno por déficit de atención (TDA) de tempo cognitivo lento (“Sluggish 

Cognitive Tempo (SCT)” en inglés), aunque actualmente se recomienda denominarlo 

con el nuevo término: “Cognitive Disengagement Hypoactivity Syndrome (CDHS)” (5), 

en la literatura anglosajona. Sin embargo, a falta de una buena traducción, en este 

trabajo lo seguiremos denominando TDA de tempo cognitivo lento (TDA-TCL). El TDA-

TCL se caracteriza por la persistencia de un conjunto de síntomas inapropiados para el 

desarrollo, persistentes (al menos seis meses) y que ocasionan el deterioro de una o 

más actividades importantes de la vida (dos dimensiones: enlentecimiento cognitivo e 

hipoactividad motora) (5). 

En las últimas décadas se han desarrollado múltiples estudios para satisfacer el interés 

sobre este nuevo tipo de déficit atencional (4,6–8). Algunos han estudiado síntomas 

asociados como la depresión, la ansiedad, el insomnio, el perfil neuropsicológico y 

otras comorbilidades (6,7). Muchos de ellos lo han comparado con el TDAH (6,7), ya 

que actualmente el TDA-TCL aún no aparece como una entidad separada del TDAH en 

el DSM-5. Gracias a estos estudios sabemos que la prevalencia del TDAH en la 



 

 

 4 

población es de un 5% (2,7,8), mientras que la del TDA-TCL se estima en torno al 2,3–

2,6% (7,8).  

La ansiedad es una reacción normal al estrés. En ocasiones, es una reacción que puede 

resultar beneficiosa para alertarnos sobre peligros y ayudarnos a prestar atención a 

los mismos (9). Sin embargo, cuando estas reacciones de nerviosismo o ansiedad son 

desproporcionadas y excesivas, nos referimos a ellas como trastorno de ansiedad (9). 

Uno de los trastornos comórbidos más frecuentes en el TDAH son los trastornos de 

ansiedad (10), dado que el diagnóstico precoz de TDAH incrementa el riesgo de 

aparición de sintomatología ansiosa en edades posteriores (10).  

En 1980, se incluyó por primera vez en el DSM-3  el trastorno de ansiedad generalizada 

(TAG) (11). Actualmente, está recogido dentro del apartado de trastornos de ansiedad 

del DSM-5 (2). Se describe al TAG como la excesiva, incontrolada y, a menudo, 

injustificada preocupación (anticipación aprensiva), interfiriendo en las actividades de 

la vida diaria y pudiendo escalar fuera de control, sin poder ser regulado por el 

individuo (2,9,12). Para ser diagnosticado de TAG es necesario que el paciente haya 

presentado dichos síntomas, durante la mayor parte del tiempo, en un periodo mínimo 

de seis meses (2). Se estima que la prevalencia anual en la población general de TAG 

varía entre el 1–3,6% (2). Sin embargo, numerosos estudios han objetivado que los 

niños con TDAH tienen mayor riesgo a padecerlo que el resto de la población (13).  

Algunas publicaciones han hallado que la ansiedad afecta de más gravemente a los 

niños que padecen TDAH que a los niños normotípicos (6,13). En los niños 

diagnosticados de TDAH, la ansiedad está asociada a menor capacidad atencional y 

función ejecutiva; así como, a una peor sociabilidad que puede llegar a provocar 

tensiones dentro del núcleo familiar (13). Por otra parte, parece que existe relación 

entre los niños diagnosticados de TDAH + trastornos de ansiedad concomitantes y un 

mayor riesgo de absentismo escolar (13). Todo lo descrito anteriormente, repercute 

gravemente en la calidad de vida del individuo y su desarrollo (13). 

En algunos estudios, se ha constatado una mayor frecuencia de ansiedad en pacientes 

con TDA-TCL que en aquellos que padecen TDAH combinado (6,7). Se ha objetivado 

una mayor asociación entre el TDA-TCL y la ansiedad, la sintomatología depresiva, el 

insomnio y la timidez. En cambio, el TDAH combinado estaría más relacionado con el 

trastorno negativista desafiante (TND) y deficiencias en la función ejecutiva (7). 

La velocidad de procesamiento es la eficiencia cognitiva para comprender y actuar 

sobre los estímulos externos (incluyendo percepciones de bajo nivel, cognición de alto 

nivel y velocidad de respuesta) (14). Se estima que el enlentecimiento de la velocidad 
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de procesamiento está más relacionado con los trastornos de déficit de atención de 

tipo predominantemente inatento (como es el TDA-TCL) que en los TDAH combinados 

o de tipo predominantemente hiperactivo/impulsivo (14). Recientemente se ha 

establecido una posible relación entre la ansiedad y un mayor enlentecimiento de la 

velocidad de procesamiento (15).  

Comprender la proporción del TAG en niños con TDAH combinado en relación al  TDA-

TCL puede proporcionar información adicional para procurar un cuidado integral y 

efectivo en dichos pacientes (16,17). El presente estudio permite ampliar la 

información sobre este tema, optimizando el diagnóstico sobre esta intersección de 

comorbilidades, de cara a un mejor tratamiento que permita a estos niños florecer en 

todos los aspectos de sus vidas (16,17).  

Por todo lo anterior, el objetivo principal de este trabajo fue comparar las diferencias 

en la proporción de presentación de trastorno de ansiedad generalizada (TAG), en 

pacientes diagnosticados de TDAH combinado y TDA-TCL. De forma secundaria, se 

analizaron las características sociodemográficas, clínicas, perfil neuropsicológico y 

nivel de ansiedad en ambos grupos.  

2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

HIPÓTESIS 

La proporción de niños con TDA de tempo cognitivo lento que presentan trastorno de 

ansiedad generalizada es mayor que en aquellos con TDAH combinado. 

OBJETIVOS 

Objetivo principal: Comparar la proporción de pacientes con TDA-TCL y pacientes con 

TDAH combinado que presentan trastorno de ansiedad generalizada. 

Objetivos secundarios:  

- Describir las características sociodemográficas (edad y sexo) y compararlas en 

ambos grupos (pacientes diagnosticados de TDAH combinado y pacientes 

diagnosticados de TDA-TCL). 

- Describir las características clínicas (baja autoestima y trastorno negativista 

desafiante (TND)) y compararlas en ambos grupos. 

- Comparar el perfil neuropsicológico (atención, lectura e intelecto) en ambos 

grupos. 

- Comparar el nivel de ansiedad en ambos grupos.    



 

 

 6 

3. METODOLOGÍA 

A. Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal y retrospectivo. Se 

compararon dos cohortes (un grupo de pacientes con TDA-TCL y otro grupo de 

pacientes con TDAH combinado). 

B. Ámbito y población de estudio 

Pacientes del Hospital Quirón Salud Madrid, con edades comprendidas entre los 6 y 18 

años (ambas inclusive), diagnosticados de TDAH combinado o de TDA-TCL. Los datos 

fueron obtenidos de las historias clínicas de pacientes que acudieron a consulta entre 

los años 2012 y 2023. 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes de ambos sexos, pertenecientes al grupo de edad ≥ 6 años y ≤18 

años. 

- Pacientes que acudieron a consultas en neurología pediátrica del Hospital 

Quirón Salud Madrid entre los años 2012 y 2023.  

- Pacientes con el diagnóstico de confirmación de TDAH combinado (según el 

DSM-5). 

- Pacientes con el diagnóstico de confirmación de TDA-TCL, según los siguientes 

criterios:  

o Diagnóstico clínico de déficit de atención. 

o Velocidad de procesamiento inferior a 90, según la Escala de 

inteligencia de Wechsler para niños - V (WISC-V) (18). 

o Presentar un Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI) superior 

a 65  (19).  

o Cumplir menos de cuatro síntomas para el criterio de hiperactividad e 

impulsividad y seis o más para el criterio de inatención según el DSM-

5 (es decir, diagnóstico de TDA sin hiperactividad de presentación 

inatenta según el DSM-5) (2). 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con TDA-TCL que presenten algún trastorno neurológico orgánico 

adicional.  

- Pacientes con TDAH combinado que presenten algún trastorno neurológico 

orgánico adicional. 
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- Pacientes con TDA-TCL que presenten discapacidad intelectual. 

- Pacientes con TDAH combinado que presenten discapacidad intelectual. 

C. Cálculo de tamaño muestral 

Varios artículos publicados estiman que la proporción de pacientes con TDA-TCL que 

presentan trastorno de ansiedad generalizada es mayor a la de los pacientes con TDAH 

combinado. En un estudio, se recogía que la proporción de pacientes con TDA-TCL que 

presentaban un trastorno de ansiedad generalizada asociado era del 20% (6). En 

cambio, la proporción de pacientes con TDAH combinado que, además, presentaban 

un trastorno de ansiedad generalizada era del 8% (6). 

Basándonos en lo expuesto anteriormente, se calculó el tamaño muestral utilizando la 

fórmula para comparación de proporciones de muestras independientes. De acuerdo 

a dicha fórmula, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un 

contraste bilateral, se precisan un total de 280 sujetos (140 sujetos en el primer grupo 

y 140 en el segundo) para detectar, como estadísticamente significativa, la diferencia 

entre las dos proporciones mencionadas (20% vs 8%). Se estimó una tasa de pérdidas 

de seguimiento del 10% y se utilizó la aproximación del ARCOSENO. 

Tamaño de la muestra: se incluyó un total de 284 pacientes: 142 diagnosticados de 

TDAH combinado y 142 diagnosticados de TDA-TCL. 

D. Variables 

A continuación, se describen las variables que se tuvieron en cuenta para la realización 

de este estudio. En el Anexo 2 de este estudio se incluye una tabla resumen de las 

variables explicadas a continuación. 

La VARIABLE PRINCIPAL RESULTADO de este estudio fue la presentación o no 

presentación de trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Esta es una variable 

cualitativa dicotómica. Su medición se realizó de forma clínica en la consulta, 

apoyándose en las siguientes escalas para su medición (se aceptó como diagnóstico de 

TAG, el tener resultados positivos para ello en alguna de las escalas descritas a 

continuación): 

• Spence Children Anxiety Scale (SCAS): Es una escala que consta de 38 ítems con 

cuatro opciones tipo Likert (nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 

3); incluyendo otros 6 ítems para contrarrestar el sesgo negativo (20). Evalúa 

varias categorías diagnósticas (ataques de pánico y agorafobia, trastorno de 

ansiedad de separación, fobia social, miedos específicos, trastorno obsesivo-



 

 

 8 

compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada), incluyendo el trastorno de 

ansiedad generalizada (21). Los ítems que evalúan el trastorno de ansiedad 

generalizada son: 1, 3, 4, 20, 22 y 24 (20) (la obtención de resultados positivos 

para estos apoyó el diagnóstico de TAG). Cuanto mayor puntuación se obtuvo 

en esta escala, mayor nivel de ansiedad (20) (Anexo 3). 

• Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED): Es un test que 

consta de 41 ítems. Cada uno de ellos se evalúa de 0 a 2 (nunca o casi nunca: 

0, algunas veces: 1, casi siempre o siempre: 2). Existen dos modelos de 

cuestionario (cuentan con los mismos ítems), uno dirigido a los padres y otro 

a los niños. Se consideró trastorno de ansiedad generalizada una puntuación 

de 9 en los siguientes ítems: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 (Anexo 4). 

La VARIABLE PRINCIPAL DE AGRUPACIÓN de este estudio fue el tipo de trastorno por 

déficit de atención que presentaban los pacientes, agrupándolos en dos grupos según 

presentaran TDAH combinado o TDA-TCL. Por lo tanto, es una variable cualitativa 

dicotómica.  

El diagnóstico de TDAH combinado se realizó clínicamente siguiendo los criterios 

especificados para ello en el DSM-5: los pacientes debían cumplir seis o más síntomas 

tanto para el criterio de inatención como para el criterio de 

hiperactividad/impulsividad, durante un período superior a 6 meses (2). 

El diagnóstico de TDA de tempo cognitivo lento (TDA-TCL) se realizó clínicamente 

siguiendo los criterios especificados en los criterios de inclusión:  

- Diagnóstico clínico de Déficit de atención.  

- Velocidad de procesamiento inferior a 90 según la Escala de inteligencia de 

Wechsler para niños – V (WISC-V) (18). 

- CABI (Child and Adolescent Behavior Inventory) superior a 65 (19).   

- Cumplir menos de cuatro síntomas para el criterio de hiperactividad e 

impulsividad y seis o más para el criterio de inatención según el DSM-5 (es 

decir, diagnóstico de TDA sin hiperactividad de presentación inatenta) (2). 

Los test neuropsicológicos nombrados en estos criterios son: 

• The Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI): es una escala de 

puntuación de síntomas internos o externos, dirigida a padres y profesores. La 

versión española actual mide las percepciones de padres y profesores sobre el 

TDA-TCL, el TDAH predominantemente hiperactivo impulsivo, el TDAH 

combinado; así como, otra serie de trastornos (TND, ansiedad, depresión, 
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entre otros) (19). Este cuestionario está diseñado de forma que cada síntoma 

es puntuado en una escala de 6 puntos, donde cada uno de ellos tiene una 

definición específica de comportamiento en el último mes (casi nunca, rara vez, 

algunas veces, a menudo, muy a menudo y casi siempre) (19) (Anexo 5).  

• Escala Wechsler de inteligencia para niños 5ª Edición (WISC V): Puede aplicarse 

en niños desde los 6 a los 16 años (22). Está formada por 15 pruebas (Cubos, 

Semejanzas, Matrices, Dígitos, Claves, Vocabulario, Búsqueda de Símbolos, 

Información, Letras y Números, Cancelación, Comprensión, Aritmética, Puzles 

Visuales, Balanzas y “Span” de dibujos) (22). A partir de estas pruebas pueden 

obtenerse diversos índices, escalas secundarias y un cociente de inteligencia 

total (22). 

Además, para la realización de este estudio, se tuvieron en cuenta una serie de 

VARIABLES SECUNDARIAS, que se agruparon según su temática en: variables 

sociodemográficas, variables clínicas descriptoras de la muestra y variables clínicas 

relacionadas con la patología de estudio. 

Las variables sociodemográficas recogidas en este estudio fueron la edad y el sexo de 

los participantes. Se tuvo en cuenta la edad como los años cumplidos por el paciente 

en el momento de la recogida de datos, siendo una variable cuantitativa discreta. 

Respecto al sexo se valoró si el paciente era varón o mujer siendo, por tanto, una 

variable cualitativa dicotómica. 

Las variables clínicas descriptoras de la muestra que se estudiaron en este trabajo 

fueron: la valoración de la autoestima (autoestima normal vs baja autoestima) y la 

presentación o no presentación de trastorno negativista desafiante (TND). Ambas 

variables son cualitativas dicotómicas. La medición de la baja autoestima se realizó 

clínicamente utilizando como apoyo la Weiss Functional Impairment Rating Scale 

(WFIRS). Mientras que la medición del TND se realizó clínicamente siguiendo los 

criterios del DSM-5 (2). 

• Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS): Es una prueba de 69 ítems 

divididos en 7 dominios que normalmente se ven afectados en niños con 

TDAH, siendo uno de ellos la autoestima. Tiene cuatro opciones tipo Likert 

(nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3). Una puntuación  2 en el 

apartado de “concepto propio del niño” se consideró que apoyaba el 

diagnóstico de baja autoestima (Anexo 6). 
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• Criterios diagnósticos de TND según el DSM-5: El paciente debía presentar, 

durante más de 6 meses, más de cuatro síntomas en las categorías de: 

enfado/irritabilidad, discusiones o actitud desafiante y/o actitud vengativa. 

Estos síntomas debían tener un impacto negativo en el entorno del individuo 

y provocar malestar. Para poder ser diagnosticado, los comportamientos 

debían estar presentes sin concurrir con consumo de tóxicos, trastornos 

psicóticos o trastornos depresivos. Tampoco debía cumplir criterios para el 

trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo (2). 

Las variables clínicas relacionadas con la patología de estudio que se valoraron, 

durante la realización de este trabajo, fueron: el perfil neuropsicológico (atención, 

lectura e intelecto) y el nivel de ansiedad. El perfil neuropsicológico consta de tres 

apartados: la atención, que se evaluó como variable cualitativa dicotómica (se ha 

medido si era o no patológica); la lectura, también como variable cualitativa 

dicotómica (midiendo si era o no patológica) y el intelecto, siendo esta una variable 

cualitativa ordinal independiente (pudiendo ser: bajo (<90), normal (90–100) o alto 

(CI>100)). Por otro lado, el nivel de ansiedad se valoró como una variable cualitativa 

ordinal independiente, teniendo esta variable tres categorías: leve o normativa (<60), 

moderada (60-80) y alta (>80). 

Los diferentes test utilizados para la medición de estas variables fueron los siguientes: 

Perfil neuropsicológico: Atención (patológica/no patológica): Para su medición se 

utilizó al menos uno de los siguientes test. La elección de un test u otro para medir el 

nivel de atención depende de la edad del paciente y de la elección del clínico. Todos 

son test de ejecución continuada:  

• Tarea de Atención Sostenida en la Infancia (CSAT): evalúa la atención sostenida 

y selectiva en niños mediante vigilancia (23). La aplicación de la prueba abarca 

desde los 6-7 años a los 10-11 años (23). 

• Conners Continuous Performance Test 3rd Edition (CPT III): Evalúa la capacidad 

de atención global de los sujetos. Puede aplicarse a partir de los 6 años (23). 

Se evalúan los aciertos, errores por omisión, errores de comisión y tiempos de 

reacción (23). 

• Test AULA: Prueba visual y auditiva. Este test se realiza de forma virtual 

utilizando gafas de visión 3D. Puede realizarse en niños de 6 a 16 años (24). 

Evalúa tanto los errores de omisión y comisión como el tiempo de reacción 

(24).  
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• Escala de Magallanes de atención visual (EMAV): Valora de forma cuantitativa 

el rendimiento en una tarea viso-motriz (25). Evalúa la capacidad de focalizar, 

codificar y mantener la atención frente a estímulos visuales, durante un tiempo 

determinado, mientras se ejecuta una tarea motriz simple (25). 

Perfil neuropsicológico: Lectura (patológica/no patológica): 

• Test de PROLEC: según la edad existe el test Prolec-R (para niños de 6 a 12 años) 

y el test de Prolec SE (para niños de 12 a 18 años) (7,26). Ambos consisten en 

un conjunto de pruebas que permite evaluar la dificultad y comprensión 

lectora del niño o adolescente (26,27). 

Perfil neuropsicológico: Intelecto (bajo/normal/alto): Para su medición se utilizó la 

Escala Wechsler de inteligencia para niños 5ª Edición (WISC V), descrita anteriormente. 

Nivel de ansiedad (leve-normativa/moderada/alta): Para su valoración se utilizó la 

Spence Children Anxiety Scale (SCAS), descrita previamente. 

Los test y escalas descritos anteriormente se realizan de forma rutinaria en los 

pacientes que acuden a consultas de neurología pediátrica. 

E. Recogida de datos 

La recogida de datos se realizó a partir de las historias clínicas de los pacientes que 

acudieron a consulta de neurología en el Hospital Universitario Quirón Salud Madrid. 

Se escogieron aleatoriamente historias clínicas, desde 2012 hasta 2023, de niños con 

edades comprendidas entre los 6 y 18 años diagnosticados de TDAH combinado o de 

TDA-TCL. 

Los datos recogidos se trataron de forma seudonimizada, para proteger el anonimato 

de los pacientes y sus datos personales (nombre, fecha de nacimiento, número de 

historia clínica, etcétera). Para ello se crearon dos bases de datos, que compartían un 

código de asignación para cada paciente.  La base de datos que incluía los datos 

personales identificativos de los pacientes fue custodiada por el Tutor Clínico en el 

ordenador del Servicio, dentro del Hospital y se mantuvo sometida a los controles de 

los sistemas del Hospital Universitario Quirón Salud Madrid y no se incluyó en 

dispositivos móviles externos. La segunda base de datos carecía de los datos 

identificativos personales y solo contaba con el código asignado por el tutor a cada 

paciente; así como, los datos de las variables a estudiar en este trabajo. Esta segunda 
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base de datos es la que utilizó el estudiante para realizar el análisis estadístico del 

estudio.  

F. Análisis estadístico 

En este estudio se realizaron dos tipos de análisis, uno descriptivo y otro bivariado. 

Para el análisis descriptivo, se utilizaron las frecuencias absolutas (n) y relativas (%) 

para expresar las variables cualitativas; y la mediana y el rango intercuartílico (RIC) 

para expresar las variables cuantitativas, ya que la edad (única variable cuantitativa del 

estudio), no seguía una distribución normal. Como prueba de normalidad se utilizó 

Shapiro Wilk. 

En el análisis bivariado se utilizó la prueba de Chi Cuadrado cuando se comparaban dos 

variables cualitativas, como tipo de patología (TDA-TCL o TDAH combinado), presentar 

o no TAG, sexo, autoestima, presentar o no TND, perfil neuropsicológico (atención, 

lectura e intelecto) y nivel de ansiedad. En cambio, con el propósito de comparar la 

proporción de pacientes diagnosticados de TDAH combinado y TDA-TCL (variable 

cualitativa), en función de la edad (variable cuantitativa), se empleó la prueba de U de 

Mann Withney, ya que la distribución de la variable edad no seguía la normalidad. 

Se consideró la existencia de significación estadística cuando el p-valor fue inferior al 

5%. El análisis de los datos se realizó con las herramientas estadísticas que proporciona 

el programa JAMOVI 2.3.28 solid. 

4. ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

Se solicitó al Comité de Ética e Investigación Médica de La Fundación Jiménez Díaz la 

evaluación del protocolo y la exención de solicitar el consentimiento informado, 

puesto que este estudio es observacional y retrospectivo, teniendo riesgo nulo para 

los sujetos. El proyecto comenzó una vez se obtuvo el informe de resolución favorable 

(Anexo 1 – CEIM 053-24). 

El trabajo se realizó respetando las normativas en materia de bioética según la 

Declaración de Helsinki, el Informe de Belmont, el Convenio de Oviedo sobre los 

Derechos Humanos y la Biomedicina; así como, la Ley 14/2007, de 3 de julio, de 

Investigación Biomédica. 

El estudio se realizó conforme a la legislación de la UE sobre datos personales, en 

concreto la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y Garantía de los Derechos Digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14 
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de noviembre, básica reguladora de la Autonomía del Paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

5. RESULTADOS 

SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

En este estudio se revisaron aleatoriamente un total de 340 historias clínicas de 

pacientes del servicio de neurología pediátrica del Hospital Quirón Salud Madrid que 

acudieron a consultas entre los años 2012-2023. De las 165 historias clínicas 

pertenecientes a pacientes diagnosticados de TDA-TCL, 142 cumplían con los criterios 

de inclusión. De las 175 historias clínicas correspondientes al grupo de TDAH 

combinado 159 historias cumplían con los criterios de inclusión. De estas últimas se 

eligieron aleatoriamente 142 para que el número de pacientes fuera el mismo en 

ambos grupos (Figura 1). 

 
Figura 1. Diagrama de flujo de la población. Incluye criterios de inclusión y de exclusión, así como el número total de 

participantes del estudio. TDA TCL = Trastorno por Déficit de Atención de Tempo Cognitivo Lento. TDAH combinado 

= Trastorno por déficit de atención e hiperactividad de tipo combinado. 

DESCRIPCIÓN Y COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS  

SOCIODEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DESCRIPTORAS DE LA MUESTRA 

Finalmente, se incluyeron 284 pacientes con edades comprendidas entre los 6 y los 18 

años, siendo la mediana y el rango intercuartílico [RIC] de 11[6]. En cuanto al sexo, 206 

pacientes del total eran varones (72,5%), mientras que 78 pacientes eran mujeres 

(27,5%) (Tabla 1). 

Se compararon las características sociodemográficas (edad y sexo) en los dos grupos 

de pacientes (TDAH combinado y TDA-TCL). Siendo la mediana de edad 10[6] años en 

el grupo de TDAH combinado y de 11[6] años en el grupo de TDA-TCL. No se 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,333). 

(Ver Tabla 1).  

Asimismo, se analizaron las diferencias en cuanto al sexo. El grupo de TDAH combinado 

contaba con 119 varones (83,8%) y 23 mujeres (16,2%), mientras que el grupo de TDA-

TCL presentaba 87 varones (61,3%) y 55 mujeres (38,7%). Hallándose diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p<0,001). (Ver Tabla 1). 

Tabla 1. Descripción y comparación de características sociodemográficas y clínicas entre los dos grupos 

de estudio (TDAH combinado vs TDA-TCL) 

  TDAH 

combinado 

n=142 

TDA-TCL 

n=142 

Muestra total  

N= 284 

p-valor 

Edad mediana [RIC]; min-máx. 10 [5]; 6 – 18 11 [6]; 6 – 18 11 [6]; 6 – 18 0,333*1 

Sexo n (%) Varones 119 (83,8) 87 (61,3) 206 (72,5) <0,001*2 

Mujeres 23 (16,2) 55 (38,7) 78 (27,5) 

Autoestima  

n (%) 

Baja 56 (39,4) 53 (40,2) 109 (39,8) 0,904*2 

Normal 86 (60,6) 79 (59,8) 165 (60,2) 

Sin registro de 

datos 

0 10 10 

TND n (%) Sí 31 (21,8) 16 (12) 47 (17,1) 0,031*2 

No 111 (78,2) 117 (88) 228 (82,9) 

Sin registro de 

datos 

0 9 9 

TDAH: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TDA-TCL: Trastorno por déficit de atención de tempo 

cognitivo lento; RIC: Rango intercuartílico; TND: Trastorno negativista desafiante. *1p-valor obtenido con la prueba de 

la U de Mann-Whitney, considerándose diferencias estadísticamente significativas (p<0,05); *2 p-valor obtenido con la 

prueba de la 2, considerándose diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Se determinaron y analizaron las características clínicas de la muestra (autoestima y 

presentación de TND). Respecto a la autoestima, de los 284 participantes, un total de 

109 presentaron baja autoestima (39,8%) (ver Tabla 1). En el grupo de TDAH 

combinado 56 pacientes mostraron baja autoestima (39,4%), mientras que en el grupo 

de TDA-TCL 53 pacientes presentaron baja autoestima (40,2%). No se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas en la autoestima entre los dos grupos de 

estudio (p=0,904). (Ver Tabla 1).  

En cuanto al TND, de los 284 pacientes incluidos en el estudio, 47 presentaron TND 

(17,1%) (ver Tabla 1). El grupo de TDAH combinado incluía 31 pacientes diagnosticados 

de TND (21,8%), mientras que en el grupo de TDA-TCL había 16 pacientes 

diagnosticados de TND (12%). La proporción de presentación de TND fue 

estadísticamente significativa entre los dos grupos de estudio (p=0,031) (Ver Tabla 1). 

COMPARACIÓN DEL TAG EN PACIENTES CON TDAH COMBINADO Y TDA-TCL 

El objetivo principal de este estudio fue comparar la proporción de presentación de 

TAG en pacientes con TDA-TCL y pacientes con TDAH de tipo combinado.  De los 284 
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pacientes incluidos en el estudio, 77 presentaron TAG (un 27,1% del total). En el grupo 

de TDAH combinado 31 pacientes presentaron TAG (21,8%), mientras que en el grupo 

de TDA-TCL 46 pacientes presentaron TAG (32,4%). La proporción de pacientes con 

TAG fue significativamente distinta entre los dos grupos de estudio (p=0,045) (Figura 

2). 

 

Figura 2. Análisis de la proporción de presentación de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) en los dos grupos 
de estudio (TDAH combinado vs TDA-TCL). TDAH = Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. TDA-TCL= 

Trastorno por Déficit de Atención de Tempo Cognitivo Lento. p-valor obtenido con la prueba de la 2, considerándose 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

COMPARACIÓN DEL PERFIL NEUROPSICOLÓGICO EN PACIENTES CON TDAH 

COMBINADO Y TDA-TCL 

Uno de los objetivos secundarios de este estudio fue comparar el perfil 

neuropsicológico (atención, lectura e intelecto) entre los dos grupos de pacientes 

(TDAH combinado y TDA-TCL).  

ATENCIÓN 

Para medir la atención se recogieron los datos de los pacientes de acuerdo a cuatro 

test neuropsicológicos utilizados en consultas (CPT III, AULA, EMAV y CSAT), ya 

explicados en el apartado de variables. No todos los pacientes fueron evaluados 

mediante los cuatro test. En las historias clínicas de algunos de los pacientes solo 

constaban los resultados de alguno de dichos test. De los 284 pacientes incluidos en 

este estudio, 262 completaron el test de CPT III, 76 realizaron el test AULA, 211 fueron 

evaluados con la EMAV y 51 tenían resultados del CSAT. (Ver Tabla 2). 

De los 262 pacientes evaluados mediante el CPT III, 192 obtuvieron un resultado 

patológico en cuanto a su capacidad atencional (73,3%). En el grupo de pacientes de 

TDAH combinado 100 presentaron datos patológicos de atención en el CPT III (75,2%), 

mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 92 los que presentaron datos patológicos 
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(71,3%). No se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la atención 

medida mediante el CPT III entre los dos grupos de estudio (p=0,479) (Tabla 2). 

De los 76 pacientes evaluados mediante el AULA, 69 obtuvieron un resultado 

patológico en cuanto a su capacidad atencional (90,8%). En cuanto al grupo de 

pacientes de TDAH combinado 35 presentaron datos patológicos para la atención en 

el AULA (92,1%), y en el grupo de TDA-TCL fueron 34 los que presentaron datos 

patológicos (89,5%). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la atención medida mediante el AULA entre los dos grupos de estudio (p=0,692) (Tabla 

2). 

Tabla 2. Comparación perfil neuropsicológico en ambos grupos (TDAH combinado vs TDA-TCL) 

   TDAH 

combinado 

n=142 

TDA-TCL 

n=142 

Muestra total  

N= 284 

p-

valor* 

Atención 

 

CPT III 

n (%) 

Patológico 100 (75,2) 92 (71,3) 192 (73,3) 0,479 

No patológico 33 (24,8) 37 (28,7) 70 (26,7) 

Sin registro de datos 9 13 22 

AULA 

n (%) 

Patológico 35 (92,1) 34 (89,5) 69 (90,8) 0,692 

No Patológico 3 (7,9) 4 (10,5) 7 (9,2) 

Sin registro de datos 104 104 208 

EMAV 

n (%) 

Patológico 86 (79,6) 93 (90,3) 179 (84,8) 0,031 

No Patológico 22 (20,4) 10 (9,7) 32 (15,2) 

Sin registro de datos 34 39 73 

CSAT 

n (%) 

Patológico 27 (84,4) 14 (73,7) 41 (80,4) 0,353 

No Patológico 5 (15,6) 5 (26,3) 10 (19,6) 

Sin registro de datos 110 123 233 

Lectura 

n (%) 

PROLEC Patológico 75 (53,6) 75 (59,5) 150 (56,4) 0,328 

 PROLEC 

No patológico 

65 (46,4) 51 (40,5) 116 (43,6) 

Sin registro de datos 2 16 18 

Intelecto 

n (%) 

Bajo (<90) 35 (25,2) 42 (31,1) 77 (28,1) 0,039 

Normal (90-100) 40 (28,8) 51 (37,8) 91 (33,2) 

Alto (>100) 64 (46) 42 (31,1) 106 (38,7) 

Sin registro de datos 3 7 10 

TDAH: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TDA-TCL: Trastorno por déficit de atención de tempo 

cognitivo lento; CPT III: Conners Continuous Performance Test 3rd Edition; EMAV: Escala de Magallanes de Atención 

Visual; CSAT: Tarea de atención sostenida en la infancia. * p-valor obtenido con la prueba de la 2, considerándose 

diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

De los 211 pacientes evaluados mediante la EMAV, 179 obtuvieron un resultado 

patológico en cuanto a su capacidad atencional (84,8%). En el grupo de pacientes de 

TDAH combinado, 86 presentaron datos en rango patológico en la EMAV (79,6%), 

mientras que en el grupo de TDA-TCL fueron 93 los que presentaron datos patológicos 

(90,3%). Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en la atención medida 

mediante la EMAV entre los dos grupos de estudio (p=0,031) (Tabla 2). 
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De los 51 pacientes evaluados mediante el CSAT, 41 obtuvieron un resultado 

patológico en cuanto a su capacidad atencional (80,4%). En el grupo de pacientes de 

TDAH combinado 27 presentaron datos patológicos de atención en el CSAT (84,4%), 

mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 14 los que presentaron datos patológicos 

(73,7%). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la atención 

medida mediante el CSAT entre los dos grupos de estudio (p=0,353) (Tabla 2). 

LECTURA 

Para medir la capacidad de lectura de los pacientes, en este estudio se utilizó el test 

de PROLEC, ya explicado en el apartado de variables. De los 284 pacientes incluidos en 

este estudio, 266 pacientes tenían registrado en sus historias clínicas los resultados del 

test de PROLEC. De estos 266 pacientes, 150 presentaron un resultado en rango 

patológico para la lectura (56,4%). En el grupo de TDAH combinado 75 pacientes 

presentaron resultados de lectura patológicos (53,6%), mientras que en el grupo de 

TDA-TCL fueron 75 los que obtuvieron resultados patológicos (59,5%). En relación con 

la lectura no se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre los dos 

grupos de estudio (p=0,328) (Tabla 2). 

INTELECTO 

En cuanto al intelecto, se utilizó el coeficiente intelectual total (CIT) obtenido en el test 

de WISC-V, ya explicado en el apartado de variables. Del total de 284 historias incluidas 

en este estudio, el dato del CIT solo constaba en 276 historias. De los 276 pacientes 

incluidos para analizar el intelecto, 77 presentaron un CIT bajo (28,1%), 106 

presentaron un CIT alto (38,7%) y el resto, 91 pacientes, presentaron un CIT normal 

(33,2%). De los pacientes diagnosticados de TDAH combinado, 35 pacientes 

presentaron un CIT bajo (25,2%); mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 42 los 

pacientes con CIT bajo (31,1%). En el grupo de TDAH combinado, 64 pacientes tuvieron 

un CIT alto (46%); mientras que en el grupo de TDA-TCL 42 pacientes presentaron un 

CIT alto (31,1%). En cuanto a los pacientes con CIT normal, se registraron 40 pacientes 

en el grupo de TDAH combinado (28,8%) y 51 en el grupo de TDA-TCL (37,8%). Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto al intelecto de los 

dos grupos de estudio (p=0,039) (Tabla 2). 

COMPARACIÓN DEL NIVEL DE ANSIEDAD EN PACIENTES CON TDAH 

COMBINADO Y TDA-TCL 

El último objetivo secundario de nuestro estudio, fue analizar el nivel de ansiedad que 

presentaban los pacientes diagnosticados de TDAH combinado y de TDA-TCL. Para ello 
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se utilizó el SCAS, ya descrito en el apartado de variables. De los 284 pacientes incluidos 

en este estudio, 207 pacientes presentaron ansiedad en rango normativo o leve 

(72,9%), 33 pacientes mostraron ansiedad en un grado moderado (11,6%) y 44 

pacientes obtuvieron niveles elevados de ansiedad (15,5%). De los pacientes 

diagnosticados de TDAH combinado, 111 presentaron ansiedad en rango normativo o 

de leve graduación (78,2%); mientras que en el grupo de TDA-TCL 96 pacientes 

mostraron niveles leves/normativos de ansiedad (67,6%). En el grupo de TDAH 

combinado fueron 7 los pacientes con niveles moderados de ansiedad (4,9%), frente a 

26 pacientes en el grupo de TDA-TCL (18,3%). Por último, en el grupo de TDAH 

combinado se encontraron 24 pacientes con elevados niveles de ansiedad (16,9%); 

mientras que en el grupo de TDA-TCL 20 pacientes mostraron ansiedad elevada 

(14,1%). Se hallaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto al nivel de 

ansiedad de los dos grupos de estudio (p=0,002) (Figura 3).  

 
Figura 3. Análisis del nivel de ansiedad (normativo/leve, moderado y elevado). TDAH = Trastorno 
por Déficit de Atención e Hiperactividad. TDA-TCL= Trastorno por Déficit de Atención de Tempo 

Cognitivo Lento. p-valor obtenido con la prueba de la 2, considerándose diferencias 

estadísticamente significativas (p<0,05). 

En relación a la comparación del nivel de ansiedad, se valoró que la presentación o no 

presentación de ansiedad, podía estar actuando como un factor de confusión al 

obtener los resultados. Por ello, se decidió no tener en cuenta a los pacientes que 

presentaban niveles normativos/leves de ansiedad. Por consiguiente, se valoró a 77 

pacientes en total: 33 que presentaron niveles moderados de ansiedad (42,9%) y 44 

con elevado nivel de ansiedad (57,1%). En este caso, el resultado fue que en el grupo 

de TDAH combinado 7 pacientes mostraron niveles moderados de ansiedad (33,6%), 

mientras que en el grupo TDA-TCL fueron 26 pacientes (56,6%). Por último, 

presentaron niveles elevados de ansiedad 7 pacientes (77,4%) del grupo de TDAH, 
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mientras que en el grupo de TDA-TCL fueron 20 pacientes (43,5%). Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de estudio (p=0,003) 

(ver Tabla 3). 

Tabla 3. Comparación nivel ansiedad (moderado vs elevado) en ambos grupos (TDAH combinado vs TDA-

TCL) 

  TDAH 

combinado 

n=31 

TDA-TCL 

n=46 

Muestra total  

N= 77 

p-valor* 

Nivel ansiedad 

n (%) 

Moderado 7 (22,6) 26 (56,5) 33 (42,9) 0,003 

Elevado 24 (77,4) 20 (43,5) 44 (57,1) 

TDAH: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; TDA-TCL: Trastorno por déficit de atención de tempo 

cognitivo lento. * p-valor obtenido con la prueba de la 2, considerándose diferencias estadísticamente significativas 

(p<0,05). 

6. DISCUSIÓN 

En la actualidad, existe una controversia en el ámbito científico respecto a si el TDA-

TCL constituye una entidad diagnóstica diferenciada de los trastornos por déficit de 

atención incluidos en el DSM-5, o si debería seguir considerándose un subtipo dentro 

de los mismos (2,5,8,28,29). En los últimos años se han publicado ciertos trabajos que 

sugieren que el TDA-TCL podría ser un trastorno independiente del TDAH, aunque en 

algunos casos ambos puedan coexistir (5,8,28,29). Algunos de estos estudios sostienen 

que existe relación entre el TDA-TCL y síntomas internalizantes, como la ansiedad, la 

depresión, el retraimiento social o la baja autoestima (4–7). 

Respuesta al problema planteado, confirmación de la hipótesis y comparación con 

otros estudios del objetivo principal 

El objetivo principal de este estudio fue comparar la proporción de presentación de 

TAG en niños diagnosticados de TDA-TCL y niños con TDAH combinado. En los 

resultados se obtuvo que los niños diagnosticados de TDA-TCL presentaron una mayor 

proporción de TAG que aquellos diagnosticados de TDAH combinado, con diferencias 

estadísticamente significativas (ver Figura 2). Estos hallazgos permiten confirmar la 

hipótesis planteada: la proporción de niños con TDA-TCL que presentan TAG es mayor 

que en aquellos con TDAH combinado. Los resultados obtenidos secundan los datos 

obtenidos en dos estudios anteriores realizados, que también hallaron una mayor 

proporción de pacientes con sintomatología ansiosa y trastorno de ansiedad 

generalizada en pacientes diagnosticados de TDA-TCL que en aquellos diagnosticados 

de TDAH-combinado (6,7). Los datos del presente estudio sugieren que los niños 

diagnosticados de TDA-TCL presentan mayor probabilidad de presentar TAG, que los 

niños diagnosticados de TDAH combinado. 



 

 

 20 

Resumen de los principales resultados y comparación con otros estudios 

La población de este estudio fue homogénea con respecto a la edad (ver Tabla 1), 

mientras que resultó ser heterogénea con respecto al sexo (p<0,001). Debido a esta 

heterogeneidad, en cuanto al sexo, se planteó que esto pudiese suponer un sesgo para 

los resultados. Estudios anteriores, han hallado que los trastornos por déficit de 

atención son más frecuentes en el sexo masculino que en el femenino (30–32). Esto 

apoya el hecho de que el 72,5% de la población de este estudio fueran varones. Sin 

embargo, se objetivó que existían diferencias estadísticamente significativas en cuanto 

al sexo de los dos grupos de estudio. La proporción de mujeres fue mayor en el grupo 

de TDA-TCL que en el grupo de TDAH combinado (ver Tabla 1). En un estudio 

desarrollado en el año 2023, en una población de 400 pacientes en edades 

comprendidas entre los 6 y los 18 años, se halló que el número de mujeres era 

significativamente mayor en el grupo que presentaba sintomatología “sluggish” (TDA-

TCL) que en aquellos que presentaban algún otro tipo de TDAH (33). Esto podría sugerir 

que las diferencias en cuanto al sexo de ambos grupos de estudio fueran por 

características inherentes a la patología que presentan (TDAH combinado y TDA-TCL) 

y no un sesgo de selección. No obstante, sería recomendable la realización de otros 

estudios que corroboren esta reflexión. 

En sus objetivos secundarios, este estudio pretendía comparar otros aspectos para así 

esclarecer si existen o no diferencias entre el TDA-TCL y el TDAH combinado. Es por 

ello que se estudió la proporción de TND en ambos grupos. Los resultados encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de estudio, la 

proporción de pacientes diagnosticados de TND fue mayor en el grupo de TDAH 

combinado que en el grupo de TDA-TCL (ver Tabla 1). El TND, es frecuentemente 

englobado dentro de los síntomas externalizantes (comportamientos disruptivos o 

conflictivos como la impulsividad, la desobediencia o la agresividad) en estudios 

anteriores, concluyendo que la relación del TDA-TCL con esta sintomatología tendría 

una relación mucho menor que con la sintomatología internalizante (ansiedad, 

depresión…) (34). En 2021 se publicó un estudio que objetivó que la población 

diagnosticada de TDAH presentaba una proporción significativamente mayor de 

pacientes con TND, que aquellos diagnosticados de TDA-TCL. Además, dicho estudio 

consideraba un tercer grupo de pacientes TDAH+TDA-TCL, que a su vez presentaba una 

proporción significativamente superior de TND que los otros dos grupos (7). Por otra 

parte, es necesario señalar que existe un estudio en la literatura que obtuvo un mayor 

porcentaje de pacientes con TND en el grupo de TDA-TCL que en el de TDAH (6). 
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Aunque estos resultados difieren de los obtenidos en el presente estudio, se debe 

tener en cuenta que los resultados solo fueron estadísticamente significativos en los 

test contestados por los padres, no siendo así en los test pasados a los profesores de 

los pacientes; además de que fue realizado en una población relativamente pequeña 

(n=195) (6).  

Se recalcó al inicio de la discusión, que el TDA-TCL está íntimamente relacionado con 

síntomas internalizantes (ansiedad, depresión, retraimiento social o la baja 

autoestima) (4–7). Este estudio sustenta dicha afirmación en cuanto a la ansiedad; sin 

embargo, los resultados no sugieren lo mismo en el caso de la autoestima. No se han 

encontrado diferencias estadísticamente significativas en cuanto al nivel de 

autoestima entre los dos grupos de estudio (ver Tabla 1). La mayoría de estudios en la 

literatura comparan la depresión en lugar de la autoestima en pacientes con TDA-TCL 

y pacientes con TDAH, encontrando diferencias significativas; así como, una mayor 

relación entre la depresión y el TDA-TCL que con el TDAH (3,4,7,34). 

Se consideró que otro aspecto relevante para establecer diferencias entre ambos 

grupos de pacientes, sería comparar el perfil neuropsicológico (atención, lectura e 

intelecto). Para medir la atención de los pacientes en este estudio nos hemos apoyado 

en los resultados obtenidos por los pacientes en cuatro test neuropsicológicos (CPT III, 

AULA, EMAV y CSAT). Solo se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas 

para la atención en la EMAV (ver Tabla 2). Se dedujo que la razón para que los 

resultados de la EMAV sean distintos en ambos grupos y no en el resto de test 

neuropsicológicos es que, a diferencia de los demás, la realización de esta prueba se 

efectúa con un tiempo límite (25).  En un estudio publicado en 2024, se concluyó que 

los pacientes que presentaban TDA-TCL presentaban un perfil neurocognitivo propio, 

explicando que estos pacientes presentaban una lentitud cognitiva, que no se debía a 

la ansiedad o a un coeficiente intelectual bajo (35). Dicho estudio reflejó que los 

pacientes diagnosticados de TDA-TCL presentaban un perfil neurocognitivo 

caracterizado por lentitud en el procesamiento cognitivo y dificultades en tareas bajo 

presión de tiempo (35). Esto difiere de los otros tipos de TDAH que se relaciona más 

con problemas de atención sostenida, errores y distraibilidad (35). 

En relación al intelecto, el coeficiente intelectual se midió a través del WISC-V y se 

observó que los pacientes del grupo de TDAH combinado presentaban un coeficiente 

intelectual total (CIT) superior a aquellos diagnosticados de TDA-TCL, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas (ver Tabla 2). Estos resultados se deben, con 

alta probabilidad, a un sesgo en la selección de los pacientes; ya que uno de los 
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criterios para ser incluidos dentro del grupo de TDA-TCL, fue que los pacientes debían 

obtener un resultado en el WISC-V para la velocidad de procesamiento <90. Se 

estableció como criterio de inclusión ya que, como se ha explicado anteriormente, el 

procesamiento cognitivo lento es característico de los pacientes diagnosticados de 

TDA-TCL (35). Sin embargo, no se tuvo en cuenta que esto podría interferir con los 

resultados obtenidos en el CIT al tratarse de distintos índices de un mismo test (22). 

Este estudio no encontró diferencias estadísticamente significativas en las capacidades 

lectoras, entre los pacientes con TDAH combinado y los pacientes diagnosticados de 

TDA-TCL (ver Tabla 2). No obstante, en el año 2022 se publicó un estudio que ponía de 

manifiesto que los pacientes con sintomatología “sluggish” (TDA-TCL) presentaban 

mayores dificultades en la lectura que otros tipos de TDAH, concretamente el subtipo 

inatento (36). Las diferencias entre los resultados de dicho estudio y el presente 

estudio podrían deberse al tipo de TDAH con el que se realizó la comparación (dicho 

estudio se centraba en comparar TDA-TCL con trastorno por déficit de atención de 

predominio inatento (36), mientras que este lo hace con el tipo combinado), o 

simplemente a la diferencia en los test de medida utilizados. 

Por último, se analizaron las diferencias entre el nivel de ansiedad presentado por los 

pacientes de ambos grupos. Al hacerlo, se halló que el grupo de pacientes con TDA-

TCL presentaba niveles más elevados de ansiedad que aquellos diagnosticados de 

TDAH combinado, siendo estas diferencias estadísticamente significativas (ver Figura 

3 y Tabla 3). Se temió que estos resultados se debieran a que la variable principal 

resultado del estudio (presentación o no de TAG) estuviese actuando como un factor 

de confusión, por lo que se decidió volver a analizar los datos esta vez sin tener en 

cuenta a los pacientes que presentaban niveles normativos/leves de ansiedad. Al 

hacerlo, los resultados mostraron que las diferencias seguían siendo estadísticamente 

significativas (ver Tabla 3); esto nos permitió descartar la existencia de alguna 

interferencia o sesgo con respecto a este tema. Estos resultados sugirieron que los 

pacientes con TDA-TCL no solo presentan sintomatología ansiosa con más frecuencia, 

sino que a su vez lo hacen con una mayor intensidad que aquellos diagnosticados de 

TDAH combinado. Como ya se ha explicado anteriormente, esto corrobora las 

aseveraciones de estudios anteriores sobre la estrecha relación existente entre 

síntomas internalizantes como la ansiedad y el TDA-TCL (4–7). 
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Limitaciones y sesgos 

La limitación fundamental de este estudio es haberse realizado en pacientes de un 

único centro hospitalario, lo que podría afectar a la generalización de los resultados.  

Durante la discusión de resultados ya se han nombrado algunos sesgos que podrían 

haber interferido con los resultados de este estudio, pero a continuación se aborda 

este tema, con un mayor nivel de detalle. Para la realización de este estudio se 

utilizaron los resultados de varios test neuropsicológicos que fueron completados por 

los pacientes, sus padres y profesores. Estos datos fueron completados de acuerdo a 

la opinión subjetiva de cada uno de ellos, por lo que podrían contener sesgo de 

información (se debe a errores realizados en la medición, ya sea por memoria 

selectiva, exageración o incluso subestimar los datos por vergüenza…). Con el 

propósito de evitar este sesgo, se decidió utilizar los resultados de varios test y los 

datos fueron contrastados por un clínico, que fue quién tenía la decisión diagnostica 

final. 

Dificultades encontradas durante la investigación 

Una de las principales dificultades encontradas durante el desarrollo de este estudio 

fue la recopilación de los datos clínicos y del perfil neuropsicológico (objetivos 

secundarios), ya que, en algunos casos, la información disponible en las historias 

clínicas estaba incompleta. En concreto, en lo referente a los resultados de 

determinados test utilizados en la evaluación. Esta limitación redujo el tamaño 

muestral en los apartados correspondientes del análisis. 

Desde el punto de vista del estudiante, familiarizarse con los distintos test 

neuropsicológicos; así como llevar a cabo el análisis estadístico y la interpretación de 

los resultados, representó uno de los principales retos formativos. Asimismo, la 

recopilación, organización y síntesis de una gran cantidad de información de carácter 

científico constituyó un desafío importante durante las distintas fases del trabajo. 

Fortalezas 

Una de las principales fortalezas de este estudio es la exhaustiva revisión bibliográfica 

realizada para su elaboración. Se incluyeron numerosos artículos científicos, 

procurando que las referencias utilizadas fueran lo más actuales posible, lo que 

garantiza una base teórica sólida y actualizada. 

Otra fortaleza destacable es que se superó el tamaño muestral mínimo necesario para 

garantizar la validez y robustez del análisis estadístico realizado. 
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Asimismo, se definieron criterios de inclusión claros y específicos, que fueron aplicados 

de forma rigurosa, al igual que el resto del diseño metodológico establecido. 

Otra fortaleza destacable es que el análisis llevado a cabo, permite identificar 

diferencias relevantes entre los perfiles clínicos del TDAH de tipo combinado y el TDA 

con tempo cognitivo lento (TDA-TCL), mediante un enfoque multidimensional que 

integra variables clínicas y neuropsicológicas. Este planteamiento favorece la 

aplicabilidad de los resultados tanto en el ámbito clínico como en el educativo. 

Por último, es importante señalar que este estudio no presenta conflictos de intereses, 

dado que no se recibió ningún tipo de financiación externa para su realización. 

Objetivos de desarrollo sostenible 

El presente estudio se alinea principalmente con el Objetivo de Desarrollo Sostenible 

(ODS) 3, que busca “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 

todas las edades” (37). Aunque este trabajo no se centra en medidas para reducir la 

mortalidad, sí busca incrementar el conocimiento sobre una patología que afecta 

frecuentemente a los niños, siendo estos un grupo vulnerable, para así favorecer su 

bienestar, no solo durante su desarrollo sino también en la edad adulta.  

De forma secundaria, también podemos relacionar este estudio con otro objetivo de 

desarrollo sostenible, concretamente el ODS 4. Este ODS busca “garantizar una 

educación inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades de aprendizaje 

durante toda la vida para todos” (38). Este estudio pretende aportar información sobre 

patologías frecuentes en la edad pediátrica que dificultan el aprendizaje y el 

rendimiento académico de los niños afectados, por lo que una mejor comprensión de 

estas patologías ayudará a que estos niños reciban una mejor calidad educativa, 

reduciendo el fracaso escolar, y que se ofrezcan mejores oportunidades académicas a 

futuro. 

Aporte principal del estudio e implicaciones para futuras investigaciones y práctica 

clínica 

Este estudio aporta evidencia que respalda la diferenciación del TDA-TCL como una 

entidad separada de otros trastornos atencionales, en concreto, el TDAH de tipo 

combinado. Los resultados obtenidos refuerzan la hipótesis de que los síntomas de 

ansiedad (considerados síntomas internalizantes) presentan una mayor asociación con 

el TDA-TCL; mientras que el TDAH combinado se relaciona más estrechamente con 

sintomatología externalizante, como el TND. 
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La realización de estudios futuros, especialmente ensayos clínicos aleatorizados y 

estudios multicéntricos con muestras amplias y representativas, sería de gran 

relevancia para confirmar y ampliar estos hallazgos. Comprender con mayor 

profundidad las diferencias clínicas y neurocognitivas entre estas entidades 

diagnósticas, resultará clave para establecer estrategias compensatorias eficaces y 

diseñar intervenciones terapéuticas ajustadas a las necesidades específicas de cada 

perfil. Esto permitiría mejorar significativamente el pronóstico académico, social y 

emocional de los pacientes que presentan este tipo de dificultades. 

7. CONCLUSIONES  

Los niños con TDA-TCL presentan una proporción significativamente mayor de TAG en 

comparación con aquellos con TDAH combinado, lo que sugiere una posible asociación 

clínica relevante entre ambas condiciones. En cambio, el TND fue significativamente 

más frecuente en el grupo con TDAH combinado. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en los niveles de autoestima entre ambos grupos. 

Desde el punto de vista neuropsicológico, no se observaron diferencias significativas 

en el rendimiento lector ni en las pruebas atencionales CPT III, AULA y CSAT. Sin 

embargo, según los resultados de la EMAV, los pacientes con TDA-TCL mostraron un 

nivel de atención inferior al de los diagnosticados con TDAH combinado. En relación al 

rendimiento intelectual, el grupo con TDAH combinado presentó un coeficiente 

intelectual significativamente superior, aunque este hallazgo debe interpretarse con 

cautela debido al posible sesgo de selección. 

Por otra parte, se observó que los niños diagnosticados de TDA-TCL presentaban 

mayor nivel de ansiedad que aquellos diagnosticados de TDAH combinado, con 

significación estadística. 

En conjunto, los datos sugieren que el TDA-TCL se asocia con un mayor perfil ansioso 

y mayor alteración atencional subjetiva, mientras que el TDAH combinado se relaciona 

con una mayor presencia de conductas oposicionistas y un mayor rendimiento 

intelectual, lo que refuerza la necesidad de considerar los subtipos clínicos en la 

evaluación y abordaje terapéutico del TDAH. 
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9. ANEXOS 

a. Anexo 1: Resolución positiva del CEIM 
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b. Anexo 2: Tabla de variables 

Variable Categoría / unidad de 

medidas 

Tipo de variable Explicación 

Variable principal resultado 

Trastorno de ansiedad 

generalizada 

Presenta / No presenta Cualitativa 

dicotómica 

Se medirá 

clínicamente 

utilizando las escalas 

de SCAS (a) y 

SCARED (b). 

Variable principal de agrupación 

Tipo de trastorno TDAH combinado / 

TDA de tempo 

cognitivo lento 

Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico de 

TDAH según el 

DSM-5 (c). 

Diagnóstico de TDA 

de tempo cognitivo 

lento (d). 

Variables Secundarias 

Variables sociodemográficas 

Edad Años cumplidos Cuantitativa 

discreta 

 

Sexo Varón / Mujer Cualitativa 

dicotómica 

 

Variables clínicas descriptoras de la muestra 

Baja autoestima Presenta /No presenta Cualitativa 

dicotómica 

Se medirán 

clínicamente, 

utilizando la escala 

WFIRS (e). 

Trastorno negativista 

desafiante 

Presenta /No presenta Cualitativa 

dicotómica 

Se medirán 

clínicamente, 

utilizando los 

criterios del DSM-

5(f). 

Variables clínicas relacionadas con la patología de estudio  

Perfil 

neuropsicológico 

Atención  Patológico / No 

patológico 

Cualitativa 

dicotómica 

Se medirá con un test 

de ejecución 

continuada: CSAT, 

CPT III, AULA y 

EMAV (g). 

Lectura Normal / Dislexia / 

Alteraciones no 

disléxicas 

Cualitativa 

independiente 

Se medirá con el test 

de PROLEC (h). 

Intelecto Bajo (CI < 90) 

Normal (CI 90 – 110) 

Alto (CI > 110) 

Cualitativa 

ordinal 

independiente 

Se medirá según el 

test WISC V (i), mide 

el Cociente 

Intelectual (CI). 

Nivel de ansiedad Leve (<50 puntos) 

Moderado (50 – 59 

puntos) 

Alto (>60 puntos) 

Cualitativa 

ordinal 

independiente 

Se medirá 

clínicamente 

utilizando la escala 

de SCAS (a) 
(a)Spence Children Anxiety Scale (SCAS): Es una escala que consta de 38 ítems con cuatro opciones tipo Likert (nunca: 

0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3); incluyendo otros 6 ítems para contrarrestar el sesgo negativo (20). Evalúa 

varias categorías diagnósticas (ataques de pánico y agorafobia, trastorno de ansiedad de separación, fobia social, miedos 

específicos, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada), incluyendo el trastorno de ansiedad 

generalizada (21). Los ítems que evalúan el trastorno de ansiedad generalizada son: 1, 3, 4, 20, 22 y 24 (20) (la obtención 

de resultados positivos para estos apoyó el diagnóstico de TAG). Cuanto mayor puntuación se obtuvo en esta escala, 

mayor nivel de ansiedad (20) (Anexo 3). 
(b)Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED): Es un test que consta de 41 ítems. Cada uno de 

ellos se evalúa de 0 a 2 (nunca o casi nunca: 0, algunas veces: 1, casi siempre o siempre: 2). Existen dos modelos de 
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cuestionario (cuentan con los mismos ítems), uno dirigido a los padres y otro a los niños. Se consideró trastorno de 

ansiedad generalizada una puntuación de 9 en los siguientes ítems: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 (Anexo 4). 
(c)Diagnostico de TDAH según el DSM 5: los pacientes deberán cumplir seis o más síntomas tanto para el criterio de 

inatención como para el criterio de hiperactividad/impulsividad durante un período superior a 6 meses. 
(d)Diagnóstico de TDA de tempo cognitivo lento: Para estar incluido en este grupo, el paciente debe cumplir los 

siguientes criterios: 

- Diagnóstico clínico de Déficit de atención.  

- Velocidad de procesamiento inferior a 90 según el WISC-V (Escala de inteligencia de Wechsler para niños 

- V) (18). 

- CABI (Child and Adolescent Behavior Inventory) superior a 65 (19).   

- Cumplir menos de cuatro síntomas para el criterio de hiperactividad e impulsividad y seis o más para el 

criterio de inatención según el DSM-5 (o dicho de otra forma, diagnóstico de TDA sin hiperactividad de 

presentación inatenta según el DSM-5) (2). 
(e)Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS): Es una prueba de 69 ítems divididos en 7 dominios que 

normalmente se ven afectados en niños con TDAH, siendo uno de ellos la autoestima. Tiene cuatro opciones tipo Likert 

(nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3). Una puntuación  2 en el apartado de “concepto propio del niño” 

se consideró que apoyaba el diagnóstico de baja autoestima (Anexo 6). 
(f)Diagnóstico de Trastorno negativista desafiante según el DSM-5: El paciente deberá de presentar durante más de 6 

meses más de cuatro síntomas en las categorías de: enfado/irritabilidad, discusiones o actitud desafiante y/o actitud 

vengativa. Estos síntomas tendrán un impacto negativo en el entorno del individuo y le provocarán malestar. Para 

poder ser diagnosticado los comportamientos deben estar presentes sin concurrir con consumo de tóxicos, trastornos 

psicóticos o trastornos depresivos. Ni debe cumplir criterios para el trastorno de desregulación disruptiva del estado 

de ánimo (2). 
(g)La elección de un test u otro para medir el nivel de atención depende de la edad del paciente, y de la elección del 

clínico, todos son test de ejecución continuada:  

- Tarea de Atención Sostenida en la Infancia (CSAT): e evalúa la atención sostenida y selectiva en niños 

mediante vigilancia (23). La aplicación de la prueba abarca desde los 6-7 años a los 10-11 años (23). 

- Conners Continuous Performance Test 3rd Edition (CPT III): Evalúa la capacidad de atención global de los 

sujetos. Puede aplicarse a partir de los 4 años (23). Se evalúan los aciertos, errores por omisión, errores de 

comisión y errores de espera (23). 

- Test AULA: Prueba visual y auditiva. Este test se realiza de forma virtual utilizando gafas de visión 3D. 

Puede realizarse en niños de 6 a 16 años (24). Evalúa tanto los errores de omisión y comisión como el tiempo 

de reacción (24). 

- Escala de Magallanes de atención visual (EMAV): Valora de forma cuantitativa el rendimiento en una tarea 

viso-motriz (25). Evalúa la capacidad de focalizar, codificar y mantener la atención frente a estímulos visuales 

durante un periodo de tiempo determinado, mientras se ejecuta una tarea motriz simple (25). 
(h)Test de PROLEC: según la edad existe el test Prolec-R (para niños de 6 a 12 años) y el test de Prolec SE (para niños 

de 12 a 18 años) (7,26). Ambos consisten en una batería de pruebas que permite evaluar la dificultad y comprensión 

lectora del niño o adolescente (26,27). 
(i)Escala Wechsler de inteligencia para niños 5ª Edición (WISC V): Puede aplicarse en niños desde los 6 a los 16 años 

(22). Está formada por 15 pruebas (Cubos, Semejanzas, Matrices, Dígitos, Claves, Vocabulario, Búsqueda de símbolos, 

Información, Letras y números, Cancelación, Comprensión, Aritmética, Puzles visuales, Balanzas y “Span” de dibujos) 

(22). A partir de estas pruebas pueden obtenerse diversos índices, escalas secundarias y un cociente de inteligencia total 

(22). 
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c. Anexo 3: Spence Children Anxiety Scale (SCAS) 
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d. Anexo 4: Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) 
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e. Anexo 5: The Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI) 
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f. Anexo 6: Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS) 
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