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3. Resumen

Resumen

Antecedentes y objetivos: el tempo cognitivo lento (TCL) se ha asociado, desde su
definicion, al trastorno por déficit de atencion con hiperactividad subtipo inatento (TDAH-I).
Se han hallado sintomas TCL en el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
subtipo combinado (TDAH-C), en otros trastornos psiquiatricos y en grupos clinicos sin
trastorno mental. Existen correlaciones entre los sintomas de TCL y sintomas de ansiedad,
depresion, dificultades de regulacion emocional de emociones negativas, mayor sensibilidad
al castigo, evitacion social, bajo rendimiento académico y con un peor funcionamiento social.
Los resultados en las diferentes medidas neuropsicologicas entre el TCL y los subtipos de
TDAH son controvertidos. Algunos autores sugieren que altos niveles de TCL y TDAH
podrian formar parte de un nuevo trastorno atencional incluso proponen que altos niveles de
TCL asociados al TDAH-I podria no ser un tipo de TDAH. Otros consideran el TCL un
constructo que podria ser incluido en el marco del transdiagnostico. La validez estadistica de
los sintomas TCL ha quedado demostrada diferenciandose del TDAH y presentando unas
caracteristicas propias. Los estudios de poblacién general (tanto en adultos como en nifios)
sugieren que probablemente los sintomas TCL presenten diferentes correlatos socio-
demograficos, asociacion con determinados déficits de funciones ejecutivas y diferentes
ambitos de discapacidad psicosocial en relacion al TDAH. Los objetivos de esta tesis son:
realizar una revision del concepto TCL, determinar su prevalencia, caracteristicas clinicas y
sociodemograficas en la poblacion general y clinica infanto-juvenil, estudiar la relacion entre
TDAH y TCL y finalmente delimitar el perfil neuropsicoldgico especifico para los sintomas
TCL. Métodos: para llevar a cabo los objetivo se han realizado 4 estudios. El primero, se

trata de una revision sistematica de la literatura. Para determinar las prevalencias,
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caracteristicas clinicas, y conductuales tanto en poblacion general infanto-juvenil como
clinica se realizaron el segundo y tercer estudio, respectivamente. Y, finalmente, el cuarto
estudio, en la muestra de poblacion general infantil, se estudio el perfil neuropsicoldgico
asociado a los sintomas TCL. Resultados: se han hallado sintomas TCL tanto en poblacion
general como clinica, duplicandose en esta ultima. Se asocian a genero masculino, a
poblacién clinica y a mayor edad. La exposicion al tabaco (peri-natal y a terceros) son
factores asociados a los sintomas TCL asi como una elevada vulnerabilidad socioecondmica.
El perfil clinico viene caracterizado por sintomatologia internalizante, problemas con iguales,
problemas emocionales, sintomas de inatencion con mayor afectacion en la poblacion clinica.
En el ambito escolar presentan mas problemas académicos y mayor numero de sintomas de
dislexia. Parece ser que esto se traduce en la poblacion clinica en mas sintomas de TCL en
los trastornos del aprendizaje que en el TDAH. Siendo un factor de riesgo los sintomas TCL
a padecer un trastorno del aprendizaje. Los nifios de la poblacion general con sintomas TCL
presentan mas diagnosticos de TDAH y en la poblacion clinica de TDAH-I. Sin embargo, los
sintomas TCL estdn presentes en otros trastornos psiquidtricos a parte del TDAH.
Finalmente, los nifios con sintomas TCL presentan un perfil neuropsicologico especifico que
puede diferenciarse del TDAH. Presentan mayores tiempos de reaccidon, peor memoria de
trabajo y mayor afectacion de la red de conflicto. Cuando estudiamos los mismos nifios
excluyendo los que tienen diagnostico de TDAH el perfil emergente se caracteriza por:
mayores tiempos de reaccion y peor memoria de trabajo. Conclusiones: Los sintomas TCL
se asocian a unas caracteristicas sociodemograficas, clinicas y neuropsicoldgicas especificas.
EL perfil neuropsicologico asociado a los sintomas TCL es distinto al del TDAH. Se
recomienda su valoracion tanto en ambito escolar y clinico para poder realizar evaluaciones y

tratamientos mas precisos para estos nifios.
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Abstract
Background and objectives: Sluggish cognitive tempo (SCT) has been associated, ever since
it was first defined, with attention deficit hyperactive disorder, inattentive subtype (ADHD-I).
SCT symptoms have been observed in ADHD, combined subtype (ADHD-C), in other
psychiatric disorders and in clinical groups with no mental disorder. There are correlations
between the symptoms of SCT and symptoms of anxiety disorders, depression, problems
controlling negative emotions, heightened sensitivity to punishment, social disengagement,
low academic achievement and with impaired social functioning. Results in the different
neuropsychological measurement scales that could distinguish between SCT and ADHD
subtypes are controversial. Some researchers suggest that high SCT and ADHD scores could
form part of a novel attentional disorder and it has even been proposed that high SCT scores
associated with ADHD-I may not be a type of ADHD. Others consider that SCT is a construct
that could be included within the transdiagnostic framework. The statistical validity of SCT
symptoms has been demonstrated through their differentiation from ADHD and the
presenting of specific characteristics. Studies carried out among the general population (both
in adults and in children) suggest that SCT symptoms present different socio-demographic
correlates, association with specific executive function deficits and different areas of
psychosocial disability related to ADHD. The objectives of this doctoral thesis are: to review
the concept of SCT; to determine the prevalence of SCT, its clinical and sociodemographic
characteristics in the general population and in the infant-adolescent clinical population; to
study the relation between ADHD and SCT; and finally, to delimit the specific
neuropsychological profile of SCT symptoms. Methods: In order to achieve those objectives,
I have carried out four studies as part of an active research group. The first was a systematic
review of the literature. The next two studies aimed to determine the prevalence, and the

clinical and behavioural characteristics of SCT in both the general (second study) and clinical
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(third study) infant-adolescent populations. Finally, in the fourth study, I studied the
neuropsychological profile associated with SCT symptoms in the general infant population
sample. Results: I found SCT symptoms in both the general and the clinical populations, with
the prevalence in the latter being twice that in the former. They are associated with being
male, with forming part of the clinical population and with increasing age. Exposure to
tobacco smoke (both perinatally and passively) is associated with SCT symptoms as is
increased socioeconomic vulnerability. The clinical profile is characterised by an internalising
symptomology, problems in peer relations, emotional problems and symptoms of inattention,
all more frequently in the clinical population. Within a school setting, children exhibiting
SCT symptoms present more academic problems and a greater frequency of dyslexia
symptoms. It appears that in the clinical population this translates into more SCT symptoms
in learning disorders than in ADHD: SCT symptoms can be seen as a risk factor for suffering
from a learning disorder. Children in the general population with SCT symptoms present
more ADHD diagnoses and in the clinical population more for ADHD-I. However, SCT
symptoms are present in psychiatric disorders other than ADHD. Finally, children with SCT
symptoms present a specific neuropsychological profile which can be differentiated from that
of ADHD. They have increased reaction times, worse working memory and more problems
with their conflict resolution networks. When I studied the same sample of children but
excluding those with an ADHD diagnosis, the profile that emerged was characterised by
increased reaction times and worse working memory. Conclusions: SCT symptoms are
associated with specific sociodemographic, clinical and neuropsychological characteristics.
The neuropsychological profile associated with SCT symptoms is different from that of
ADHD; and it should be assessed both in school and clinical settings to facilitate more precise

evaluation and treatment.
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4. Prefacio

Esta tesis ha estado redactada entre los afios 2013-2016. Dirigida por la Dra Nuria Ribas-
Fit6. Este trabajo consiste en una recopilacion de publicaciones cientificas y co-escritas por
la estudiante de doctorado de acuerdo con los procedimientos del programa de Doctorado del
Departamento de Psiquiatria y Medicina Legal. Universitat Autonoma de Barcelona (UAB).

La tesis incluye un resumen, introduccidon general, justificacion, hipotesis y objetivos,
métodos, resultados (en las que se incluyen 3 articulos publicados y los resultados de un
articulo actualmente en revision por pares), discusion, conclusiones generales y futuras lineas
de investigacion. El trabajo de esta tesis se centra en el estudio de los sintomas TCL y de
forma mds concreta en sus caracteristicas (sociodemograficas, conductuales 'y
neuropsicologicas) comorbilidades y prevalencia.

Todos los articulos cientificos originales se han centrado en dos muestras (clinica y de
poblacion general). La muestra clinica proviene del Centre Salut Mental Infantil 1 Juvenil
(CSM1J) de Sant Marti (Institut Neurospiquiatria y Adicciones INAD) (Parc de Salut Mar-
Hospital del Mar) y la muestra de poblacion general proviniente del proyecto BREATHE
(BRain dEvelopment and Air polluTion ultrafine particles in scHool childrEn) y la cohorte
INMA dirigido por el Centre de Recerca Epidemiologica i Ambiental (CREAL). En los
resultados se incluyen las publicaciones realizadas como co-autor por la candidata al grado de
doctor.

El objetivo de esta tesis es poder contribuir en la comprension de la sintomatologia TCL y
definir mejor sus caracteristicas tanto sociodemograficas, conductuales como
neuropsicologicas con la finalidad de poder realizar unas mejores evaluaciones y disponer, en

un futuro, de tratamientos mas eficaces.
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5. Introduccion

5.1 Definicion

El término tempo cognitivo lento (TCL) se ha venido utilizando para referirse a personas
lentas, hipoactivas, apdticas, olvidadizas, somnolientas, con tendencia a sofiar despiertas,
perdidas en sus pensamientos, desmotivadas, en las nubes, confundidas, con bajo rendimiento
en algunos test neuropsicoldgicos pero con una inteligencia dentro de la normalidad, si bien
con una alerta disminuida (p.ej. Barkley, DuPaul, y McMurray, 1991; Barkley, Grodzinsky, y
DuPaul, 1992; Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al., 2001, Milich et al., 2001). Este
término fue definido por algunos investigadores al observar un grupo de nifios con
caracteristicas mas homogéneas que estarian incluidos inicialmente en el grupo de trastorno
por déficit de atencidon con hiperactividad subtipo inatento (TDAH-I) (Carlson y Mann, 2002;
McBurnett et al., 2001) cuyos sintomas podrian o no ser coincidentes con los sintomas de
inatencion propios del trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH), en
ausencia de sintomatologia hiperactiva y/o impulsiva.

Algunos autores consideran el TCL un factor multidimensional, identificando, al menos
dos dimensiones que son evidentes en el TCL en poblaciones hispanoamericanas (Fenollar
Cortés, Servera, Becker, y Burns, 2014; Lee, Burns, Snell, y McBurnett, 2014). Estas
dimensiones son: la cognitiva (es decir, el factor de estado de alerta inconsistente) y la de
comportamiento (es decir, el factor de lentitud ). La primera dimensién TCL fue etiquetada
como el estado de alerta inconsistente y consistio en cuatro items que evaltan el sofar
despierto, las fluctuaciones de la lucidez mental, mente ausente, y perder el hilo de sus
pensamientos. La segunda dimension de TCL fue etiquetada como lentitud y consistio en tres
items que evaluan el pensamiento lento, comportamiento lento y somnolencia. Sin embargo,
tal y como sugieren algunos autores (Becker et al., 2016), se requieren mas estudios para

determinar si los sintomas TCL pueden ser mejor considerados o bien de una naturaleza
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unidimensional o multidimensional. Algunos autores sugieren que es pronto considerar el
TCL como un trastorno y advierten el riesgo que podria conllevar el hecho de patologizar

comportamientos normales (Leopold et al., 2016).

Finalmente en la denominacion del TCL, algunos autores Barkley (2014) han sugerido
cambiarlo por trastorno por déficit de concentracion, ya que mantiene el foco de la etiqueta en
un problema de atencién y por ser considerado ofensivo el uso del término “sluggish” (slug
significa molusco conocido como babosa). Otros autores, sugieren seguir utilizando el
término TCL por razones histéricas y por no considerarlo un trastorno, sino mas bien una

dimension psicologica, hasta que aparezca un término mas adecuado (Becker, et al., 2016).

5.2 Evolucion historica del concepto tempo cognitivo lento

Aunque en los ultimos afos ha habido un interés creciente sobre el TCL apareciendo
numerosos articulos cientificos (p.ej.: Barkley, 2014; Leopold, Bryan, Pennington, y Willcutt,
2015) revisiones historicas (Barkley, 2014; Becker, Marshall, y McBurnett, 2014; Bernard,
Servera, y Belmar, 2015) y mds recientemente en un meta-analisis (Becker, et al., 2016) ya en
el 1798, en el manual médico de Alexander Crichton se describian dos formas del déficit
atencional: una incluia una sobre activacion de los sistemas atencionales y otro hacia
referencia a una infra activacion acompafiada de niveles bajos de energia mental. Sin
embargo, el estudio de la forma infra activa de la atencién quedd totalmente relegada a favor
de la sobre activa. Desde los afios sesenta y setenta, en los estudios de analisis factorial, de
manera relativamente habitual y frente a los factores de inatencion (I) y
hiperactividad/impulsividad (H/I), a menudo emergia un tercer factor que ya recibid
denominaciones que resaltaban su caracter diferencial (Becker et al., 2014): “problemas

atencion/inmadurez”, “inatencion/pasividad” o “sluggishness”. Las conductas que definian

este factor hacian referencia a somnolencia, confusion, fatiga, pereza y pasividad. Sin
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embargo, al menos hasta finales de los afios setenta, se considerd que este tercer factor
emergente seguia excesivamente relacionado con el factor de inatencidn como para ser
considerado de modo independiente. En los afios ochenta Neeper y Lahey (1986) en una
amplia muestra escolar replicaron factorialmente la habitual distincidon entre el componente
inatento e hiperactivo/impulsivo y hallaron evidencia estadistica del tercer factor que fue
denominado “slow tempo”. Mas tarde, Lahey et al., (1988), replicaron los datos en una
muestra clinica y de nuevo aparecid6 el modelo de los tres factores alrededor de la
sintomatologia del TDAH: inatencion/desorganizacion, hiperactividad/impulsividad y el
tempo lento. Estudios posteriores demostraron, no so6lo a través de datos de anélisis factorial
sino también clinicos, que se podia diferenciar del trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad subtipo combinado (TDAH-C). Sin embargo, no fue aceptada la inclusion de
los sintomas TCL de forma diferenciada en el DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders-4th Edition) (American Psychiatric Association, 1994). A principios de
este siglo, fruto de la insatisfaccion de la validez de los subtipos de TDAH, empez6 a
traducirse en datos que mostraban que el subtipo predominante inatento era excesivamente
heterogéneo (McBurnett, Pfiffner, y Frick, 2001; Milich, Balentine, y Lynam, 2001) y que
muchos casos presentaban bajos niveles de TCL mientras que otros, por lo contrario,
presentaban niveles muy elevados (Carlson y Mann, 2002). McBurnett et al., (2001),
replicaron los estudios factoriales del grupo de Lahey de los afios ochenta y extrajeron el
factor TCL en una amplia muestra de nifios con TDAH. Estos hallazgos se tradujeron en un
aumento de les publicaciones cientificas e investigaciones sobre el tema en las que una
busqueda del término “Sluggish Cognitive Tempo” en la base de datos del PubMed entre los
afnos 2000-2015 se hallan 78 publicaciones y 136 en la base Web of Science. En la actualidad,
el estudio de los sintomas TCL se centra no solamente asociado al TDAH si no también en

poblaciones infantiles (Barkley, 2013; Becker, Luebbe, Fite, Stoppelbein, y Greening, 2014),
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adultas (Barkley, 2012) (clinicas y general). Tiene especial interés los instrumentos de
evaluacion de los sintomas TCL (Becker et al., 2016; Burns, Servera, Bernard, Carrillo, y
Cardo, 2013) y sus caracteristicas (conductuales, sociodemograficas, neuropsicoldgicas)
(Araujo Jiménez, Jané Ballabriga, Bonillo Martin, Arrufat, & Serra Giacobo, 2015; Russell A.
Barkley, 2012, 2013; Del Mar Bernard, Servera, Becker, y Burns, 2015). En este sentido, tal
y como ya se ha comentado anteriormente, Barkley (2014) propone el TCL como un nuevo
trastorno atencional. Sin embargo, aunque ha quedado demostrada la validez externa y
interna del TCL, se requieren mas estudios para poder describir el TCL en términos
diagnosticos y algunos autores proponen la evaluacion del TCL como parte del

transdiagnostico (Becker, et al., 2016).
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En la Figura 1 se presenta de forma esquematica la evolucion del concepto TCL.

Alexander Crichton, 1798

Dos formas déficit atencional:
-Sobre activada
-Infra activada

Douglas, 1972

“Trastorno déficit atencion”
Déficit atencion sintoma clave
Se permite diagnosticar TDA con/sin hiperactividad

Lahey, 1982, 1986

Se extrae estadisticamente el tercer factor: TCL
Modelo de los tres factores alrededor sintomas TDAH:
Inatencidn/desorganizacion, hiperactividad/impulsividad,
TCL

McBurnett et al., 2001
Replican estudios Lahey

Barkley, 2014
Propuesta nueva denominacion del TCL:
Trastorno por Déficit de Concentracion

Becker et al., 2016
TCL se propone incluirlo en el campo del transdiagndstico

Figura 1. Evolucion historica del concepto TCL. TDA = Trastorno por Déficit Atencidn;
TDAH = Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad; TCL = Tempo Cognitivo
Lento
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5.3 El tempo cognitivo lento y el trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

El TDAH es uno de los trastornos mentales mas comunes en la infancia y adolescencia.
Las tasas de prevalencia actuales lo sitian entre el 6.7% y el 7.8% (Thomas, Sanders, Doust,
Beller, y Glasziou, 2015). En el DSM-5 estan descritos los subtipos combinado,
predominantemente inatento y predominantemente hiperactivo/impulsivo (American
Psychiatric Association, 2014). En la Figura 2 se incluye la evolucion historica de los
subtipos de TDAH .

Desde la primera descripcion del TDAH realizada por el pediatra inglés George Still,
(1902) la conceptualizacion de este trastorno ha evolucionado gracias a los estudios de
investigacion e interés creciente sobre este tema. A principios de la década de los 70, Virgina
Douglas (1972), mediante sus estudios difundio la idea de que el sintoma mas importante en
el TDAH era el déficit de atenciéon. Sus publicaciones tuvieron tanto impacto que la
American Psychiatric Association (APA) introdujo el término “trastorno por déficit de
atencion” en el DSM-III (APA, 1980; Douglas, 1972). El diagnostico estaba basado en tres
listas de sintomas (inatencion, impulsividad e hiperactividad) y permitia diagnosticar el
trastorno por déficit atencional (TDA) en dos variantes, TDA con hiperactividad y TDA sin
hiperactividad. Aunque el subtipo trastorno por déficit de atencion sin hiperactividad fue
validado, la polémica y la falta de estudios hizo que en el Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders (DSM)-III R (APA, 1987) se eliminara la distincion de: con o sin
hiperactividad. El trastorno pasaba a denominarse tal y como lo conocemos en la actualidad:
trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. Los estudios de los subtipos de TDAH
tal y como venian definidos en la tercera edicion del DSM (American Psychiatric Association,
1980), revelaban algunas diferencias en la disfuncion de la atencidon entre los subtipos
(combinado versus desatento) de TDAH (figura 2). De forma especifica, los nifios que segun

el DSM-III presentaban trastorno por déficit de atencién con hiperactividad mostraban
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sintomas de desatencidn caracterizados por trabajo descuidado y distractibilidad, mientras que
los nifios diagnosticados de trastorno por déficit de atencion sin hiperactividad puntuaban mas
en los items de inatencién que describian conductas sofiadoras, estados de confusion,
hipoactividad y falta de vigilancia (arousal) (Barkley, DuPaul, y McMurray, 1990; Hynd et
al., 1989; Lahey et al., 1994), este grupo de sintomas se le denomind sluggish cognitive tempo
(SCT) (Lahey et al., 1988); traducido al espafiol como tempo cognitivo lento (Capdevila-
Brophy, Artigas-Pallarés, y Obiols-Llandrich, 2006). Algunos estudios demostraron que los
sintomas TCL se asociaban con mds fuerza con el subtipo predominantemente inatento (Frick
et al., 1994) y se consider6 la posibilidad de incluirlos en el DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994).

Algunos autores han sugerido que los sintomas TCL pueden distinguir mejor el subtipo
combinado del inatento que los sintomas de inatencion incluidos en el DSM-IV. Sin
embargo, andlisis posteriores indicaron que la mayoria de individuos diagnosticados de
TDAH-I, segin el DSM-IV, no presentaban sintomas TCL, por lo que estos sintomas no
fueron incluidos por tener un pobre valor predictivo negativo. Ademads, estos sintomas
carecian de validez estadistica (Carlson y Mann, 2002; Hinshaw et al., 2002; McBurnett et al.,
2001; Skansgaard y Burns, 1998).

Una alternativa propuesta a los subtipos de TDAH se basa en que los problemas de
atencion sin sintomas de hiperactividad/impulsividad pueden representar dos trastornos
distintos y que cada uno de ellos implica problemas de atencion diferentes (Adams, Milich, y
Fillmore, 2010; Bauermeister, Barkley, Bauermeister, Martinez, y McBurnett, 2012;
McBurnett et al., 2001; Milich, Balentine, y Lynam, 2001). Los problemas atencionales del
primer trastorno vendrian representados por los nueve sintomas del TDAH-I, mientras que los
problemas de atencion del segundo trastorno podrian ser reconocidos por los sintomas del

TCL. Algunos estudios, proponen que el TCL podria ser considerado un trastorno distinto al
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TDAH vy ser una entidad clinica diferente (Barkley, 2014; Saxbe y Barkley, 2014). Barkley
(2014) va un poco mas alla y propone cambiar el nombre de TCL por trastorno por déficit de
concentracion. Sin embargo, un reciente meta-analisis realizado por Becker, et al., (2016)

proponen el los sintomas TCL como un constructo transdiagnostico.

Primera descripcion de TDAH
Still, 1902

DSM-III (1980)
“Trastorno deficit atencion”

Se permite diagnosticar TDA con/sin hiperactividad
Douglas, 1972

DSM-III-R (1987)

“Trastorno deficit atencion”

DSM-IV/ TR (1994/2000)
Subtipo Inatento
Subtipo Combinado
Subtipo Hiperactivo /Impulsivo

DSM-5 (2014)
Presentacion Combinada
Presentacion Predominante con falta de atencion
Presentacion Predominante Hiperactiva /Impulsiva

Figura 2. Evolucién de los subtipos de TDAH. DSM = Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Disorders;, TDAH = Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad

Contrariamente a otros estudios que han asociado el TDAH-I a altos niveles de TCL
respecto al TDAH-C (Bauermeister et al., 2005; Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al.,

2001), Harrington y Waldman (2010), Skirbekk, Hansen, Oerbeck, y Kristensen, (2011) y
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Wahlstedt y Bohlin, (2010) no encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los
subtipos TDAH-1 y TDAH-C ni en relacién a la presencia de los sintomas TCL ni en su
severidad (Hartman, Willcutt, Rhee, y Pennington, 2004; Todd, Rasmussen, Wood, Levy, y
Hay, 2004). (Todd et al., 2004) hallaron en su estudio, la misma frecuencia del item de
sofiador entre los subtipos TDAH-I (34%) y TDAH-C (32%) mientras que el item baja
energia se encontraba en menor frecuencia en toda la muestra. Una de las caracteristicas
claves compartidas por estos estudios es la de encontrar niveles comparables de sintomas
TCL en ambos subtipos cuando se utilizan a los padres como informantes (Harrington y
Waldman, 2010; Hartman et al., 2004; Todd et al., 2004). Harrington y Waldman (2010)
concluyen que la inclusion de los sintomas TCL reportados por los padres en los criterios
diagnosticos del TDAH tienen una utilidad limitada para el aislamiento diagnostico de forma
significativo de los subgrupos del TDAH-I o para mejorar la validez externa de los subtipos
de TDAH en muestras clinicas.

Aunque algunos estudios dieron resultados favorables (Carlson y Mann 2002), la mayoria
no logré demostrar que el TCL podria mejorar significativamente la validez de los subtipos .
Este fracaso alento el desarrollo de un segundo enfoque del TCL, es decir, el estudio del TCL
en su propia entidad (véase Barkley 2012, 2013 en el estudio de los sintomas TCL en
poblacién general y muestras clinicas y no solo en individuos con TDAH). Este segundo
enfoque ha tratado de determinar si el TCL y el TDAH-I representan factores distintos con
diferentes correlatos externos. Mientras TDAH-I predice elevadas puntuaciones de
sintomatologia externalizada, elevadas puntuaciones de TCL ofrecen relaciones nulas o
incluso negativas con los comportamientos externalizados, incluso tras controlarse la
influencia mutua de TDAH-I y TCL (Barkley, 2012, 2013; Becker, Luebbe, et al., 2014;
Burns et al., 2013; Jacobson et al., 2012; Lee et al., 2014b; Keith McBurnett et al., 2014;

Penny et al., 2009; Willcutt et al., 2014). No obstante, se ha estimado que entre un 30-59%
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de pacientes diagnosticados de TDAH-I presentan sintomas de TCL, tanto en nifos (Barkley,
2013; Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al., 2001; Penny et al., 2009; Skirbekk et al.,
2011) como en adultos (Barkley, 2012).

Actualmente, una alternativa propuesta a los subtipos de TDAH se basa en que los
problemas de atencidn sin sintomas de hiperactividad/impulsividad pueden representar dos
trastornos distintos y que cada uno de ellos implica problemas de atencion diferentes (Adams,
Milich, y Fillmore, 2010; Bauermeister et al., 2012; McBurnett et al., 2001; Milich,
Ballentine, y Lynam, 2001). Los problemas atencionales del primer trastorno vendrian
representados por los nueve sintomas del TDAH-I, mientras que los problemas de atencidén
del segundo trastorno podrian ser reconocidos por los sintomas del TCL. Sin embargo, otros
autores proponen la consideracién y el estudio de los sintomas TCL aparte del TDAH
(Becker, Marshall, et al., 2014) y des de una perspectiva en el marco del transdiagndstico
(Becker et al., 2016).

En la tabla 1 se resumen algunos de los estudios en los que se establece la relacion entre el

TCL y el TDAH.
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5.4 Fiabilidad y validez de los sintomas TCL

Para evaluar la validez externa Carlson y Mann, (2002) analizaron los sintomas TCL en una
amplia muestra en poblacién general. Identificaron un subgrupo de nifios TDAH-I (28%) que
obtenian unas puntuaciones extremadamente elevadas en los que podian ser items del TCL
incluidos en el Child Behavior Checklist (CBCL) version para maestros (Teachers Report
Form, TRF) .

Hartman, Willcutt, Rhee, y Pennington, (2004) utilizaron cinco items para evaluar el factor
TCL (escala SCT-5) en una muestra de nifios con TDAH y dificultades de aprendizaje (n = 296)
entre los 8 y 18 afios. Los tres modelos que proponen son: los sintomas del DSM-IV
(inatencidn e hiperactividad/impulsividad) y los sintomas de TCL cargan en un tnico factor;
segundo modelo, los items de TCL junto con los items de inatencion del DSM-IV estan en el
mismo factor mientras que los sintomas de hiperactividad-impulsividad del DSM-IV estan
incluidos en otro factor distinto; y en el tercer modelo los sintomas de hiperactividad y
impulsividad, los sintomas de inatencion y los items de TCL se mantienen en factores
separados. El analisis factorial confirmatorio reveld que el modelo de los tres factores recogia
mejor la informacion aportada por padres y profesores. Es decir, los sintomas de inatenciéon y
de hiperactividad-impulsividad cargan dos factores separados, tal y como se muestra en el
DSM-IV, mientras que los sintomas de TCL saturan primariamente el tercer factor. Cuando los
sintomas de hiperactividad-impulsividad no son incluidos, los sintomas de TCL junto con el de
“lentitud-somnolencia” (de los sintomas de inatencion del DSM-IV) cargan en un factor
separado de los otros sintomas de inatencion del DSM-IV. Los factores TCL e inatencion
estuvieron fuertemente correlacionados (tanto en escalas de padres como de profesores),
mientras que los de TCL e hiperactividad-impulsividad estuvieron correlacionados de forma
moderada en las escalas de padres y sin correlacion en las escalas de maestros. Los nifios que

reunian los sintomas para los subtipos combinado e inatento mostraron, segun las escalas de
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padres, mas sintomas TCL que aquellos que cumplian con los sintomas de TDAH para el tipo
hiperactivo-impulsivo y que los sujetos del grupo de controles sin TDAH. Segun la evaluacién
de los profesores, los sintomas de TCL estuvieron asociados primariamente con el subtipo
inatento. En la misma linea que los resultados obtenidos en el estudio realizado por, Hartman et
al. (2004) y Jacobson et al. (2012) concluyeron que la consistencia interna del constructo TCL
esta asociada a la inatencién descrita en el DSM-IV (Alpha Cronbach = 0.7). Garner et al.
(2010) y posteriormente (Barkley, 2013) confirmaron en sus estudios, de acuerdo con lo que
reportaban tanto los maestros como los padres, que los sintomas de TCL forman un factor
distinto de las dimensiones de sintomas de desatencion e hiperactividad del TDAH y que TCL
emerge como un factor separado. Aunque estd presente en todos los grupos clinicos
correlaciona moderadamente con el factor de inatencion. Estos resultados son consistentes con
los obtenidos en el estudio de Bauermeister, Barkley, Bauermeister, Martinez, y McBurnett
(2012), Penny et al. (2009) y con los estudios realizados en poblacion general adulta (Barkley,
2012).

En la tabla 2 se presenta un resumen de los estudios mas relevantes en relacion a la fiabilidad

y validez de los sintomas TCL en muestras de nifios y adolescentes.
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Posteriormente, Lee et al. (2014), hallan que los comportamientos del uno al ocho (de una
escala de 10 comportamientos o items de TCL) muestran una adecuada validez convergente
(cargan de forma sustancial en el factor TCL). Willcutt et al. (2014), utilizaron también una
medida de TCL basada en la propuesta original de Penny et al. (2009), pero en su caso eligieron
9 items. En este estudio se incluyeron una muestra de 410 nifios con diagnostico de TDAH, y
311 controles, con mas de 60 medidas individuales, de las cuales 45 hacian referencia a
deterioro funcional y neuropsicoldgico. Los andlisis factoriales de las escalas de padres y
maestros apoyaron la validez interna de la dimension puesto que se pudo formar un factor TCL
de 6 items diferenciado tanto de las medidas de inatencidn e hiperactividad como de otras del
ambito psicopatoldgico. El factor TCL mostr6é también validez externa puesto que, aunque a
menudo compartidé la capacidad predictiva con las medidas de TDAH (especialmente con
inatencion), tras controlarse mutuamente, ambas medidas siguieron teniendo un papel
predictivo relevante e incluso en algunos casos TCL presenta correlatos unicos. EIl unico
resultado que fue diferente a las predicciones originales de los autores fue que los altos niveles
de TCL no identificaron un subgrupo de nifios TDAH inatentos que fuera claramente diferente a
los nifios con TDAH combinado. Concluyendo que la inatencion del DSM-IV (y
probablemente equiparable a la del DSM-5) y el TCL son dimensiones de sintomas separados
pero correlacionadas, que estdn independientemente asociadas con importantes aspectos del
deterioro funcional y neuropsicologico. Bernard et al. (2014) y Burns et al. (2013) replican el
estudio de Lee et al. (2014) mediante un estudio longitudinal. Los resultados obtenidos ponen
de relieve que los 8 items originales de la medida estadounidense se ha constituido una medida
con suficiente validez convergente y discriminante de 5 items para los padres y de 3 items
(coincidentes) para los maestros. Este instrumento (aunque con alguna pequefia modificacion
del original) ha demostrado una adecuada validez predictiva, es decir, puntuaciones elevadas en

TCL, aun controlando la influencia de la inatencion, siguen prediciendo dificultades en el
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ambito académico, en medidas de depresion y de interaccion social y, por otra parte, bajos
niveles de hiperactividad/impulsividad o problemas de comportamiento.

Diferentes estudios de andlisis factorial también han indicado que los sintomas TCL son
distintos tanto de la depresion como de la ansiedad (Becker, Langberg, Luebbe, Dvorsky, y
Flannery, 2014; Bernard et al., 2014; Burns et al., 2013; Lee et al., 2014b; Willcutt et al., 2014)

Los estudios de andlisis factorial, sefialados en parrafos anteriores, apoyan la distincion del
TCL de los sintomas del TDAH en los nifios cuando se utilizan cuestionarios como el CBCL
respondidos por padres y maestros (TRF) (Garner et al., 2010; Hartman et al., 2004; Milich et
al., 2001; Penny et al., 2009). También cuando se realiza la observacion directa del nifio en su
contexto escolar o en centros de salud mental mediante cuestionarios estandarizados de
observacion que incluyen los sintomas TCL, como el Direct Observation Form (DOF;
McConaughy y Achenbach, 2009) (McConaughy, Ivanova, Antshel, Eiraldi, y Dumenci, 2009)
o bien utilizando escalas especificas para el diagnostico de TDAH como la Child ADHD rating
scale y para el TCL la Child SCT ratings (14 items) (Barkley, 2012; Penny et al., 2009).

Otros estudios se han esforzado en dicotomizar los grupos en altos y bajos niveles de TCL.
La literatura metodoldgica plantea serias preocupaciones acerca de este enfoque, especialmente
cuando no hay un punto de corte claro (DeCoster, Iselin, y Gallucci, 2009). Lahey (2001)
apunta que ademas de examinar la asociacion entre el TDAH y el TCL, también es esencial
comprender la relacion entre los sintomas TCL y otros trastornos y que la validez discriminante
de los sintomas TCL sea demostrados cuidadosamente.

En un estudio reciente, Burns, et al (2016), en una amplia muestra de escolares (n = 585),
hallan que los sintomas TCL presentan una adecuada validez externa en poblacion espafiola.
También determinan que los sintomas TCL a la escuela se relaciona con sintomas
internalizantes y en el hogar se relaciona con deterioro. Y en el estudio longitudinal a 10 afios

de Leopold et al. (2016) se demuestra la estabilidad de los sintomas TCL, demostrando una
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adecuada validez de constructo y discriminante (con TDAH).

En sintesis, los estudios de andlisis factorial claramente sugieren que TCL es una
dimension de sintomas distinta y aparte del TDAH (Barkley, 2012, 2013; Bauermeister et al.,
2012; Becker, Langberg, Luebbe, Dvorsky, y Flannery, 2014; Becker, Luebbe, et al., 2014,
2015; Belmar et al., 2015; Bernard et al., 2014; Burns et al., 2013; Fenollar Cortés et al.,
2014; Garner et al., 2010; Garner, Mrug, Hodgens, y Patterson, 2013; Hartman et al., 2004;
Jacobson et al., 2012; Lee et al., 2014; Leopold, Bryan, Pennington, y Willcutt, 2015;
Leopold et al., 2016; McBurnett et al., 2001; McBurnett et al., 2014; Neeper, y Lahey, , 1986;
Penny et al., 2009; Servera et al., 2015; Todd, Rasmussen, Wood, Levy, y Hay, 2004;
Willcutt et al., 2014) y otras dimensiones psicopatologicas (Becker, Luebbe, et al., 2014; Lee,
Burns, Snell, y McBurnett, 2014b; Willcutt et al., 2014). También parece haber evidencias de
que los sintomas TCL también son distintos a la somnolencia diurna (Langberg, Becker y
Dvorsky, 2014a). Los estudios sobre la fiabilidad del TCL le proporcionan un fuerte apoyo.
La validez interna del TCL ha sido identificado en diferentes muestras (clinicas, comunitarias,
epidemiologicas), diferentes rangos de edad (3 hasta 96 afios) y de forma transcultural en
distintos paises (America del Norte, America del Sur y Asia). Finalmente, Leopold et al.
(2016) demuestra la estabilidad de la dimension a lo largo de 10 afios pero que también se

diferencia de la del TDAH.

5.5 Instrumentos de evaluacion

A modo de resumen, en la Tabla 3 se presentan las medidas de TCL utilizadas en distintos

estudios de investigacion.
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Tabla 3

Instrumentos de medida del TCL en distintos estudios

Escala TCL
Escala SCT-5
Escala TCL 14 items

Escala SCT-17

Escala CBCL-TCL

McBurnett et al. (2014)

Escala TCL de Penny et al. (2009)

K-SCT entrevista diagnéstica

Escala TCL del CADBI
(Burns y Lee, 2011)

Escala SCT adultos (Barkley, 2012)
CCI nifios (Becker, Luebbe, et al., 2015)

3 items utilizados habitualmente para medir
SCT en otros estudios (p. e., Bauermeister et

al., 2012; Becker et al. 2012)

3 items utilizados en otros estudios
(McBurnett et al., 2001; Harrington y
Waldman, 2010; Hinshaw et al., 2002)

3 items (McBurnett et al., 2001)

Se afiaden 9 items basados en modelos
tedricos y utilizados en otros estudios (p.ej.:
Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al,
2001; Penny et al., 2009 ) a la DBRS de

Barkley y Murphy, (1998)

Sistema Evaluacion N? item Estudios

Padres
Padres

Padres

Padres / Profesores

Padres y Profesores

Padres y Profesores

Padres

Padres y Profesores

Autoaplicada

Autoaplicado

Padres

Padres

Padres y Profesores

5

14

17

15

14

Hartman et al. (2004)
Barkley (2013)

Skirbekk et al. (2011)
Pfiffner et al. (2007)

Becker y Langberg (2013)
Becker et al. (2014)

Becker et al., 2016
Capdevila-Brophy et al. (2014)
Garner et al. (2013)

Casher et al. (2014)

Willard et al. (2013)

McBurnett et al. (2014)

Becker (2014)

Becker y Langberg (2014)
Langberg et al. (2014)
Leopold et al. (2016)
McBurnett (2010)

Graham et al. (2013)
McBurnett et al. (2014)
Bernard et al. (2014)

Burns et al., (2013)

Burns et al., (2016)

Fenollar Cortés et al., (2014)
Lee et al., (2016, 2014a)
(Lee et al., 2014b)

Becker, Langberg, et al., (2014)
Langberg et al., (2014b)
Becker, Luebbe, et al. (2015)

Becker et al. (2013)

Marshall et al. (2014)

Watabe et al. (2014)

Willcutt et al. (2014)

Nota. CADBI = Child and Adolescent Disruptive Behavior Inventory, CCl = Child Concentration Inventory; BAARS =
Barkley Adult ADHD Rating scale —1V; DBRS = Disruptive Behavior Rating Scale; K-SCT = Kiddie-Sluggish Cognitive
Tempo Diagnostic Interview 145 Module for Children and Adolescents ;TCL = tempo cognitivo lento;
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Los estudios sugieren que es importante medir este factor con mas de dos o tres items
(Garner et al., 2010). Desafortunadamente, en los estudios sobre el TCL falta coherencia en
la eleccion de los items para la evaluacion de los sintomas TCL limitando su comparacion.
No obstante, en los ultimos afios parece empezar haber mas consenso entre los investigadores
y se han construido escalas para la evaluacion del TCL con propiedades psicométricas
adecuadas (Bernard et al., 2014; Lee et al., 2014a; Servera et al., 2015). En la tabla 4 se
presentan los items utilizados en distintos estudios.

Tanto el estudio de Lahey et al. (1988) como el de McBurnett et al. (2001) estaban
limitados por un andlisis de un pequefio numero de sintomas TCL (tres y dos,
respectivamente). A pesar de estas discrepancias, el punto de partida mas utilizado para
medir el TCL han sido los cuatro items presentes tradicionalmente en el Child Behavior
Checklist (CBCL) y recientemente la escala TCL de 8 items incluida en el Children and
Adolescent Disruptive Behavior Inventory (CADBI) (Bernard, 2014, 2015; Servera et al.,
2015; Lee et al., 2016)

Con la intencidon de determinar las caracteristicas psicométricas de los instrumentos de
evaluacién de los sintomas de TCL, Skirbekk et al., (2011) emplean la misma escala utilizada
por Pfiffner; (Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner, McBurnett, y Hangai, 2007) que consta de 17
items (SCT-17) (Alpha de Cronbach = 0.93) para lograr una mayor variabilidad y los
compararon con los cinco elementos (SCT-5) utilizados en el estudio de Hartman et al.
(2004). Hallaron que las escalas de SCT-17 y SCT-5 mostraban una alta correlacion (r =
0.77; p <.001).

A continuacion, en la tabla 4, se muestran los items de TCL utilizados en distintos estudios
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El andlisis de las diferencias entre los cuatro grupos (TDAH+trastornos de ansiedad;
TDAH; trastornos de ansiedad y grupo control) mostr6 que SCT-5 presentaba las mismas
tendencias que SCT-17, aunque a menudo por debajo del umbral de significacion. Es decir,
en ambas escalas hallaron diferencias significativas en los niveles de TCL observando las
mayores puntuaciones en el grupo comorbido y no obtuvieron diferencias significativas en los
niveles de TCL entre el grupo TDAH-C y TDAH-I (TDAH+trastornos de ansiedad > TDAH
> trastornos de ansiedad > grupo control). Es razonable suponer que SC7-17 (Skirberkk et al.,
2011) y SCT -5 (Hartman et al., 2004) capturan el mismo concepto. Penny et al., (2009)
publicaron una nueva escala de 14 items de sintomas TCL que generaban tres sub-escalas
construidas con una buena validez de contenido y una fuerte fiabilidad: lento, sofiador y
sofioliento (calificaciones de los padres, consistencia interna de 0.89 a 0.96, rango = 0.96-
0.92, calificaciones de los maestros, rango = 0.93-0.96). Sin embargo, estos autores sugieren
realizar mas estudios en las que se pueda extender la replicacion de la escala a poblaciones
clinicas de niflos para determinar su validez . Siguiendo esta recomendacion, McBurnett et
al., (2001) utilizaron una escala de 14 items. Como resultado de estos trabajos, McBurnett
(2010) propone la Kiddie-Sluggish Cognitive Tempo Diagnosic Interview Module for
Children and Adolescent (K-SCT) (de 44 items de los que s6lo 15 items muestran buenas
propiedades psicométricas) que finalmente se ha adaptado a una escala de 10 items por parte
del equipo de trabajo de G. Leonard Burns (Washington State University) (Lee et al., 2014)
que ha mostrado unas adecuadas propiedades psicométricas. Bernard et al., (2015) evaluaron
una nueva medida de TCL (Burns et al, 2013; Lee et al., 2014) en poblacion espaiola. Las
puntuaciones de este nuevo instrumento muestran una buena fiabilidad y validez (por
ejemplo, TCL y TDAH-I representan distintos dimensiones de sintomas con unicos y distintos
correlatos externos).

La evaluacion de las medidas de TCL se hace complicada por el hecho de no existir un
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consenso claro respecto los sintomas nucleares que deben ser incluidos. Ademads, incluso
cuando existe un acuerdo general con respecto a una construcciéon global que debe ser
incluida, la definicion operativa de las construcciones ha variado a menudo de manera
espectacular en todos los estudios. Sin embargo, recientemente, un grupo de investigadores
ha publicado un meta-analisis en relacion a la validez externa y interna del TCL (Becker et
al., 2016) en las que han podido determinar que items cargan con mas fuerza en el factor TCL
(Tabla 5). Los analisis de los items individuales indican que 13 de los 18 items potenciales
cargan de forma consistente en el factor TCL (cargas de al menos 0.70 en todas las muestras).
Estos items estan marcados con un asterisco en la Tabla 5. A pesar de las diferencias en los
evaluadores, la edad de la muestra, los procedimientos de muestreo, procedimientos analiticos
da cada factor especifico, y el numero de items de TCL incluidos en el analisis, todos menos
dos estudios (Lahey et al., 2004; Todd et al., 2004), surgi6 que al menos un subconjunto de
items de TCL cargd en un factor o factores separados de la inatencién y

hiperactividad/impulsividad del DSM-IV
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Resumiendo, distintos estudios han demostrado la fiabilidad y validez del factor TCL. Se
recomienda que para la valoracion de la sintomatologia TCL se consideren al menos 4 items.
Se ha podido determinar 13 items que cargan de forma consistente en el factor TCL Becker et
al., (2016) y que pueden ser utiles para estudios posteriores en la creacion de instrumentos

mas fiables para la captura de los sintomas TCL.

5.6 Prevalencia y datos socio-demograficos

Barkley (2013) en una amplia muestra de nifios (rn = 1800) (6 a 17 afios) de poblacion
general estadounidense, estima la prevalencia de sintomas elevados de TCL (por encima del
percentil 94) en un 6%, mientras que en los adultos se sitia en un 5,1%. Tan solo la mitad de
estos presentaban también criterios diagnodsticos para TDAH. Aunque existen pocos estudios
que hayan examinado la relacion entre el estatus socioecondmico (ES) y los sintomas TCL
(Barkley, 2012, 2013, Becker, Langberg, et al., 2014, 2014; Combs, Canu, Broman-Fulks,
Rocheleau, & Nieman, 2015; Marshall et al., 2014), los resultados del meta analisis realizado
por Becker et al. (2016), sugieren que TCL podria estar relacionado con menos ingresos
familiares y menor nivel de estudios en los padres. También se halla una asociacion a mas
nivel de desempleo en los padres (Barkley, 2013). Barkley (2012), en el estudio que realizo
con adultos, también halld que los clasificados como TCL también tenian menos educacion y
menos ingresos anuales. En aquellos casos en los que el TCL era comorbido con el TDAH en
la encuesta de adultos (Barkley, 2012), esos casos tenian mas probabilidades de ser soltero y
estar fuera de trabajo por discapacidad que los adultos con s6lo TDAH.

La mayoria de estudios concuerdan en que no existen diferencias entre los niveles de
sintomas TCL y la etnia o raza (Barkley, 2012, 2013, Becker, Langberg, et al., 2014, 2014;
Carlson y Mann, 2002; Garner et al., 2010; Ludwig, Matte, Katz, y Rohde, 2009; Marshall et

al., 2014). En relacion a los niveles de sintomas TCL vy si existen diferencies entre géneros
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los resultados son heterogéneos. Mientras que diversos estudios no han hallado diferencias en
relacion al género (Barkley, 2012; Carlson y Mann, 2002; Jarrett, Rapport, Rondon, y Becker,
2014; Marshall et al., 2014), se ha hallado un apoyo modesto en la presencia de sintomas TCL
en relacion al género. Siendo mayores en el género masculino que en el femenino, en nifios
(Barkley, 2013) pero no en adultos (Barkley 2012). Dos estudios han hallado elevada
prevalencia en nifias en el grupo sintomas elevados de TCL versus los grupos de TDAH
solamente (Barkley, 2013; Ludwig et al., 2009) y un estudio a reportado un elevada
prevalencia de nifios en el grupo de sintomas elevados de TCL respecto el grupo bajos niveles
de sintomas TCL (Becker, 2014). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que este ultimo
estudio no dividié la muestra en grupos alto/bajos niveles de sintomas TCL en aquellos con y
sin TDAH, dejando la posibilidad de que la elevada proporcion de nifios en el grupo de TCL
sea debido a un subconjunto que también muestra sintomas de TDAH elevados. Existe una
pequefia pero asociacion positiva entre TCL y edad. Aunque distintos estudios no han hallado
diferencias individuales en la edad de los individuos con elevados sintomas TCL y bajos
sintomas (Becker, Langberg, et al., 2014; Carlson y Mann, 2002; Jarrett et al., 2014; Ludwig
et al., 2009; Marshall et al., 2014), Barkley encontr6 diferencias en la edad en muestras
representativas tanto en nifos (Barkley, 2013) como en adultos (Barkley, 2012). En ambos
estudios, los individuos con sintomas elevados de TCL eran mayores que los individuos con
sintomas elevados de TDAH o con los que presentaban de manera comorbida sintomas TCL y
de TDAH (Barkley, 2012, 2013).

Resumiendo, las tasas de prevalencia de sintomas elevados de TCL en nifios se sitiian en
un 6%. Los sintomas TCL se asocian de forma modesta al género masculino y los individuos
con elevados niveles de TCL suelen ser mujeres. Existe una modesta positiva asociacion con
la edad y los sintomas TCL parecen estar asociados a un menor nivel socioecondmico (Becker

etal., 2016).
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5.7 Tempo cognitivo lento y otras comorbilidades

Es esencial determinar la relacion entre TCL y otros trastornos. Por ejemplo, muchos
aspectos del TCL son similares a los sintomas de los trastornos de internalizacion como el
trastorno depresivo mayor (por ejemplo, la somnolencia y el retraso psicomotor) y el trastorno
de ansiedad generalizada (por ejemplo, la mente en blanco), y el procesamiento cognitivo
lento de estimulos es también un correlato de las dificultades de aprendizaje y retraso mental
(Stanford y Hynd, 1994; Willcutt, Chhabildas, y Pennington, 2001). En este sentido, tal y
como ya se ha comentado en parrafos anteriores, se ha podido determinar la validez
discriminante de los sintomas TCL con otros trastornos (Burns et al., 2013; Lee et al., 2016)
sintomas (somnolencia diurna) (Becker, Langberg, et al., 2014).

Estudiando las comorbilidades entre TDAH y los trastornos de ansiedad, Skirbekk et al.
(2011) con una muestra total de 141 nifios de edades entre los 7-13 afios encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los niveles de la TCL entre cuatro grupos:
TDAH vy trastorno de ansiedad comorbido (n = 25), el grupo de TDAH (n = 39) el grupo de
trastorno de ansiedad (n = 41) y el grupo control (n = 36). Concretamente, TCL correlacion6
significativamente con la falta de atencion sin tener en cuenta el subtipo de TDAH y los
puntajes mas altos de TCL se observaron en el grupo comorbido segun reportaban las madres.
Para explicar esta relacion con la condicion de comorbilidad, Skirbekk et al., (2011) sugieren
dos posibles explicaciones a estos resultados. Una, que la combinacion de TDAH vy altos
niveles de TCL podria ser susceptible a desarrollar trastorno de ansiedad. Otra, el TCL refleja
que la comorbilidad con trastorno de ansiedad en nifios con TDAH pone una tension en las
funciones de la atencidon que ya estan susceptibles, lo que lleva a un deterioro mas evidente
(Skirberkk et al., 2011). EI grupo que tenia TDAH y trastorno de ansiedad comorbido,
también obtenia las puntuaciones mas elevadas referentes a la inatencion.

En esta misma linea, diversos estudios han hallado correlaciones entre TCL y trastornos de
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ansiedad y depresion (Garner et al., 2010; McConaughy et al., 2009). Varios estudios hallan
correlaciones significativas entre TCL y medidas de ansiedad/depresion, conductas evitativas
y medidas de internalizacion, altos niveles de infelicidad, baja autoestima (Bauermeister et al.,
2012; Becker y Langberg, 2013; Capdevila-Brophy et al., 2014; Carlson y Mann, 2002; Lee
et al., 2014b; Schatz y Rostain, 2006) y problemas sociales en los adolescentes (Becker y
Langberg, 2013) controlando los sintomas de TDAH. Cuando se realiza a la inversa (se
extraen estadisticamente los sintomas TCL), la dimension de inatencion del TDAH resulta
estar menos relacionada o incluso no muestra relacion con los sintomas de internalizacion
(Lee et al., 2014a; Penny et al., 2009) incluyendo los resultados obtenidos en problemas
sociales (Becker, Langberg, et al., 2014). Barkley (2012) en una muestra de nifios de entre 6-
17 afos, halla de forma especifica mayores correlaciones entre depresion y TCL.
Determinando que cuando existe comorbilidad entre TCL y TDAH se asocian a mayores
niveles de comorbilidad parar todos los trastornos psiquidtricos. Por otro lado, no se han
hallado correlaciones con medidas de externalizacion (Becker y Langberg, 2013) y los sujetos
con sintomas TCL tienen menos riesgo de padecer el trastorno negativista desafiante (Garner
etal., 2010; Lee et al., 2014a; Penny et al., 2009).

Milich R et al., (2001) y Hartman et al., (2004) encuentran relacion entre TCL y otros
trastornos psiquiatricos. Los resultados muestran que el TCL correlaciona de forma
significativa con sintomas de internalizacion, externalizacion, dificultades académicas y nivel
de inteligencia bajo. La mayoria de estas correlaciones que observan tienen una magnitud
baja, aunque en individuos diagnosticados de TDAH-I con puntuaciones elevadas siguen
siendo importantes cuando estas variables estin controladas. Sin embargo, Becker y
Langberg (2012) no hallan diferencias en el nivel intelectual ni un deterioro académico en
adolescentes con TDAH vy altos niveles de TCL. Por tanto, aunque es necesaria mas

investigacion para responder a esta cuestion de manera mdas definitiva, estos resultados
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sugieren que el TCL se asocia con sintomas de internalizacion y algunas dificultades
especificas neurocognitivas, pero que una proporcion sustancial de la varianza en TCL es
independiente de la varianza asociada a estas otras variables.

Se han hallado correlaciones positivas entre la regulacion emocional de las emociones
negativas tanto en nifios (Barkley, 2013) como en adultos (Barkley, 2012). Willcutt et al.,
(2014) propusieron que la regulacion emocional podria ser un posible mecanismo mediador
entre los sintomas TCL y los déficits en el funcionamiento social y, en la misma linea
Flannery, Becker, y Luebbe, (2014) apoyaron esta propuesta con datos favorables. Segun
estos autores, los estudiantes universitarios con elevadas puntuaciones de TCL presentan
mayores dificultades de regulacion emocional y mas problemas de disfuncion social (incluso
controlando los sintomas de TDAH, depresion y ansiedad.

Sintetizando, los estudios que evaluan la relacion entre los sintomas TCL y otros sintomas
psicopatologicos, muestran una mayor y fuerte asociacion con el TDAH inatento y los
comportamientos internalizados que con el TDAH hiperactivo/impulsivo y las conductas
externalizantes (Becker et al., 2016). La asociacion entre sintomas TCL y internalizacion es
robusta y generalmente se sostiene aun controlando los sintomas de TDAH, mientras que la
asociacion entre TCL y la H/I y las conductas externalizantes a menudo o bien son
insignificantes o negativas (controlando el TDAH-I). Sin embargo, la etiologia de cada una
de estas asociaciones con el TCL es aun desconocida y representa un importante area de

investigacion en un futuro (Becker et al., 2016).

5.8 Deterioro social y académico

Los sintomas TCL se han asociado también a conductas evitativas, a mayores dificultades
en la autorregulacion de las emociones negativas, mayor disfuncién social (dificultad de
relacion con los iguales), elevados niveles de insatisfaccion y baja autoestima tanto

poblaciones clinicas (controlando sintomas TDAH) (Becker y Langberg, 2013; Becker,
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Langberg, et al., 2014; Capdevila-Brophy et al., 2014; Carlson y Mann, 2002; Fenollar Cortés
et al., 2014) como en poblaciones de escolares (Bauermeister et al., 2012; Lee et al., 2014b) y
en poblacion estudiantil universitaria (Becker y Langberg, 2013). Estas dificultades se
mantienen significativas incluso controlando los sintomas de TDAH, trastorno negativista
desafiante, trastorno de conducta y depresion (Becker y Langberg, 2013; Becker, Langberg, et
al., 2014; Becker, Luebbe, et al., 2014, 2015; Flannery et al., 2014; Lee et al., 2014b; Mikami
et al., 2007; Servera et al., 2015; Willcutt et al., 2014). Las dificultades sociales presentes en
los sintomas TCL son ligeramente distintas a las del TDAH. La afectaciones de las relaciones
sociales en los sintomas TCL se manifiesta generalmente en forma de retraimiento
(Capdevila-Brophy et al., 2014; Marshall et al., 2014; Willcutt et al., 2014), aislamiento
(Becker, 2013; Marshall et al., 2014; Willcutt et al., 2014), bajo liderazgo (Marshall et al.,
2014), problemas en la toma de decisiones y en ser mas propensos a ser ignorados (Becker,
Langberg, et al., 2014). Contrariamente, en el TDAH no se encuentra tanta propension al
rechazo por parte de los demas (Becker, Langberg, et al., 2014; Marshall et al., 2014) y més a
los comportamientos agresivos (Becker y Langberg, 2013; Connie Capdevila-Brophy et al.,
2014; Marshall et al., 2014).

En los ultimos afios estdn apareciendo estudios longitudinales examinando los sintomas
TCL y sus correlatos, entre ellos la relaciones con los pares (Bernard et al., 2014). En
relacion a las dificultades sociales, Becker et al. (2014), segtin lo reportado por los maestros,
hallan como el TCL predice dificultades de relacién con los iguales durante un periodo de 6
meses en una muestra comunitaria de nifios en edad escolar (n = 176), incluso controlando la
estabilidad temporal del funcionamiento de iguales, caracteristicas demograficas de los nifios,
sintomas de TDAH, trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta, ansiedad y

depresion. Estos resultados se replican en los estudios de McBurnett et al., (2014); Watabe et
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al., (2014). Estos trabajos presentan las mismas limitaciones de tan solo recoger la
informacion reportada por los maestros.

Los resultados en relacion al deterioro académico son menos consistentes. Distintos
estudios reportan que los sintomas TCL se asocian a maultiples aspectos del deterioro
académico incluso tras controlar los sintomas de TDAH y otras psicopatologias (Becker,
Langberg, et al., 2014; Bernard et al., 2014; Jacobson et al., 2012; Langberg et al., 2014b; Lee
et al., 2014b; McBurnett et al., 2014; Servera et al., 2015; Willcutt et al., 2014), mientras que
otro pequefio grupo de estudios (que utilizan medidas de TCL mas cortas) hallan que el
deterioro académico se explica por la comorbilidad de la inatencion y no por los sintomas
TCL (Bauermeister et al., 2012; Becker y Langberg, 2013; Hartman et al., 2004; Wéhlstedt y
Bohlin, 2010; Watabe et al., 2014).

A modo de resumen, los sintomas TCL se asocian, de forma significativa, a una alteracion
funcional, y la mayoria de los estudios sugieren que los sintomas TCL se asocian con un

deterioro aun controlando los sintomas de TDAH y de otras psicopatologias.

5.9 Funcionamiento neuropsicologico y ejecutivo

Existen pocos datos consistentes en relacion a los procesos cognitivos y neuropsicologicos
implicados en el TCL. Los resultados resultan ser controvertidos y poco concluyentes.
Estudios con grandes muestras poblacionales tanto en adultos como en nifios (Barkley, 2012,
2013), encuentran que los sintomas TCL tienen una relacion muy modesta pero significativa
con la dimension resolucion de problemas y la organizacion en una escala de evaluacion de
las funciones ejecutivas (FE) (5% de la varianza), controlando los sintomas de TDAH.
Estudiando la funcion ejecutiva en la vida diaria en nifios mediante escalas para padres, se han
hallado asociaciones entre los sintomas TCL y problemas de organizacién, planificacion y

automotivacion, de modo independiente al TDAH (Araujo Jiménez et al., 2015; Barkley,
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2013; Becker y Langberg, 2013). Algunos autores (Barkley, 2013), sugieren que los

problemas en la memoria de trabajo pueden estar relacionados con la dimension “sofiar
despierto” del TCL.

La mayor parte de los estudios han evaluado las FE mediante escalas de evaluacion
(Barkley, 2012, 2013; Becker y Langberg, 2013) y existen pocos estudios en los que se
utilicen medidas neuropsicologicas (Jarrett, Rapport, Rondon, y Becker, 2014; Willcutt et al.,
2014). Aunque se requieren mas estudios que profundicen y puedan determinar un perfil
neuropsicologico especifico para los sintomas de TCL, los estudios sugieren que el TCL
puede tener un conjunto unico de disfunciones cognitivas distintas al TDAH. Aunque estas
alteraciones sean mas difusas que en el TDAH. Por ejemplo, un déficit en la informacion
precoz o en la atencidn selectiva, podrian existir en los sintomas TCL que no estan presentes
en el TDAH (Huang-Pollock, Nigg, y Carr, 2005). De la misma forma en algunos estudios se
ha relacionado la velocidad motora con los sintomas TCL (Adams, 2010; Garner et al., 2010)
pero no en otros (Bauermeister et al., 2012). Skirbekk et al. (2011), hallaron que la
variabilidad del rendimiento de la memoria espacial estaba especificamente vinculada a los
sintomas TCL pero no en los del TDAH, controlando el coeficiente intelectual, falta de
atencion y otras variables. Sin embargo, otros estudios no han hallado correlaciones entre los
sintomas TCL y los indices de control inhibitorio, memoria de trabajo, memoria verbal,
memoria espacial, atencion visual o en los tiempos de reaccion (Bauermeister et al., 2012;
Huang-Pollock et al., 2005; Skirbekk et al., 2011; Wahlstedt y Bohlin, 2010). En el estudio
de Willcutt et al., (2014) en una muestra de nifios y adolescentes TDAH y controles hallaron
que de entre seis medidas neuropsicoldgicas, los sintomas TCL se asociaban en los modelos
de regresion de modo independiente y exclusivamente con la atencion sostenida.
Contrariamente, en el estudio de Capdevila-Brophy et al. (2014) en una muestra de nifios con

TDAH (unos con subtipo inatento y elevadas puntuaciones de TCL y otros con diagnostico de
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TDAH tanto inatento como combinado con bajas puntaciones TCL) sus resultados, aun con la
debida prudencia dadas las diferencias metodolodgicas, fueron relativamente opuestos. En el
estudio de Jarrett et al. (2014) en el que contempla tanto escalas de evaluacion como medidas
de laboratorio en una muestra de estudiantes (n = 298) de entre 17-25 afios. Los resultados
indican que tras controlar los sintomas TDAH, depresion, suefio y datos sociodemograficos,
los sintomas TCL fueron predictores unicos y significativos de todos los dominios de FE. En
concreto, y a diferencia del TDAH-I, TCL se vio mas relacionado con los dominios meta
cognitivos tales como dificultades de auto-organizacion y resolucion de problemas, asi como
también contribuye en la prediccion de dificultades de autorregulacion emocional tal y como
apuntan otros estudios (Araujo Jiménez et al., 2015; Becker y Langberg, 2013; Flannery,
Becker, y Luebbe, 2014; Lahey et al., 2004). Sin embargo, en los estudiantes universitarios
con sintomas elevados de TCL no muestran déficits neuropsicoldgicos en tareas de
laboratorio (memoria de trabajo visual, el test de Stroop, y el Continuous Performance Test
de Conners).

Resumiendo, tal y como ya se apuntaba, los resultados son contradictorios. En este
sentido, resulta interesante destacar el unico meta-analisis sobre el tema, realizado por
(Becker et al., 2016) en el que concluyen que puntuaciones elevadas de TCL se asocian
significativamente con menores puntuaciones generales en pruebas de inteligencia, inhibicion
de respuesta, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y atencion sostenida; aunque el
tamafo del efecto es pequeno (Becker y Langberg, 2013; Hartman et al., 2004; Huang-
Pollock et al., 2005; Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner, McBurnett, y Hangai, 2007; Reeves et
al., 2007; Skirbekk et al., 2011; Wéhlstedt y Bohlin, 2010; Willard et al., 2013; Willcutt et al.,
2014).

Por otro lado, en una revision reciente (Tirapu-Ustarroz, Ruiz-Garcia, Luna-Lario, y

Hernaez-Goifii, 2015), destacan que los sujetos con sintomas TCL parecen mostrar un tipo de
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déficit de atencion distinto del que se observa en el TDAH. Estos individuos, presentan
problemas de entrada y filtracion de una informacion sensorial, mientras que aquellos con
TDAH clasico tienen problemas con la inhibicién (Capdevila-Brophy, Artigas-Pallarés, y
Obiols-Llandrich, 2006) o bien presenta una energia excesiva sin dificultades en el
procesamiento de la informacién (Barkley, 2009; Martin-Gonzalez et al., 2008; Pliszka,
2007). Destacan, que los individuos con sintomas TCL tienden a presentar mayores y mas
significativos problemas en las habilidades verbales y memoria a largo plazo, déficit de
memoria de trabajo, procesamiento del pensamiento mas desorganizado, mayor tendencia a la
torpeza y pérdida de objetos, pero mejores habilidades viso espaciales. Siguiendo el modelo
de Posner y Petersen (1990), estos autores sugieren que el déficit propio de los sintomas TCL
se relacionaria con la red de orientacion, implicada en la seleccion de la informacion sensorial
y atencion viso espacial.

Estudios recientes consideran distintas posibilidades atribuibles a los sintomas TCL, por
un lado se hipotetiza que o bien puede representar una disfuncion de la activacion cortical, o
bien una condicion vinculada con la hipersomnia. Por el otro lado, se considera que los
sintomas TCL podrian ser un caso de mind wandering o “mente errante” ((Adams et al., 2010;
Barkley, 2014), una condicion psicopatologica relacionada con problemas de ejecucion
cognitiva y de rendimiento. Sin embargo, en vista de los resultados, se requieren mas
estudios que puedan determinar de forma especifica que correlatos neuropsicologicos se
asocian a los sintomas TCL de forma especifica ya que la mayor parte de los estudios se han

realizado en sujetos con TDAH.

5.10 Tempo cognitivo lento: puntos claves
En la Tabla 6 se incluyen de forma resumida, los puntos clave para la comprension de las

caracteristicas asociadas a los sintomas TCL en los nifios y adolescentes.
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Tabla 6

Puntos clave de los sintomas TCL en poblacion de nifios y adolescentes

Prevalencia 6%

Caracteristicas sociodemografica Menos ingresos anuales familiares
Menor nivel estudios en los padres
Mayor desempleo en los progenitores

Género Asociacion modesta al género masculino de forma global
Niveles elevados de sintomas TCL mayor asociacion al género
femenino

Edad Sintomas TCL se asocia a mayor edad

Comorbilidades 30-59% TDAH-I presentan sintomas TCL

Mayor asociacion con la sintomatologia de inatencion
Correlaciones positivas y significativas con
sintomatologia internalizante

conductas evitativas

altos niveles infelicidad

dificultad autorregulacion emociones negativas

baja autoestima

problemas sociales (adolescentes)
Correlaciones negativas y significativas con:

trastorno negativista desafiante

Funcionamiento ejecutivo Menor velocidad motora
Dificultades en atencion sostenida y velocidad de procesamiento
Las correlaciones entre TCL y inhibicion de respuesta, memoria de
trabajo, tiempos de reaccion y variabilidad podria ser debido a la
comorbilidad con los sintomas inatencion TDAH
Dificultades en meta cognicion:
Planificacion y organizacion

Resolucion de problemas
Deterioro Dificultades sociales se manifiesta en:
Mayor retraimiento
Bajo liderazgo
Mayor rechazo
Aislamiento
Dificultades académicas:

Deterioro académico en distintas areas

Nota. TDAH = trastorno por déficit atencién con hiperactividad; TDAH-I = trastorno por déficit atencion con hiperactividad
subtipo inatento; TCL = tempo cognitivo lento
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6. Justificacion
En los ultimos afios ha habido un creciente interés en los modos de evaluacion, deteccion y

definicion de los sintomas TCL.

Mientras que unos autores sugieren que forma parte de un trastorno atencional a parte del

TDAH, otros defienden una vision mas amplia de estos sintomas.

Se considera importante poder determinar de forma especifica las tasas de prevalencia
tanto en poblacion clinica, como general. Ademads de poder definir que caracteristicas tanto

clinicas como neuropsicologicas se asocian a los sintomas TCL.

La infancia y adolescencia es una etapa sensible y de suma importancia en el desarrollo
cognitivo, social y académico. Se espera que el poder delimitar las caracteristicas especificas
asociadas a los sintomas TCL sea de utilidad en un futuro para la realizacion tanto en aspectos
de deteccidn/evaluacion como de disefios terapéuticos mas especificos para estos nifios y

adolescentes.
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7. Hipotesis y Objetivos
7.1 Hipotesis
HIPOTESIS 1: Los sintomas TCL se asocian a unas caracteristicas sociodemograficas y

clinicas propias

a) Los datos de prevalencia de TCL en poblacién general infantil son similares en
poblacién general adulta y no existen diferencias entre sexos.

b) Los sintomas TCL se asocian principalmente al TDAH inatento aunque también
estan presentes en otros trastornos psiquiatricos.

c) Los sujetos con sintomas TCL presentan mas sintomatologia internalizante y
dificultades de relacion con iguales.

d) Los sujetos con sintomas TCL presentan mas dificultades académicas.

HIPOTESIS 2: Los sintomas TCL se asocian a un perfil neuropsicolégico especifico.
a) Los sujetos con TCL presentan peores resultados en memoria de trabajo, mayor
variabilidad y latencia de respuestas.
b) Los sujetos con sintomas TCL y sintomas TDAH presentan mayor déficit en las

funciones ejecutivas que los sujetos con TCL sin sintomatologia TDAH asociada.

7.2 Objetivos
Para poder determinar la caracteristicas clinicas, conductuales y de funcionamiento
gjecutivo asociadas a los sintomas TCL se han planteado los siguientes objetivos:
1. Realizar una revision del concepto TCL: definir sus caracteristicas y comorbilidades
2. En la poblacion general infanto-juvenil:

a. Determinar la prevalencia de TCL
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b. Definir las caracteristicas clinicas, y sociodemograficas
3. Enla poblacién clinica infanto-juvenil
a. Determinar la prevalencia de TCL en poblacion clinica infantil y juvenil.
b. Delimitar las diferencias entre las manifestaciones clinicas y conductuales
asociadas a los sintomas TCL.
4. Delimitar un perfil neuropsicoldgico especifico asociado a los sintomas TCL y
estudiar la relacion entre TCL y TDAH precisando si existen diferencias
neuropsicologicas entre los nifios con o sin sintomas TCL y con o sin sintomatologia

TDAH asociado.

8. Métodos

Con el fin de poder llevar a cabo las hipdtesis y objetivos planteados de esta tesis se han
realizado 4 estudios. El primer estudio se trata de una revision sistematica de la literatura. El
segundo se realizd en una muestra de poblacion clinica infanto-juvenil para determinar la
prevalencia y las caracteristicas asociadas a los sintomas de TCL. Finalmente, se llevaron a
cabo dos estudios en poblacion general infantil para determinar la prevalencia, caracteristicas

clinicas, conductuales y de funcionamiento neuropsicologico.
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A continuacion se presenta en la figura 3 la relacion entre las hipodtesis, objetivos y

estudios de la tesis.

Objetivo 1: Revision TCL
Estudio 1

H1: Los sintomas TCL se asocian a . =
unas caracteristicas Objetivo 2: Poblacion General |

sociodemograficas y clinica propias \ s

\ Objetivo 3: Poblacion Clinica I-J
Estudio 3
H2: Los sintomas TCL se asocian a Objetivo 4: Poblacion General-I
un perfil neuropsicologico especifico Perfil neuropsicolégico
Estudio 4

Figura 3. Relacion entre las hipotesis, objetivos de trabajo y estudios
Nota:H = hipotesis; | = infantil; I-J = infantil-juvenil; TCL = tempo cognitivo lento

El procedimiento a seguir en cada uno de los estudios planteados se exponen a continuacion:
Estudio 1

Se ha realizado una revision sistematica de la literatura cientifica, utilizando las bases de
datos del Medline (Index Medicus) desde 1985 hasta enero de 2013. Con las palabras claves:
sluggish cognitive tempo, attention deficit hiperactivity disorder subtypes, attention deficit
hiperactivity disorders and executive functions, tempo cognitivo lento, trastorno por déficit de
atencion subtipos clinicos. Haciendo una revision sistemadtica de las citas referenciadas en los
articulos seleccionados en lengua inglesa y espafola. Con la primera palabra se obtuvieron
34 resultados de los cuales se revisaron en su totalidad. Al anadir la segunda palabra clave se

obtuvieron 639 resultados de los cuales se escogieron, segun el interés que suscitaba el titulo
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del estudio, 18 resumenes. Al afiadir la tercera se obtuvieron 785 resultados que significaron
14 restimenes. La informacion también fue obtenida a través de la literatura referenciada en

los articulos seleccionados, tesis doctorales, comunicaciones y congresos.

Estudio 2

El estudio 2 estd incluido en el proyecto BREATHE. EI proyecto BREATHE es un
estudio longitudinal llevado a cabo entre enero 2012 y marzo 2013 en 39 escuelas en
Barcelona (Cataluiia, Espafia) para estudiar la asociacion entre la contaminacion atmosférica y
el desarrollo cognitivo en nifios en edad escolar (n = 2897) dirigido por el Centre de Recerca
en Epidemiologia i Ambiental (CREAL). Un grupo de 263 nifios (10 %), de edades entre 7 y
10 afos, fueron reclutados para participar en una segunda fase del proyecto BREATHE, que
incluyd una evaluacion integral de resonancia magnética. Entre estos participantes,
distribuimos la escala TCL-Child Behavior Checklist de 4 items. Del total de 263 sujetos,
183 nifios (de edades comprendidas entre 7 y 10 afos) devolvieron el cuestionario
completado. En estos participantes se estudiaron que caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de comportamiento se asociaban a los sintomas TCL en una poblacion de nifios de

escuelas catalanas

Estudio 3

Para determinar las caracteristicas clinicas y conductuales asociadas a los sintomas TCL en
la poblacion clinica se realizo un estudio retrospectivo con pacientes provenientes del Centro
de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ) Sant Marti atendidos entre octubre de 2007 y julio
de 2010. Se revisaron un total de 834 historias clinicas de pacientes remitidos al Centro de
Salud Mental Infantil i Juvenil Sant Marti Sud (Hospital del Mar) (Barcelona) entre octubre

de 2007 - julio de 2010. Se excluyeron 89 pacientes (10.67%) que habian abandonado
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durante la evaluacion diagnostica, 215 pacientes (25.77 %) que el Child Behavior Checklist
para nifios y adolescentes estaba incompleto o no se devolvio, 15 pacientes con un
diagnostico de retraso mental o de enfermedad neurologica (2.3%). Por ultimo, la muestra
para este estudio incluy6 a 515 nifios (62.52% nifios ) con edades comprendidas entre 4 y 17
anos (M = 9.12 DS = 3). Para estudiar el perfil neuropsicoldgico se seleccionaron 230

participantes de entre 6 a 16 afios (M =9.19,SD =2.16) ( 69,13 % eran nifios).

Estudio 4

En la misma muestra del estudio 2 y en el mismo periodo de tiempo también se realizo el
estudio del funcionamiento ejecutivo asociado a los sintomas TCL.

El desarrollo cognitivo de la memoria de trabajo y la atencion, se evalud a largo plazo.
Desde enero 2012 hasta marzo 2013, los nifos fueron evaluados cada 3 meses durante cuatro
visitas repetidas, utilizando pruebas computarizadas en serie de una duracion aproximada de

40 minutos. Para el estudio 4 se utiliz6 solamente el resultado de la primera sesion (n = 183)

8.1 Medidas
8.1.1 Sintomas TCL

Los sintomas TCL se han obtenido mediante la escala TCL—Child Behavior Checklist
(TCL-CBCL) que esta incluida en los cuestionarios de la CBCL y en el Cuestionario para
maestros (Teacher Report Form). Las puntuaciones de TCL se obtuvieron de los items 13
("confuso o “como en las nubes"”), 17 ("suena despierto, se pierde en sus propios
pensamientos") , 80 ("se queda mirando al vacio”) y 102 (" poco activo , lento o falta de
energia "). Cada item se puntia de 0 a 2 (0 = no es cierto (por lo que sabes ); 1 = algo o a
veces cierto; 2 = muy cierto o frecuentemente cierto ). El rango de puntuaciones varia de 0 a
8. Las puntuaciones mas altas significan sintomas elevados TCL. En los estudios 2, 3 y 4, la

TCL-CBCL tenia un nivel aceptable de fiabilidad (alfa de Cronbach puntuacion de 0.7).
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8.1.2 Datos sociodemograficos

Los datos sociodemograficos recogidos de la poblacion clinica del CSMIJ se hizo a través
de la historia clinica: edad, sexo, estructura familiar (descrita como nuclear, cuando convivian
con los padres, y otros) y numero de hermanos.

En los estudios realizados con poblacion general se recogieron la edad del nifio, el sexo
(masculino y femenino), educacion de los padres (primaria, secundaria y universitaria),
ocupacion de los padres (por cuenta propia/ empleado / desempleado), estado civil (casado,
soltero, divorciado / viudo), hermanos en el nacimiento (si / no), los nifios adoptados (si / no),
la prematuridad (si / no), bajo peso al nacer (si / no), el tabaquismo materno durante el
embarazo (si / no) y exposicion a tabaco por parte de terceros en el hogar (si / no) han sido
recogidos por el cuestionario BREATHE de referencia, que fue completado por los padres.
Ademas, para cada direccion de su casa, se extrajo el Indice de Vulnerabilidad Urbana, que es
una medida de la zona de SES (socioeconomic status) a nivel de seccion censal (area media
de 0.08 km2 para el area de estudio). Este indice se basa en 21 indicadores de vulnerabilidad
urbana agrupados en cuatro temas que se han desarrollado sobre la base de los datos del censo
espaiiol 2001: wvulnerabilidad sociodemografica (cinco indicadores), la vulnerabilidad
socioeconomica (seis indicadores), la vulnerabilidad de vivienda (cinco indicadores), y la
percepcion subjetiva de vulnerabilidad (cinco indicadores).

8.1.3 Caracteristicas clinicas y conductuales

En la poblacion clinica tanto el diagnostico de TDAH (y sus subtipos) como otros
trastornos psiquiatricos se realizd de acuerdo con el diagndstico clinico de TDAH y el proceso
de evaluacion estandar del servicio de psiquiatria de nifios y adolescentes (CSMIJ de Sant
Marti), sus subtipos y otros trastornos psiquidtricos se basan en Manual diagnéstico y

estadistico de la 4rta edicion de los trastornos mentales (DSM-IV- TR) (American Psychiatric

61



Association, 2002) y criterios CIE-10 (Achenbach, 1991). Las dificultades de aprendizaje
también se obtuvieron de la informacion registrada en el eje-Il de la CIE-10, que fue
diagnosticada por un psiquiatra o psicdlogo senior.

Se recogio de las historia clinicas del CSMIJ los resultados de la CBCL (Achnebach) de
edades 4-18 (4-18 CBCL, (Achenbach, 1991)). La CBCL / 4-18 es una medida de padres y
reporte bien validado de la conducta de sus hijos para jovenes de 4 a 18 (Achenbach et al.,
2008). Este instrumento tiene una adecuada consistencia interna y la validez de constructo.
Es un auto informe que evalua los problemas de comportamiento. Se compone de 113 items
basados en una escala de 3 puntos (0 =no es cierto, 1 = algo o a veces cierto, 2 = muy cierto o
verdadero menudo) para indicar qué tan cierto cada item es para su hijo. Los resultados en la
CBCL proporcionan un perfil de los problemas divididos en ocho escalas del sindrome de
base empirica (ansioso / deprimido, retraida / deprimido, quejas somaticas, problemas
sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencidon, conducta delincuente y conducta
agresiva). A través de andlisis factorial, una taxonomia con base empirica se ha desarrollado
a partir de CBCL que ha dado de internalizacion y externalizacion dimensiones de banda
ancha. En la CBCL son significativas puntuaciones 7> 70. Puntuaciones mas altas indican
mas problemas en esa dimension.

En la poblacion general, se utilizé el Strengths and Difficulties (SDQ) para evaluar los
posibles problemas de comportamiento en nuestra poblacion de nifios (Goodman, 1997). El
SDQ incluye 25 preguntas organizadas en cinco sub-escalas separadas. Se utiliza para
evaluar los problemas emocionales, problemas de conducta, hiperactividad/falta de atencion,
problemas de relacion entre iguales, y el comportamiento pro-social. Cada subescala tiene un
rango de 0 a 10. La escala total de dificultades se puntia de 0 a 40 y se genera sumando las

puntuaciones de todas las escalas, excepto la escala de comportamiento pro-social. En el
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SDQ, puntuaciones mas altas significa mas problemas de comportamiento. La consistencia
interna de este cuestionario fue aceptable (alfa de Cronbach = 0.79).

En relacién a la sintomatologia TDAH en la poblacion general se establecieron dos
criterios distintos. En primer lugar, se pidid a los padres si el TDAH habia sido diagnosticado
por un médico. En segundo lugar, se pidid a los maestros que completaran el listado de
sintomas de TDAH del Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, Cuarta Edicion
(TDAH-DSM-IV) (American Psychiatric Association, 2002). El TDAH-DSM-IV consta de
18 sintomas categorizados en dos grupos separados, a saber: falta de atencion (nueve
sintomas) y la hiperactividad / impulsividad (nueve sintomas). Cada sintoma de TDAH se
califica en una escala de 4 puntos en funcion de la frecuencia de su expresion (0 = nunca o
raramente; 1 = algunas veces; 2 = frecuencia; 3 = muy a menudo). Se utilizé escalas de falta
de atencidon y de hiperactividad / impulsividad como variables continuas. Cada rangos de
escala de 0 a 27. Las puntuaciones mas altas significan mdas sintomas de TDAH. La
consistencia interna del cuestionario en nuestro estudio fue aceptable (Alfa de Cronbach =
0.93).

Para poder determinar los sintomas de la dislexia y problemas académicos en la poblacion
general, los maestros contestaron un listado de sintomas de la dislexia y evaluaron el
rendimiento de su alumno. Los sintomas de dislexia comprenden cuatro items que permiten
detectar los indicadores de dislexia en nifios de 3° y 4° de primaria (9-11 afios). Respuestas si
/ no fueron proporcionados por los profesores a las siguientes preguntas: "hace muchos
errores en la lectura: omisiones, sustituciones, adiciones de inversion", "tiene dificultades en
la comprension de la lectura (dificultades de descodificacion)", "al escribir, hace muchas

n

faltas de ortografia errores en comparacion con el resto de la clase ", y" encuentra las

secuencias dificiles (meses del afo, las estaciones, el alfabeto, etc.)". En cuanto a los

n

problemas académicos, los profesores respondieron a la pregunta ";como calificaria el
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rendimiento académico de este nifio?". Con una de las siguientes respuestas: 1 = pobre; 2 =
insatisfactorio; 3 = satisfactorio; 4 = bueno; 5 = excelente. Recodificamos opciones 3 a 5
como 0 (no hay problemas académicos) y las opciones de 0 a 1 como 1 (problemas
académicos).

8.1.4 Variables neuropsicologicas

En la poblacion clinica se obtuvieron a través de la escala de inteligencia Wechsler para
nifos (WISC-IV) (Wechsler, 2003) y en la poblacion general se administrd el Attention
network Test ANT y el n-back.

La WISC-IV proporciona una completa escala de Coeficiente Intelectual (CIT) , asi como
cuatro puntuaciones indice compuesto que reflejan el funcionamiento a lo largo de cuatro
dominios cognitivos, a saber, el indice de Comprensién Verbal (CV), el Indice de Percepcion
de Razonamiento (RP), la memoria de trabajo Indice (MT), y el Indice de velocidad de
procesamiento (VP). Todos los resultados en la escala y las puntuaciones del indice se
derivaron de las puntuaciones directas sobre la base de los datos de la muestra de
normalizacion espafioles (Wechsler, 2003).

Las pruebas computarizadas elegidas para el estudio de las variables neuropsicoldgicas en
la poblacion general fueron la tarea n-back en la memoria de trabajo (Anderson, 2002) y la
prueba de la red atencional (ANT) (Rueda et al., 2004). Estas han sido validadas con estudios
de imagenes cerebrales (Rueda et al., 2004; Thomason et al., 2009) y también en la poblacion
general (Forns et al., 2014). Se evaluaban los nifios en grupos de 10-20 de forma conjunta, se
usaban protectores para los oidos, y fueron supervisados por un examinador entrenado por
cada 3-4 nifios. Para el n-back, se examinaron diferentes cargas de n-back (hasta un 3-back) y
estimulos (colores, numeros, letras y palabras). Para el anélisis, se seleccionaron las cargas 2-
back y 3-back numeros y palabras estimulos como mostraron una pendiente clara dependiente

de la edad en las cuatro mediciones y tuvo poco efecto de aprendizaje. Los numeros y las
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palabras activan diferentes areas del cerebro. La prueba de 2-back predice la capacidad
mental general (denominada en lo sucesivo la memoria de trabajo), mientras que la prueba de
3-back también predice funciones superiores tales como la inteligencia fluida (en lo sucesivo
llamada memoria de trabajo superiores) (Shelton, Elliott, Matthews, Hill, y Gouvier, 2010).
Todos los conjuntos de pruebas n-back comenzaron con colores como una fase de
entrenamiento para asegurar la comprension del participante. El parametro n-back fue
analizada d prime (d’), una medida de la deteccidon sustrayendo la tasa normalizada falsa
alarma de la tasa de aciertos: (Z tasa de aciertos - Z tasa de falsas alarmas) x 100. Un dO mas
alto indica rendimiento de la prueba mas precisa. Entre las medidas del ANT, se opt6 por los
errores estandar de los tiempos de reaccion (hit reaction time-SE = HRT-SE) (error estandar
de tiempo de reaccion para las respuestas correctas): medicion de la consistencia en la
velocidad de respuesta durante toda la prueba (Conners, 2000) ya que se mostré muy poco
efecto de aprendizaje. Una mayor HRT-SE indica reacciones muy variables relacionadas con
la falta de atencion. En la Tabla 7 se presenta un resumen de los estudios y pruebas

administradas.
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Tabla 7.

Relacion entre estudios y pruebas administradas

Estudio Medidas
Estudio 2 (poblaciéon general) Variables sociodemograficas
SDQ (padres)

Sintomas dislexia, rendimiento académico (maestros)

Listado de sintomas TDAH (maestros)

Estudio 3 (poblacién clinica) Variables sociodemograficas
CBCL Achenbach
WISC-1V

Estudio 4 (poblaciéon general) Variables sociodemograficas
ANT
n-back

Nota. ANT = attention network task; CBCL = Child Behavior Checklist;= poblacion clinica; SDQ = Strengths and
difficulties;, WISC-1V = Weschler Intelligence Scale for Children 4.ed.

8.2 Analisis estadistico
A continuacion se detallan los analisis estadisticos realizados en cada estudio.

8.2.1 Estudio 2 (poblacion general)

Inicialmente se calculd la prevalencia de la TCL en la poblacion estudiada teniendo en
cuenta el punto de corte establecido por encima del percentil 94. De acuerdo con estudios
previos en poblacion general infantil (Barkley, 2013). Posteriormente, se investigaron los
determinantes sociales, clinicos y de comportamiento de los sintomas TCL usando un
procedimiento de dos pasos. En primer lugar, se realizd un andlisis bivariante mediante
ANOVA, la prueba de la ¢ de Student o chi al cuadrado dependiendo del tipo de variable.
Todas las variables que mostraron un valor de p < 0.10 se incluyeron en los modelos finales.
Seguidamente, todas estas variables seleccionadas a partir del analisis bivariante se incluyeron

en un andlisis de regresion multivariante para estudiar su asociacion con sintomas TCL en un
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modelo de regresion multivariante. Se utilizo la regresion binomial negativa para analizar los
sintomas TCL como variable continua para dar cuenta de dispersion excesiva de las variables

de conteo.

8.2.2 Estudio 3 (poblacion clinica)

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos sociodemograficos sintomas TCL,
diagnosticos clinicos, dificultades de aprendizaje y sub-escalas CBCL de los 515 pacientes.
También se realizo un andlisis descriptivo de las diferentes escalas en el WISC-IV de los 230
pacientes con datos existentes.

Se realiz6 la prueba t de analisis para estudiar la relacion entre dos variables sintomas TCL
y el TDAH, otro diagnésticos en eje [ y del Eje II. Para las variables continuas, se realizaron
analisis de correlacion para examinar la relacion entre las variables de interés (sintomas de
TCL y de las sub-escalas CBCL, y TCL sintomas y los indices generales y las sub-tareas de
WISC-IV).

En los analisis de regresion logistica se controld el género, la edad y el diagnodstico de
TDAH fue realizado para estudiar la relacion entre los sintomas del TCL y los trastornos
psiquiatricos y dificultades de aprendizaje. Se realizaron regresiones lineales multiples para
estudiar la relacion entre cada sub-escala CBCL, los indices generales y las sub-tareas de
WISC-1V y de sintoma TCL. Los sintomas TCL y la sub-escala de problemas de atencion de
la CBCL tenian una superposicion de dos items (13 y 17). Con el fin de definir un perfil
exacto de TCL, los items 13 y 17 fueron suprimidos de la escala de la falta de atencion. Un
modelo de regresion lineal multivariante final se realizé para analizar la relacion entre los
sintomas TCL y dimensiones de la CBCL, teniendo en cuenta la sub-escala de falta de

atencion sin los items de TCL superpuestos.
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8.2.3 Estudio 4 (poblacién general)

Inicialmente se realizé un andlisis bivariante para estudiar la asociacion entre los factores
sociales y de comportamiento (sintomas de TDAH) y los determinantes de aprendizaje
(sintomas de dislexia y el rendimiento escolar), y las medidas cognitivas utilizando ANOVA,
prueba de la ¢ de Student o chi al cuadrado dependiendo del tipo de variable. Todas las
variables que mostraron un valor de p < 0.10 se incluyeron en los modelos finales. A
continuacion, se analizd la asociacion entre las medidas cognitivas (nimeros de detectability,
2-back, numeros 3-back, palabras 2-back, las palabras 3 back del n-back y omisiones,
comisiones, tiempos de reaccion [media] [HRT], tiempos de reaccidon [variabilidad] [HRT-
SE], alerta, orientacion y los conflictos de las redes ANT) y los sintomas TCL. Se han
utilizado dos métodos diferentes: en primer lugar, hemos realizado una correlacion de
Spearman entre las medidas cognitivas y sintomas TCL. En segundo lugar, se analiz6 la
asociacion multivariante entre las medidas cognitivas y los sintomas TCL utilizando modelos
de regresion lineal multivariante (utilizando TCL como variable binaria, altos versus bajos
sintomas TCL teniendo en cuenta el punto de corte en las puntuaciones brutas como en el
>percentil 94 [Barkley, 2013]). Se utilizaron dos modelos, uno que incluye los determinantes
de SES, y un modelo también ajustado por los sintomas de inatencién evaluados por el
mediante el DSM-IV-TDAH. Finalmente, como andlisis de sensibilidad, repetimos los
mismos modelos, pero con exclusion de los nifios con un diagnéstico clinico de TDAH

reportado por padres en el cuestionario.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con STATA 12 de software (Stata Corp,

2011).
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Resumen: El tempo cognitivo lento (TCL) se ha asociado al trastorno de déficit de atencidén con
hiperactividad subtipo inatento (TDAH-I). Se han encontrado sintomas TCL en grupos clinicos sin
TDAH; correlaciones entre TCL y medidas de ansiedad y en otros trastornos psiquiatricos. Los
resultados en las diferencias neuropsicologicas entre TCL y subtipos de TDAH son controvertidos.
Algunos autores sugieren que altos niveles de TCL y TDAH podrian formar parte de un nuevo
trastorno atencional. El objetivo de este articulo es realizar una revision tedrica de dicho construc-
to. Concluimos que queda demostrada la validez estadistica del TCL, puede diferenciarse del TDAH
y presenta unas caracteristicas propias. Aunque TCL se asocie al TDAH-I, probablemente sea una
entidad independiente a éste actuando como factor modulador de aspectos atencionales que inciden,
no solo en las funciones ejecutivas, sino también en ciertas manifestaciones psicopatoldgicas pre-
sentes sobre todo en la ansiedad o la depresion.

Palabras clave: Tempo cognitivo lento (TCL); trastorno de déficit atencion hiperactividad (TDAH);
funciones ejecutivas; subtipos TDAH.

Sluggish cognitive tempo: Review of a construct

Abstract: Sluggish cognitive tempo (SCT) has been associated with attention deficit and hyperac-
tivity disorder inattention subtype (ADHD-I). SCT symptoms have been found in clinical groups
without ADHD, also correlations between SCT and measures of anxiety, and in other psychiatric
disorders. The results regarding neuropsychological differences between subtypes of ADHD and
SCT are controversial. Some authors suggest that high levels of both SCT and ADHD could be
indicative of a new attentional disorder. The aim of this paper is a theoretical review of this cons-
truct. We conclude that there is a clear statistical validity of SCT; that it can be distinguished from
ADHD and presents its own characteristics. Although SCT shows a strong association with ADHD,
it probably is a separate entity that may act as a modulating factor of other attentional features that
affect not only executive functions but also certain psychopathological manifestations mostly present
in anxiety or depression.

Keywords: Sluggish cognitive tempo (SCT); attention deficit hyperactivity disorder (ADHD);
executive functions; ADHD subtypes.

INTRODUCCION cencia. Las tasas de prevalencia oscilan entre el
3-5% en edad escolar dependiendo de los crite-
rios utilizados (American Psychiatric Associa-
tion, APA, 2000; Barkley, 1990). En el DSM-IV
(TR) (Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Disorders-4th edition) estan aceptados
los subtipos combinado (C), inatento (I) e hipe-

ractivo/impulsivo (APA, 2000).

El trastorno de déficit de atencion con hipe-
ractividad (TDAH) es uno de los trastornos
mentales mas comunes en la infancia y adoles-
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(1902) la conceptualizacion de este trastorno
ha evolucionado gracias a los estudios de in-
vestigacion e interés creciente sobre este tema.
A principios de la década de los 70, Virgina
Douglas mediante sus estudios difundio la
idea de que el sintoma mas importante en el
TDAH era el déficit de atencidn. Sus publica-
ciones tuvieron tanto impacto que la APA in-
trodujo el término «trastorno de déficit de
atencion» en el DSM-III (APA, 1980; Dou-
glas, 1972). El diagndstico estaba basado en
tres listas de sintomas (inatencion, impulsivi-
dad e hiperactividad) y permitia diagnosticar
el trastorno de déficit atencional (TDA) en dos
variantes, TDA con hiperactividad y TDA sin
hiperactividad. Aunque el subtipo trastorno de
déficit de atencion sin hiperactividad fue vali-
dado, la polémica y la falta de estudios hizo
que en el DSM-III R (APA, 1987) se elimina-
ra la distincion de: con o sin hiperactividad.
El trastorno pasaba a denominarse tal y como
lo conocemos en la actualidad: trastorno de
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH).
Los estudios de los subtipos de TDAH tal y
como venian definidos en la tercera edicion
del DSM (APA, 1980) revelaban algunas di-
ferencias en la disfuncion de la atencion entre
los subtipos de TDAH. De forma especifica,
los nifios que segin el DSM-III presentaban
trastorno de déficit de atencion con hiperacti-
vidad mostraban sintomas de desatencion ca-
racterizados por trabajo descuidado y distrac-
tibilidad, mientras que los nifios diagnosticados
de trastorno de déficit de atencidn sin hiperac-
tividad puntuaban mas en los items de inaten-
cion que describian conductas sofiadoras, es-
tados de confusion, hipoactividad y falta de
vigilancia (arousal) (Barkley, DuPaul y Mc-
Murray, 1990; Hynd et al., 1989; Lahey et al.,
1994), este grupo de sintomas se le denominé
sluggish cognitive tempo (SCT) (Lahey et al.,
1988); traducido al espafiol como tempo cog-
nitivo lento (TCL) (Capdevila-Brophy, Arti-
gas-Pallarés y Obiols-Llandrich, 2006). Estu-
dios ecoldgicos demostraron que los sintomas
TCL se asociaban con mas fuerza con el sub-
tipo predominantemente inatento (Frick et al.,
1994) y se consider? la posibilidad de incluir-
los en el DSM-IV. Algunos autores han suge-
rido que los sintomas TCL pueden distinguir
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mejor el subtipo combinado del inatento que
los sintomas de inatencion incluidos en el
DSM-IV (Carlson y Mann, 2002; Hinshaw,
2001, McBurnett, Pfiffner y Frick, 2001;
Chhabildas, Pennington y Willcutt, 2001;
Sisk-Fandrich, 2009). Sin embargo, analisis
posteriores indicaron que la mayoria de indi-
viduos diagnosticados de TDAH subtipo ina-
tento, segun el DSM-IV, no presentaban sin-
tomas TCL, por lo que estos sintomas no
fueron incluidos por tener un pobre valor pre-
dictivo negativo. Ademas, estos sintomas ca-
recian de validez estadistica (Carlson y Mann,
2002; Hartman, Willcutt, Rhee y Pennington,
2004; Hinshaw, Carte, Sami, Treuting y Zu-
pan, 2002; McBurnett et al., 2001; Skansgaard
y Burns, 1998).

Actualmente, la clasificacion de los tres
subtipos de TDAH propuestos por el DSM-IV-
TR (APA, 2000) esta siendo debatida (Carr,
Henderson y Nigg, 2010; Lahey y Willcutt,
2002; Nigg, Tannock y Rohde, 2010; Schmitz,
Ludwig y Rohde, 2010; Valo y Tannock, 2010).
Han sido muchas las opciones revisadas por el
comité de expertos del DSM-V y se espera su
definitiva publicacion en Mayo de 2013. En el
DSM-V se pretende seguir evaluando los sub-
tipos de TDAH con los mismos sintomas o
descripciones de conductas lo cual puede con-
tribuir a mantener la confusion por solapa-
miento entre subtipos. Una alternativa pro-
puesta se basa en que los problemas de atencidén
sin sintomas de hiperactividad/impulsividad
pueden representar dos trastornos distintos y
que cada uno de ellos implica problemas de
atencion diferentes (Adams, Milich, y Fillmo-
re, 2010; Barkley, 2011; Bauermeister, Barkley,
Bauermeister, Martinez y McBurnett, 2011;
McBurnett et al., 2001; Milich, Ballentine y
Lynam, 2001). Los problemas atencionales del
primer trastorno vendrian representados por
los nueve sintomas del TDAH-I, mientras que
los problemas de atencion del segundo trastor-
no podrian ser reconocidos por los sintomas
del TCL.

El término tempo cognitivo lento (TCL) fue
definido por algunos investigadores al observar
un grupo de nifios mas homogéneo que estarian
incluidos inicialmente en el grupo de TDAH
inatento (TDAH-I) (Carlson y Mann, 2002;
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McBurnett et al., 2001). Diferentes estudios
han hallado consistentes correlaciones entre
TCL y sintomas de internalizacion y evitacion
social (tanto en los cuestionarios reportados
por padres como por los maestros) indepen-
dientemente de los sintomas del TDAH (Bauer-
meister, et al., 2011; Carlson y Mann, 2002;
Garner, Marceaux, Mrug, Patterson y Hodgens,
2010; Hartman et al., 2004; Milich et al., 2001;
Penny, Waschbusch, Klein, Corkum y Eskes,
2009; Skirbekk, Hansen, Oerbeck y Kristen-
sen, 2011) pero no lo han hallado otros autores
(Harrington y Waldman, 2010; Ludwing, Mat-
te, Katz y Rohde, 2009; Wahlstedt y Bohlin,
2010).

El objetivo de este estudio es realizar una
revision tedrica del constructo tempo cogni-
tivo lento desde su definicion, su validez, sus
manifestaciones clinicas, las asociaciones
con el TDAH y otras patologias asi como las
aportaciones de estudios recientes que nos
ofrecen un nuevo replanteamiento de este
constructo.

METODO

Se ha realizado una revision sistematica de
la literatura cientifica, utilizando las bases de
datos del Index Medicus desde 1985 hasta ene-
ro de 2013. Con las palabras claves: sluggish
cognitive tempo, attention deficit hiperactivity
disorder subtypes, attention deficit hiperactivi-
ty disorders and executive functions, tempo
cognitivo lento, trastorno de déficit de atencion
subtipos clinicos. Haciendo una revision siste-
matica de las citas referenciadas en los articulos
seleccionados en lengua inglesa y espafiola.
Con la primera palabra se obtuvieron 34 resul-
tados de los cuales se revisaron en su totalidad.
Al anadir la segunda palabra clave se obtuvie-
ron 639 resultados de los cuales se escogieron,
segun el interés que suscitaba el titulo del estu-
dio, 18 resumenes. Al afadir la tercera se obtu-
vieron 785 resultados que significaron 14 resu-
menes. La informacioén también fue obtenida a
través de la literatura referenciada en los ar-
ticulos seleccionados, tesis doctorales, comuni-
caciones y congresos.
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RESULTADOS
Definicion del factor tempo cognitivo lento

El constructo TCL se extrajo estadisticamen-
te por primera vez como factor distinto a los
sintomas de desatencion en un estudio realizado
por Lahey, Schaughency, Hynd, Carlson y Nie-
ves (1987). E1 TCL surgi6é como constructo para
aglutinar un conjunto de caracteristicas que
definian mejor a un grupo de pacientes que
presentaba esta sintomatologia. Los pacientes
con sintomas TCL vienen descritos como per-
sonas lentas, olvidadizas, sofiolientas, con ten-
dencia a sofiar despiertas, perdidas en sus pen-
samientos, desmotivados, en las nubes,
confundidos, presentan un bajo rendimiento en
algunos test neuropsicologicos (Barkley, Gro-
dzinsky y DuPaul, 1992; Milich, et al., 2001),
peores medidas en funciones ejecutivas y ade-
mas de ir acompaifiados de un estado de alerta
disminuido y orientacién irregular (segun lo
sugerido por los sintomas de pesadez, somno-
lencia y el sofiar despierto) TCL se encontraba
asociado con el factor de inatencidn, pero Uni-
camente cuando la hiperactividad y la impulsi-
vidad no estaban presentes (Barkley, 2011,
2012; McBurnett et al., 2001; Wahstead y Bo-
hlin, 2010).

Barkley (2011) estima una prevalencia de
TCL en poblacion general adulta de Estados
Unidos del 5,1%, mientras que solo la mitad de
estos tienen TDAH. Sus resultados sugieren, tal
y como apuntan otros autores (Adams et al.,
2010), que la naturaleza del trastorno de aten-
cion asociada a altos niveles de TCL es distinta
de la que surge del TDAH. Es probable que el
TCL tenga diferentes correlatos demograficos,
asociacion con determinados déficits de funcio-
nes ejecutivas y diferentes ambitos de discapa-
cidad psicosocial en relacion al TDAH tanto en
poblacion adulta como infantil (Barkley, 2011,
2012). Barkley (2011) concluye que los pacien-
tes afectados de TDAH-I caracterizados por
altos niveles de sintomas TCL probablemente
podrian no ser un subtipo de TDAH, aunque
puedan estar sesgados por los casos de TCL que
tienen sintomas de TDAH-I y estan mal clasifi-
cados como TDAH-I (Tabla 1).
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Tabla 1. Manifestaciones clinicas del tempo cognitivo lento

* Suefia despierto en exceso

* Dificultad para mantenerse en alerta o despierto en situaciones aburridas

* Se confunde facilmente

* «En las nubes», parece tener la mente en otra parte
* Se queda mirando fijamente

* Letargico, mas cansado que otros

* Inactivo, parece tener menos energia que otros

* Movimiento lento

* No parece comprender o procesar la informacion con la rapidez y precision que los demas

* Apatico, menos comprometidos en actividades
* Perdido en sus pensamientos

* Velocidad disminuida para realizar las tareas, necesita mas tiempo que los demas
* No tiene iniciativa para completar el trabajo o su esfuerzo se desvanece rapidamente

Nota: Basado en Barkley (1992, 1998, 2011), Carlson y Mann (2002), McBurnett et al. (2001), y Milich et al. (2001).

Fiabilidad y validez del tempo cognitivo lento

Para evaluar la validez externa Carlson y
Mann (2002) analizaron los sintomas TCL en
una amplia muestra en poblacion general. Iden-
tificaron un subgrupo de nifios TDAH-I (28%)
que obtenian unas puntuaciones extremadamen-
te elevadas que podian ser items del TCL inclui-
dos en el CBCL version para maestros (7ea-
chers Report Form, TRF) (Achenbach, 1991).

Hartman et al. (2004) utilizaron cinco items
para evaluar el constructo TCL (SCT-5) en una
muestra de nifios con TDAH vy dificultades de
aprendizaje (n =296) entre los 8 y 18 afios. Los
tres modelos que proponen son: los sintomas
del DSM-IV (inatencion e hiperactividad/im-
pulsividad) y los sintomas de TCL cargan en un
unico factor; segundo modelo, los items de TCL
junto con los items de inatencion del DSM-1V
estan en el mismo factor mientras que los sin-
tomas de hiperactividad-impulsividad del
DSM-IV estan incluidos en otro factor distinto;
y en el tercer modelo los sintomas de hiperac-
tividad e impulsividad, los sintomas de inaten-
cion y los items de TCL se mantienen en facto-
res separados. El analisis factorial confirmatorio
revel6 que el modelo de los tres factores recogia
mejor la informacidn aportada por padres y
profesores. Es decir, los sintomas de inatencion
y de hiperactividad-impulsividad cargan dos
factores separados, tal y como se muestra en el
DSM-1V, mientras que los sintomas de TCL
saturan primariamente el tercer factor. Cuando
los sintomas de hiperactividad-impulsividad no
son incluidos, los sintomas de TCL junto con el
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de «lentitud-somnolencia» (de los sintomas de
inatencion del DSM-1V) cargan en un factor
separado de los otros sintomas de inatencion
del DSM-IV. Los factores TCL e inatencion
estuvieron fuertemente correlacionados (tanto
en escalas de padres como de profesores), mien-
tras que los de TCL e hiperactividad-impulsivi-
dad estuvieron correlacionados de forma mo-
derada en las escalas de padres y sin correlacion
en las escalas de maestros. Los nifios que reu-
nian los sintomas para los subtipos combinado
e inatento mostraron, segun las escalas de pa-
dres, mas sintomas TCL que aquellos que cum-
plian con los sintomas de TDAH para el tipo
hiperactivo-impulsivo y que los sujetos del gru-
po de controles sin TDAH. Segtin la evaluacion
de los profesores, los sintomas de TCL estuvie-
ron asociados primariamente con el subtipo
inatento. En la misma linea que los resultados
obtenidos en el estudio realizado por McBurnett
etal. (2001), Hartman et al. (2004) y Jacobson,
Murphy-Browman, Pritchard, Tart-Zelvin, Za-
bel y Mahone (2012) concluyeron que la con-
sistencia interna del constructo TCL esta aso-
ciada a la inatencion descrita en el DSM-IV.
Garner et al. (2010) y mas recientemente
Barkley (2012) confirmaron en sus estudios, de
acuerdo con lo que reportaban tanto los maes-
tros como los padres, que los sintomas de TCL
forman un factor distinto de las dimensiones de
sintomas de desatencion e hiperactividad del
TDAH y que TCL emerge como una construc-
to separado. Aunque esta presente en todos los
grupos clinicos correlaciona moderadamente
con el factor de inatencion. Estos resultados son
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consistentes con los obtenidos en el estudio de
Bauermeister et al. (2011), Penny et al. (2009)
y con los estudios realizados en poblacion ge-
neral adulta (Barkley 2011).

Los estudios de analisis factorial, sefialados
en parrafos anteriores, apoyan la distincion del
TCL de los sintomas del TDAH en los nifios
cuando se utilizan cuestionarios como el CBCL
respondidos por padres y maestros (Garner et
al., 2010; Hartman et al., 2004; Milich et al.,
2001; Penny et al., 2009). También cuando se
realiza la observacion directa del nifio en su
contexto escolar o en centros de salud mental
mediante cuestionarios estandarizados de ob-
servacion que incluyen los sintomas TCL, como
el Direct Observation Form (DOF; McCo-
naughy y Achenbach, 2009) (McConaughy,
Ivanova, Ansthel, Eiraldi y Dumenci, 2009) o
bien utilizando escalas especificas para el diag-
noéstico de TDAH como la Child ADHD Rating
Scale y para el TCL la Child SCT Ratings
(14 items) (Barkley, 2012; Penny et al. 2009).

Otros estudios se han esforzado en dicoto-
mizar los grupos en altos y bajos niveles de

TCL. La literatura metodoldgica plantea serias
preocupaciones acerca de este enfoque, espe-
cialmente cuando no hay un punto de corte
claro (DeCoster, Iselin y Gallucci, 2009). Lahey
(2001) apunta que ademas de examinar la aso-
ciacion entre el TDAH y el TCL, también es
esencial comprender la relacion entre los sinto-
mas TCL y otros trastornos y que la validez
discriminante de los sintomas TCL sea demos-
trada cuidadosamente. Finalmente, en el estudio
reciente de Lee, Burns y Snell (2013) hallan que
los comportamientos del uno al ocho (de una
escala de 10 comportamientos o items de TCL)
muestran una adecuada validez convergente
(cargan de forma sustancial en el factor TCL)
y la validez discriminante queda demostrada
hallando que las cargas mas altas del factor TCL
estan asociadas al factor del TDAH-I. En sinte-
sis, si bien la validez estadistica del constructo
TCL esta demostrada, su utilidad clinica y diag-
noéstica atn no (Barkley, 2012; Garner et al.,
2010; Lahey et al., 1988; Mc Burnett et
al., 2001; Skirberkk Hansen, Oerbeck y Kris-
tensen, 2011) (Tabla 2).

Tabla 2. Fiabilidad y validez del tempo cognitivo lento

Estudio

Escala TCL utilizada

Conclusiones

Carlson y Mann (2002) TRF maestros

(5 items de TCL)

Hartman et al. (2004) Escala TCL-5 items

(TRF, maestros y CBCL padres)

McBurnett y Pfiffner (2005)
Pfiftner et al. (2007)

Penny et al. (2009)

Escala TCL-15 items

26 items TCL

incluidos en una encuesta de

» TCL identifica un grupo mas homogéneo dentro del
TDAH-I

¢ TCL adecuada validez interna de constructo

e Coeficiente a = 0,9 de la escala

* TCL adecuada validez interna de constructo y fuerte
fiabilidad

expertos (para padres y maes- e Escala padres: consistencia interna (rango = 0,86-0,92)

tros)

ECRS (Waldman, 1998)
(3 items)

Harrington y Waldman
(2010)

Garner et al. (2010)

Skirberkk et al. (2011)
Lee et al. (2013)

SCT-17
Escala SCT-10

CBCL padres (4 items TCL)
TRF maestros (5 items TCL)

y fiabilidad test-retest (rango = 0,70-0,87)
* Correlacion total items (rango =0,55 a 0,80)
 Escala maestros: consistencia interna, rango= 0,93-
0,96, correlacion item total 0,58 a 0,91

* TCL tiene una utilidad limitada.
e r=rango de 0,17 a 0,41 p rango de 0,02 a 0,000

* Alfa de Cronbach: 0,93 (madres)

» Adecuada validez convergente (8 de los 10 items car-
gan en el factor TCL)
 Adecuada validez discriminante

Nota: TCL= tempo cognitivo lento; TRF = Teacher Report Form; CBCL = Child Behavior Checklist; ECRS = Emory Combined Rating

Scale; SCT = sluggish cognitive tempo.
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Instrumentos de evaluacion del tempo
cognitivo lento

Actualmente esta en curso un debate sobre
la utilidad y el impacto del TCL. Los estudios
sugieren que es importante medir este cons-
tructo con mas de dos o tres items (Garner et
al., 2010). Desafortunadamente, en los estu-
dios sobre el TCL falta coherencia en la elec-
cion de los items del TCL limitando su com-
paracion. En este sentido, Carlson y Mann
(2002), Bauermeister et al. (2005), Skansga-
ard y Burns (1998), Solanto et al. (2007) y
Todd, Rasmussen, Wood, Levy, y Hay (2004)
propusieron dos items (aunque no los mismos
en todos los casos); McBurnett et al. (2001),
Harrington y Waldman (2010), Hinshaw et al.
(2002) y Mikami, Huang-Pollock, Pfiffner,
McBurnett, y Hangai (2007) tres; Bauermeis-
ter, Barkley, Bauermeister, Martinez, y
McBurnett (2012), Capdevila-Brophy, Arti-
gas-Pallarés, Navarro-Pastor, Garcia-Nonell,
Rigau-Ratera y Obiols (2012); Becker y Lang-
berg (2012) y Lahey et al. (1988), propusieron
cuatro; Garner et al. (2010, 2012), Wahlstedt
y Bohlin (2010) y Hartman et al. (2004) cinco;
Barkley (2011) nueve; Lee, et al. (2013) diez;
Barkley (2012), Penny et al. (2009) y Jacob-
son et al., (2012), catorce; McBurnett et al.
(2005), Pfiffner, Mikami, Huang-Pollock, Eas-
terlin, Zalecki, y McBurnett (2007) y Skirbe-
kk et al. (2011) diecisiete. Tanto el estudio de
Lahey et al. (1988) como el de McBurnett et
al. (2001) estaban limitados por un analisis de
un pequefio nimero de sintomas TCL (tres y
dos, respectivamente). En el trabajo realizado
por Kline (2005) se recomienda que lo ideal
es utilizar entre 5 y 10 items para valorar la
validez potencial del constructo. A pesar de
estas discrepancias, el punto de partida mas
utilizado para medir el TCL han sido los cua-
tro items presentes tradicionalmente en el
CBCL. En la ultima revision de los autoinfor-
mes de la Child Behavior Checklist (CBCL)
se incluyen junto a la escala de trastorno de
estrés post traumatico y la escala del trastorno
obsesivo compulsivo (OCS) (Nelson, Hanna,
Hudziak, Botteron, Heath, y Todd, 2001), la
escala del tempo cognitivo lento (TCL). Los
items de la escala TCL que actualmente ya se
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incluye en la correccion informatizada de la
CBCL son los siguientes: esta confundido o
parece como si estuviera en las nubes (item
13); suefia despierto, se pierde en sus pensa-
mientos (item 17), se queda mirando al vacio
(item 80) y poco activo, lento o le falta energia
(item 102) (Achenbach y Rescorla, 2007;
Achenbach et al., 2008; Capdevila-Brophy et
al., 2006).

Con la intencion de determinar las caracte-
risticas psicométricas de los instrumentos de
evaluacion de los sintomas de TCL, Skirberkk
etal. (2011) emplean la misma escala utilizada
por Pfiftner et al. (2007) que consta de 17 items
(SCT-17) (alfa de Cronbach = 0,93) para lograr
una mayor variabilidad y los compararon con
los cinco elementos (SCT-5) utilizados en el
estudio de Hartman et al. (2004). Hallaron que
las escalas de SCT-17 y SCT-5 mostraban una
alta correlacién (» = 0,77; p < 0,001). El anali-
sis de las diferencias entre los cuatro grupos
(TDAH + trastornos de ansiedad; TDAH; tras-
tornos de ansiedad y grupo control) mostr6 que
SCT-5 presentaba las mismas tendencias que
SCT-17, aunque a menudo por debajo del um-
bral de significacion. Es decir, en ambas escalas
hallaron diferencias significativas en los niveles
de TCL observando las mayores puntuaciones
en el grupo comarbido y no obtuvieron diferen-
cias significativas en los niveles de TCL entre
el grupo TDAH-C y TDAH-I (TDAH + tras-
tornos de ansiedad > TDAH > trastornos de
ansiedad > grupo control). Es razonable supo-
ner que SCT-17 (Skirberkk et al., 2011) y SCT
-5 (Hartman et al., 2004) capturan el mismo
concepto. Penny et al. (2009) publicaron una
nueva escala de 14 items de sintomas TCL que
generaban tres sub-escalas construidas con una
buena validez de contenido y una fuerte fiabi-
lidad: lento, sofiador y sofioliento (calificacio-
nes de los padres, consistencia interna, rango =
0,96-0,92, calificaciones de los maestros, rango
=0,93-0,96). Sin embargo, estos autores sugie-
ren realizar mas estudios en las que se pueda
extender la replicacion de la escala a poblacio-
nes clinicas de nifios para determinar su validez.
Siguiendo esta recomendacion, McBurnett et
al. (2010) utilizaron esta escala de 14 items
en diversos proyectos de investigacion como el
de «Latent structure of sluggish cognitive
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tempo and ADHD symptoms» [NIH Grant
#R.21MHO080810] (McBurnett et al., 2010). Y
como resultado de estos trabajos, McBurnett
(2010) propone la Kiddie-Sluggish Cognitive
Tempo Diagnostic Interview Module for Chil-
dren and Adolescent (K-SCT) que finalmente
se ha adaptado a una escala de 10 items por
parte del equipo de trabajo de G. Leonard Burns
(Washington State University) (Lee et al., 2013)
y en la actualidad esta siendo adaptada al espa-
flol en un proyecto de investigacion compartido
por investigadores de la Universidad de Las
Islas Baleares, la Universidad Complutense de
Madrid, la Universidad Rey Juan Carlos de
Madrid y la Washington State University [Es-
tudio del Sluggish Cognitive Tempo (SCT)] en
un disefio longitudinal para mejorar la concep-
tualizacion del trastorno de déficit de atencion
¢ hiperactividad» (PSI1201 1- 23254). El objeti-
vo final de este proyecto es poder aportar los
suficientes datos empiricos para poder definir
un trastorno de déficit de atenciéon puro, con
entidad y criterios propios de forma que pudie-
ran ser contemplados en las siguientes clasifi-
caciones diagnosticas.

Funcionamiento ejecutivo en el tempo
cognitivo lento

Ciertos estudios han constatado diferencias
en los perfiles neuropsicoldgicos de los subti-
pos de TDAH aunque existe controversia en los
resultados obtenidos. Algunos han determinado
algin déficit especifico en el funcionamiento
ejecutivo (Nigg, Blaskey, Huang-Pollock y
Rappley, 2002). Otros, sin embargo, no apre-
cian diferencia alguna entre ellos (Chhabildas,
Pennington y Willcutt, 2001). Navarro y Gar-
cia-Villamisar (2011) concluyen que el tipo
combinado es el mas afectado y que se diferen-
cia del subtipo inatento en los aspectos com-
portamentales del funcionamiento ejecutivo y
de forma mas especifica en los aspectos cogni-
tivos.

En la actualidad, la asociacion entre fun-
ciones neuropsicolégicas y TCL permanecen
aun poco estudiadas. Hinshaw et al. (2002)
sefalan que las nifias con TDAH vy altos nive-
les de TCL presentan una velocidad baja en

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

23812_Psicopatologia_18(2)_Cs6.indd 157

157

dos tareas neuropsicoldgicas motoras. Huang-
Pollock, Nigg y Carr (2005) concluyen que los
nifios con TDAH y altos niveles de TCL
constatan la presencia de una anomalia en la
atencion selectiva temprana, y afirman que
la anomalia no era caracteristica de los tipos
de TDAH tal y como vienen definidos en el
DSM-IV.

Wahlstedt y Bohlin (2010) estudiaron la
correlacion de medidas neuropsicoldgicas con
el TDAH vy los sintomas TCL y hallaron que
las medidas estan s6lo asociadas con la ina-
tencion. Sus medidas de atencion sostenida
(el conjunto de omisiones, tiempo de reaccion
en tareas de lentitud en go-no go) permanecian
asociados unicamente a TCL. Contrariamente,
Capdevila-Brophy et al. (2012) encuentran
que los TDAH-I con niveles altos de TCL
presentan menos problemas en atencidn sos-
tenida.

Skirbekk et al., (2011) hallaron que elevados
niveles de TCL, correlacionaba con mas varia-
bilidad en la memoria espacial, pero no con el
tiempo de reaccion. Una posible explicacion,
segun estos autores, seria que TCL estda mas
relacionado con los problemas de memoria es-
pacial que con el tiempo de reaccion y la me-
moria verbal. Otra posible explicacion podria
hallarse en la diferencia entre la prueba en cuan-
to a su atractivo y la familiaridad desde el pun-
to de vista del nifio y su nivel de exigencia en
la capacidad del nifio para mantener la atencion.
Si el TCL no se relaciona ni con la velocidad
de procesamiento ni con la ausencia de hiperac-
tividad es tentador sugerir que el tempo cogni-
tivo lento es un término engaioso. No es posible
analizar las relaciones causales entre TCL, la
variabilidad en la memoria espacial, y la ansie-
dad en nifios con TDAH utilizando un disefio
transversal.

Mikami et al. (2007) en su investigacidén
plantean un paradigma de «charla simulada» en
una habitacion con nifios con TDAH y contro-
les. Utilizando una regresion jerarquica que
controla primero para el TDAH, el coeficiente
intelectual, el de lectura, la capacidad y habili-
dad escribiendo, el factor TCL predijo, de for-
ma independiente: a) menor total de respuestas
en la sala de chat, b) menor percepcion de las
sefales sociales sutiles, menor memoria de la
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conversacion, y ¢) una pequefia proporcion de
respuestas hostiles. Este estudio apunta a un
posible rol del TCL en la disfuncion tanto en la
atencion como en la decodificacion de la infor-
macion, y su posible asociacion con el deterio-
ro de determinados comportamientos sociales
criticos.

Wahlstedt y Bohlin (2010) encontraron que
la inatencion del DSM-IV estaba exclusivamen-
te relacionada con el control inhibitorio y la
memoria de trabajo. Mientras que los sintomas
TCL reportados por los maestros y padres no
lo estaban. Se confirmaron estos hallazgos
usando diferentes medidas de memoria de tra-
bajo y control inhibitorio y extendiéndolo a la
planificacion de resolucion de problemas, velo-
cidad de procesamiento, el buen rendimiento, a
la memoria y al aprendizaje verbal. La inaten-
cion fue el predictor mas potente concurrente
de todos los dominios neuropsicoldgicos cuan-
do las tres dimensiones de sintomas se incluian
en un modelo de tres factores (inatencion, hi-
peractividad y TCL). Este modelos de los tres
factores es coherente con estudios previos que
demuestran que, después de controlar la asocia-
cion de la inatencion y la hiperactividad-impul-
sividad, la inatencidn es la variable clave y que
estd asociada a un pobre rendimiento en deter-
minadas pruebas neuropsicologicas (Chhabil-
das et al., 2001; Wahlstedt, 2009) y ademas en
la obtencion de puntuaciones mas bajas en todas
las areas académicas (Frazier, Youngstrom,
Glutting y Watkins, 2007; Friedman-Weieneth,
Harvey, Youngwirth, y Goldstein, 2007; Mas-
setti et al., 2008).

En un estudio realizado en adultos median-
te tests auto administrados se informo de pro-
blemas en las funciones ejecutivas asociadas a
TCL cuando los sintomas de TDAH eran con-
trolados (Barkley, 2011). Hallando mas dificul-
tades en la capacidad de organizacion i la reso-
lucion de problemas. Estos resultados son
consistentes con los hallados en un reciente
estudio realizado en poblacion general y clinica
infantil (Barkley, 2012). Ambos estudios coin-
ciden que los sujetos con TDAH presentan un
pero funcionamiento cognitivo respecto al gru-
po con sintomas TCL. Sin embargo, estos ob-
tienen peores resultados medidas en el funcio-
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namiento ejecutivo que el grupo control.
Barkley (2012) no hallan que el TCL se asocie
con mayor presencia de trastornos de la lectura
0 matematicas.

Mientras que algunos autores han constata-
do dificultades académicas en general en nifios
y adultos con TCL (Barkley, 2011; Frazier et
al., 2007; Friedman-Weineneth et al., 2007,
Massetti, 2008), Becker y Langberg (2012)
obtienen resultados contrarios en una muestra
de adolescentes.

Bauermeister et al. (2011) no objetivan aso-
ciaciones entre TCL y velocidad de procesa-
miento. Estos hallazgos no son consistentes con
la hipétesis de que los nifios con TCL presentan
una velocidad motora y de procesamiento me-
nor (Milich et al., 2001). Esta contradiccion
podria explicarse por el uso de distintas medi-
das de velocidad de procesamiento en distintas
tareas (Shanahan et al., 2006) y/o por la falta de
control de la asociacion de la falta de atencion
y TCL en estudios anteriores.

Como ya sefialabamos al inicio de este apar-
tado los resultados obtenidos en los estudios son
controvertidos en relacion a las diferencias neu-
ropsicoldgicas entre los subtipos de TDAH y
los pacientes con sintomas TCL. Sin embargo,
podemos resumir que en la mayoria de los es-
tudios los sujetos con TDAH presentan un peor
funcionamiento ejecutivo que los sujetos con
sintomas TCL y que estos vienen mayormente
caracterizados por dificultades en: atencion sos-
tenida (Wahlstedt y Bohlin, 2010) y selectiva
(Huang-Pollock et al., 2005) (resultados con-
tradictorios), variabilidad en memoria espacial
(Skirbekk et al., 2011), dificultades en el arou-
sal (Barkley et al., 1990; Carlson y Mann,
2002), en memoria de trabajo (Diamond, 2005),
en decodificacion informacion de las sefial es
sociales (Mikami et al., 2007), en velocidad
motora y de procesamiento menor (no acuerdo
entre los estudios) (Bauermeister et al., 2011;
Huang-Pollock et al., 2005; Hinshaw et al.,
2002), en habilidades matematicas (resultados
contradictorios) (Barkley, 2012; Carlson y
Mann, 2002; Bauermeister et al., 2011), dificul-
tades en organizacion y resolucion de proble-
mas (Barkley, 2011, 2012; Capdevila-Brophy
et al., 2012) (Tabla 3).
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Tabla 3. Funcionamiento ejecutivo del tempo cognitivo lento

* Variabilidad en memoria espacial

* Dificultades en atencion sostenida
« Dificultades en atencién selectiva

« Dificultades en el arousal

* Dificultades en memoria de trabajo

* Dificultades de decodificacion informacion de las sefial es sociales
* Velocidad motora y de procesamiento menor (no acuerdo entre estudios)
* Dificultades habilidades matematicas (no acuerdo entre estudios)

* Dificultades académicas en general

En adultos se ha descrito:
* Dificultades académicas en general

» Dificultades en organizacion y resolucion de problemas

Nota: Basado en Barkley et al. (1990), Barkley (2011, 2012), Bauermeister et al. (2011), Becker y Langberg (2012), Capdevila-Brophy
et al. (2012), Carlson y Mann (2002), Diamond (2005), Frazier et al. (2007), Friedman-Weineneth et al. (2007), Huang-Pollock (2005),
Hinshaw et al. (2002), Massetti (2008), Mikami et al. (2007), Skirbekk et al. (2011), y Wahlstedt y Bohlin (2010).

Trastorno de déficit de atencion con
hiperactividad y tempo cognitivo lento

Se estima que entre un 30-59% de pacientes
diagnosticados de TDAH-I presentan sintomas
de TCL, tanto en nifos (Barkley, 2012; Carlson
y Mann, 2002; McBurnett et al. 2001; Penny et
al, 2009; Skirbekk et al., 2011) como en adultos
(Barkley, 2011). McBurnett et al. (2001) fueron
el primer grupo de investigacion en asociar
TDAH-I y TCL. Analizaron el listado de sinto-
mas de TDAH del DSM-1V, con la adicion de 2
items de TCL (sofiador y lento/adormilado) en
una gran muestra clinica (n = 692). Del princi-
pal analisis de los sintomas de desatencion re-
sultaron dos factores distintos: uno que com-
prendia los sintomas TCL y el item olvidadizo,
y otro formado por el resto de sintomas de de-
satencion. Encontraron que los sintomas eleva-
dos de TCL se asociaban de forma mas signifi-
cativa al TDAH-I que a los grupos TDAH
combinado y TDAH subtipo hiperactivo-impul-
sivo. En este estudio observaron que cuando la
hiperactividad-impulsividad estaba ausente
(utilizando tinicamente los casos TDAH subtipo
inatento y el grupo clinico control), los items
TCL mostraban ser adecuados para anadir al
listado de sintomas de inatencion de los crite-
rios diagnodsticos del TDAH-I. En los analisis
factoriales realizados se diferencia el factor
TCL del factor de inatencion, quedando demos-
trada la validez interna del listado de sintomas
TCL como grupo separado de los de inatencion.
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Cuando comparaban los subtipos de TDAH,
TCL se encontraba elevado tnicamente en los
sujetos con TDAH inatento. Estos resultados
sugieren que o bien los items de TCL eran ade-
cuados por los sintomas de inatencion o bien
que TCL distingue dos subtipos de TDAH-ina-
tento. McBurnett et al. (2001) proporcionaron
evidencias preliminares respecto a la inclusion
de los sintomas TCL en los criterios diagnosti-
cos del TDAH pudiendo diferenciar dos subti-
pos separados de trastorno de déficit de atencidén
con y sin hiperactividad.

Carlson y Mann (2002), utilizando una am-
plia muestra de escolares, concluyen que los
nifios con TDAH-I mostraban elevadas puntua-
ciones en los items del TCL. Ademas, el factor
TCL era de gran utilidad diagnostica para iden-
tificar los nifios con TDAH-I. Los sintomas TCL
estaban uinicamente elevados en el subgrupo de
TDAH-I. De este modo, distinguieron dos gru-
pos separados de TDAH-I: con puntuaciones
elevadas en TCL y con puntuaciones bajas en
TCL. Concluyeron que la inclusion de los items
TCL identificaba un subgrupo de TDAH-I mas
homogéneo del que venia definido en el DSM-
IV, mediante el cual los nifios con puntuaciones
altas en TCL representaban una categoria dis-
tinta de los TDAH sin hiperactividad y los nifios
con puntuaciones bajas en TCL se asemejaban
a los TDAH-C. Este estudio tenia dos impor-
tantes limitaciones. Una de ellas era que la cla-
sificacion diagnodstica se basaba en el criterio
de los maestros. La segunda limitacion se refie-
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re a el uso de dos items de una moderada corre-
lacion inter-item (» = 0,44) para el indice del
constructo TCL.

Bauermeister et al., (2005) en una muestra
de nifos utilizaron 5 items de la CBCL relacio-
nadas con el constructo TCL (confundido o
parece estar en las nubes, sofiador o perdido en
sus pensamientos, mirada al vacio, hipoactivo/
lento en movimientos/falta de energia, y apati-
co o inmotivado). En este estudio los sujetos
con TDAH-I presentaban puntuaciones mas
elevadas en TCL que el grupo TDAH-C y el
grupo control. Concluyeron que sus resultados
sugerian que los ninos TDAH-I respeto al
TDAH-C mostraban una falta de atencion cua-
litativamente diferente en los sintomas de ina-
tencion. Los TDAH-I presentaban un estilo de
atencion caracterizado por: lentitud, hipoactivi-
dad, confusion, ensofacion y mirada al vacio.
Sin embargo, en este estudio no examinan los
subgrupos dentro del TDAH-I.

Otros estudios como el de Harrington y
Waldman (2010) obtienen resultados contrarios.
Estos autores sugieren que la presencia de sin-
tomas TCL en el TDAH-I no identifica subgru-
pos mas homogéneos y no hay diferencias sig-
nificativas en los niveles de TCL en funcion del
sexo. Algunos estudios han distinguido dos
subgrupos de forma explicita entre altos y bajos
niveles de TCL asociados al TDAH-I con el
objetivo de examinar correlatos externos de
cada uno de los grupos; los hallazgos han sido
inconsistentes (Barkley, 2012; Becker y
Langberg, 2012; Capdevila-Brophy et al., 2012;
Carlson y Mann, 2002; Hinshaw et al., 2002;
Harrington y Waldman, 2010). Contrariamente
a los estudios realizados por Carlson y Mann
(2002), Harrington y Waldman (2010) refieren
que no queda claro si los sintomas TCL pueden
ser de utilidad para identificar un grupo de
TDAH-I mas homogéneo. No encuentran dife-
rencias entre la ratio por sexos, media de edad
de aparicion de los sintomas, o la sobreposicion
de problemas internalizantes y externalizantes
cuando subdivide el grupo de TDAH-I entre
grupo de altos niveles de TCL versus bajos ni-
veles de TCL.

Contrariamente a otros estudios que han
asociado el TDAH-I a altos niveles de TCL
respecto al TDAH-C (Bauermeister et al.,
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2005; Carlson y Mann, 2002; McBurnett et al.,
2001), Harrington et al. (2010), Skierberkk et
al. (2011) y Waldman y Bohlin (2010) no en-
cuentran diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre los subtipos TDAH-1 y TDAH-C
ni en relacion a la presencia de los sintomas
TCL ni en su severidad (Hartman, 2004; Todd,
et al., 2004). Todd et al. (2004) hallaron en su
estudio, la misma frecuencia del item de sona-
dor entre los subtipos TDAH-I (34%) y TDAH-
C (32%) mientras que el item baja energia se
encontraba en menor frecuencia en toda la
muestra. Una de las caracteristicas claves com-
partidas por estos estudios es la de encontrar
niveles comparables de sintomas TCL en am-
bos subtipos cuando se utilizan a los padres
como informantes (Harrington y Waldman,
2010; Hartman et al., 2004; Todd et al., 2004,).
Harrington y Waldman (2010) concluyen que
la inclusion de los sintomas TCL reportados
por los padres en los criterios diagnosticos del
TDAH tiene una utilidad limitada para el ais-
lamiento diagnostico de forma significativo de
los subgrupos del TDAH-I o para mejorar la
validez externa de los subtipos de TDAH en
muestras clinicas.

Basados en estos resultados, los autores con-
cluyen que los sintomas TCL no son lo suficien-
temente discriminativos entre los tres subtipos
de TDAH del DSM-1V y que el constructo TCL
tiene una utilidad clinica limitada (Garner et al.,
2010). Otros, consideran que los sintomas TCL
pueden distinguir los subtipos TDAH-C y
TDAH-I y que pueden ser el marcador de un
nuevo trastorno atencional distinto del TDAH
(Barkley, 2001; Carlson y Mann, 2002; Milich
et al., 2001). Algunos autores sugieren que el
TDAH-I asociado a altos niveles de TCL pro-
bablemente no sea un subtipo de TDAH, sino
que refleja los casos de TCL que ademas tienen
algunos sintomas de falta de atencion del
TDAH-I y el resultado resulta ser mal clasifica-
do como TDAH-I y por tanto podrian constituir
una entidad clinica separada (Capdevila-Brophy
et al., 2012; Carlson y Mann, 2002; Diamond,
2005; Harrington y Waldman 2010; Lahey et
al., 1987; Milich et al., 2001). Estos hallazgos
implican que la naturaleza de la inatencion ob-
servada en los casos de TCL podria ser una
forma distinta de la encontrada en el TDAH-C,
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representando un trastorno separado del TDAH
(Carlson y Mann, 2002; Diamond, 2005; Milich
etal., 2001).

Segun proponen recientemente Adams et al.
(2010), el TCL podria ser mejor clasificado
como un trastorno de atencién por separado
fuera de los trastornos de la conducta perturba-
dores tal y como vienen definidos en el DSM-
IV(TR). Si este fuera el caso, estos autores
concluyen la conveniencia de separar los crite-
rios diagnosticos que se utilizan para identificar
el TCL, aislando cinco o mas de los nueve items
estudiados en el TCL junto con el requisito de
deterioro en por lo menos una o mas actividades
importantes de la vida. Algunos autores van mas
alla y sugieren que altos niveles de TCL asocia-
dos al TDAH-I podria no ser un tipo de TDAH
(Barkley, 2011). Finalmente, destacar que segun
resultados obtenidos en el estudio de Barkley
(2012) cuando existe comorbilidad entre TCL
y TDAH es mas probable que aparezcan niveles
mas altos de comorbilidad para la mayoria de
los trastornos que cuando aparece TCL sdlo
(asociado mayormente a depresion) (Tabla 4).

Tempo cognitivo lento y otras comorbilidades

Es esencial determinar la relacion entre TCL
y otros trastornos. Por ejemplo, muchos aspec-
tos del TCL son similares a los sintomas de los
trastornos de internalizacion como el trastorno
depresivo mayor (por ejemplo, la somnolencia
y el retraso psicomotor) y el trastorno de ansie-
dad generalizada (por ejemplo, la mente en
blanco), y el procesamiento cognitivo lento de
estimulos es también un correlato de las difi-
cultades de aprendizaje y retraso mental (Stan-
ford y Hynd, 1994; Willcutt, Chhabildas y Pen-
nington, 2001). Los sintomas TCL pueden ser
muy parecidos con los de la ansiedad y depre-
sion. Es esencial que la validez discriminante
de los sintomas TCL sea demostrada cuidado-
samente para evitar confundir ambos términos
y realizar tratamientos inadecuados en las per-
sonas con estos trastornos (Lahey, 2001).

Estudiando las comorbilidades entre TDAH
y los trastornos de ansiedad, Skirbekk et al.
(2011) con una muestra total de 141 nifios de
edades entre los 7-13 afios encontraron diferen-
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cias estadisticamente significativas en los nive-
les de la TCL entre cuatro grupos: TDAH y
trastorno de ansiedad comoérbido (n = 25), el
grupo de TDAH (n = 39) el grupo de trastorno
de ansiedad (TA) (n =41) y el grupo control (n
=36). Concretamente, TCL correlaciond signi-
ficativamente con la falta de atencion sin tener
en cuenta el subtipo de TDAH y los puntajes
mas altos de TCL se observaron en el grupo
comodrbido segun reportaban las madres. Para
explicar esta relacion con la condicion de co-
morbilidad, Skirberkk et al. (2011) sugieren dos
posibles explicaciones a estos resultados. Una,
que la combinacion de TDAH y altos niveles de
TCL podria ser susceptible a desarrollar TA.
Otra, el TCL refleja que la comorbilidad con TA
en niflos con TDAH pone una tension en las
funciones de la atencion que ya estan suscepti-
bles, lo que lleva a un deterioro mas evidente
(Skirberkk et al., 2011). EI grupo que tenia
TDAH y TA comérbido, también obtenia las
puntuaciones mas elevadas referentes a la ina-
tencion.

En esta misma linea, diversos estudios han
hallado correlaciones entre TCL y trastornos de
ansiedad y depresion (Garner et al., 2010; Mc-
Conaughy et al., 2009). Varios estudios hallan
correlaciones significativas entre TCL y medi-
das de ansiedad/depresion, conductas evitativas
y medidas de internalizacion, altos niveles de
infelicidad/ (Beck y Rostain, 2006; Becker y
Langberg, 2012; Capdevila-Brophy et al., 2012;
Carlson y Mann, 2002, Lee et al., 2013) y pro-
blemas sociales en los adolescentes (Becker y
Langberg, 2012). En un estudio reciente en una
muestra de nifios de entre 6-17 afios (Barkley
2012), halla de forma especifica mayores corre-
laciones entre depresion y TCL. Determinando
que cuando existe comorbilidad entre TCL y
TDAH se asocian a mayores niveles de comor-
bilidad para todos los trastornos psiquiatricos.
Por otro lado, no se han hallado correlaciones
con medidas de externalizacion (Becker y
Langberg, 2012) y los sujetos con sintomas
TCL tienen menos riesgo de padecer el trastor-
no negativista desafiante (Barkley, 2012; Garner
et al., 2010; Penny et al., 2009).

Milich et al. (2001) y Hartman et al. (2004)
encuentran relacion entre TCL y otros trastor-
nos psiquiatricos. Los resultados muestran que
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Tabla 4. Tempo cognitivo lento y trastorno de déficit de atencion con hiperactividad

Estudio Escala TCL utilizada Conclusiones
McBurnett et al. (2001) Se afladen 2 items en el lista-  * Sintomas TCL son adecuados para el TDAH-I
do de sintomas DSM-IV * TCL podria distinguir dos subtipos de TDAH-I
Carlson y Mann (2002) TRF maestros * TCL identifica un grupo mas homogéneo dentro del
(5 items de TCL) TDAH-I

* Niveles altos de TCL y TDAH-I se asocia a: menos
externalizacion, infelicidad, ansiedad/depresion, con-
ductas evitaciones, mas disfuncion social

Todd et al. (2004) Inclusion 2 items TCL en el  * Presencia TCL en TDAH-C y TCL-I
listado sintomas DSM * TCL poco poder discriminativo en los sintomas del
TDAH
 TCL utilidad clinica limitada en el estudio de los sub-
tipos de TDAH
Hartman et al. (2004) Escala TCL-5 items * Alta correlacion TCL-inatencion (» = 0,75 en maestros,
(TRF, maestros y CBCL pa- 7= 0,76 en padres)
dres)
Mikami et al. (2007) Inclusion de 3 items TCL en  » TCL mas prevalente en pacientes TDAH-I
los criterios DSM de TDAH
McBurnett y Pfiffner (2005)  Escala TCL-15 items * Sintomas TCL responden de la misma manera que en
Pfiftner et al. (2007) los sintomas de inatencién del DSM
Harrington y Waldman ECRS * TDAH-1 y TDAH-C no pueden distinguirse por la se-
(2010) (Waldman, 1998) 3 items veridad de los sintomas TCL

McConaughy et al., (2009) DOF (McConaughy y «TCL se asocia positivamente con TDAH-I (p < 0,05)
Achenbach, 2009) incluye

escala TCL
Garner et al. (2010) CBCL padres *TCL e I: » = 0,54, p < 0,01 (padres); r = 0,65, p <
(4 items TCL) 0,001 (maestros)
TRF maestros * TCL y H/I: » = 0,33, p < 0.01 (padres); » = 0,05, ns
(5 items TCL) (maestros)
* Asociacion alta entre TCL y TDAH-I
Skirberkk et al. (2011) SCT-17 * Correlaciones altas Inatencion
* Correlacion TCL y grupo TDAH
Barkley (2011) Escala de TCL en adultos * TCL podria ser un factor separado del TDAH aunque
(9 items) su presencia es elevada en TDAH
Bauermeister et al. (2011) TRF (4 items) » TCL resulta ser un factor separado de la H/I e inaten-
CBCL (madres ) (5 items) cion
* Intercorrelaciones I y H (» = 0,56, p < 0,001)
* Intercorrelacion I-TCL (= 0,75, p <0,01)
* No asociacion H y TCL
Capdevila-Brophy et al. CBCL (4 items) * Niveles altos TCL asociado a TDAH-I: entidad clinica
(2012) separada

Nota: TCL = tempo cognitivo lento; TDAH-I = trastorno de déficit de atencion con hiperactividad subtipo inatento; TDAH-C = trastorno
de déficit de atencion con hiperactividad subtipo combinado; TRF = Teacher Report Form; CBCL = Child Behavior Checklist; DSM =
Diagnostic and Statistical manual for mental disorders; DOF = Direct Observation form; ECR = Emory Combined Rating Scale; SCT =
sluggish cognitive tempo; H/ I = hiperactividad/impulsividad; I = inatencion; H = hiperactividad.

el TCL correlaciona de forma significativa con individuos diagnosticados de TDAH-I con pun-
sintomas de internalizacidn, externalizacion, tuaciones elevadas siguen siendo importantes
dificultades académicas y nivel de inteligencia cuando estas variables estan controladas. Sin
bajo. La mayoria de estas correlaciones que embargo, Becker y Langberg (2012) no hallan
observan tienen una magnitud baja, aunque en diferencias en el nivel intelectual ni un deterio-
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ro académico en adolescentes con TDAH y altos
niveles de TCL. Por tanto, aunque es necesaria
mas investigacion para responder a esta cues-
tion de manera mas definitiva, estos resultados
sugieren que el TCL se asocia con sintomas de
internalizacidn y algunas dificultades especifi-
cas neurocognitivas, pero que una proporcion
sustancial de la varianza en TCL es indepen-
diente de la varianza asociada a estas otras va-
riables.

Un estudio reciente realizado por Barkley
(2011) ha encontrado que los sintomas TCL
pueden formar un factor aparte de los sintomas
tradicionales del TDAH vy estos resultados son
consistentes con otros estudios realizados en
poblacion infantil (Garner et al., 2010; Penny
et al., 2009).

Ademas, se han hallado sintomas TCL a
otros grupos clinicos. Reeves et al. (2010), en
una muestra de pacientes pediatricos supervi-
vientes de leucemia linfoblastica aguda (n = 80)
mostraban significativamente puntuaciones su-
periores en sintomas TCL que el grupo control.
La presencia de TCL se asociaba a un peor
funcionamiento intelectual y peor habilidad
lectora.

A pesar de que multiples estudios sobre el
TCL han examinado sus correlatos sociales, de
salud mental, académicos, y de funcionamiento
ejecutivo, actualmente han empezado a surgir
los resultados de nuevas investigaciones sobre
sus posibles marcadores biologicos y factores
etioldgicos.

Existen dos estudios al respecto. El primero,
Becker et al. (2012) estudian la relacion entre
los niveles de tirotropina (TSH) y TCL en nifios
de entre 6 a 12 afios de edad (n = 571). Siendo
pioneros en este campo teniendo en cuenta que
hasta la fecha solamente se habian realizado
investigaciones en las que se examinaba la re-
lacion entre TSH y TDAH (Spencer, Bieder-
man, Wilens, Guite y Harding, 1995; Stein y
Weiss, 2003; Valentine et al., 1997). Los anali-
sis de regresion confirmaron la relacion entre
TSH y TCL y no con TDAH aunque los efectos
eran pequefios en cuanto a su magnitud (Becker
etal., 2012).

El segundo, realizado por Graham et al
(2013) (n = 272, rango edad = 8-16) hallan
puntuaciones medias de TCL mas elevadas en
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nifos que han sufrido exposicion prenatal al
alcohol independiente de la presencia o no
TDAH, aunque el grupo que obtiene las pun-
tuaciones mas elevadas es el de nifios con ex-
posicion prenatal al alcohol y TDAH. Estos
autores sugieren que el factor TCL es indepen-
diente y puede ser un buen predictor para la
deteccion de estos nifios. De acuerdo con los
resultados de investigaciones previas en las que
se objetivan las deficiencias neuropsicologicas
en la atencion de los nifios con sindrome alco-
hélico fetal (SAF) (Mattson, Crocker y Nguyen,
2011), estos autores hipotetizan que los nifios
con SAF y niveles altos de TCL pueden bene-
ficiarse de intervenciones tempranas de la ina-
tencion produciendo un alivio a los problemas
de conducta de estos nifios (Tabla 5).

DISCUSION

De acuerdo con la revisidn realizada, queda
ampliamente demostrada la validez estadistica
del TCL aunque su utilidad clinica atin no que-
da del todo dilucidada. Es razonable considerar
que si bien el TCL que inicialmente se asociaba
al TDAH, este es un constructo presente en
poblacion general adulta e infantil, asi como en
otros trastornos psiquiatricos, parece ser que
pudiera ser adquirido tras una enfermedad como
la leucemia y existen correlatos con marcadores
biologicos habiendo consenso en que el factor
TCL es un constructo que puede diferenciarse
del TDAH y que presenta unas caracteristicas
propias. Al mismo tiempo los individuos con
sintomas TCL correlacionan positivamente con
ciertas deficiencias en funciones ejecutivas,
medidas de internalizacidn y correlatos socio-
demograficos especificos. Estas caracteristicas
pueden estar asociadas o no a alglin otro tras-
torno psiquiatrico: mayormente asociado a
TDAH-I. Los ultimos hallazgos en este campo
apuntan la idea que el TCL asociado TDAH-I
podria formar parte de un nuevo trastorno aten-
cional con caracteristicas muy distintas al
TDAH tal y como lo conocemos de forma tra-
dicional.

Los ultimos estudios apoyan que las carac-
teristicas de TCL aportan una nueva vision al
TDAH, ofreciendo una conceptualizacion dife-
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Tabla 5. Tempo cognitivo lento y otras comorbilidades

Estudio Escala TCL utilizada

Conclusiones

Carlson y Mann (2002) TRF maestros

(5 items de TCL)

Hartman et al. (2004) Escala TCL-5 items
(TRF, maestros y CBCL

padres)
Inclusion de 3 items TCL

en los criterios DSM de
TDAH

Escala TCL incluida en el
TRF (maestros)

Mikami et al. (2007)

Ho et al. (2010)

Reeves et al. (2010) CBCL padres
(5 items TCL)
Garner et al. (2010) CBCL padres
(4 items TCL)

TRF maestros
(5 items TCL)

Bauermeister et al. (2011) TRF (4 items)

CBCL (madres ) (5 items)

Becker, et al. (2012)
Graham et al. (2013)

CBCL (4 items)
Escala TCL (15 items)

* Niveles altos de TCL y TDAH-I se asocia a: menos
externalizacion, infelicidad, ansiedad/depresion, con-
ductas evitaciones, mas disfuncion social

» TCL implicado en otros trastornos

» TCL presenta patron de deficit social: evitacion y baja
hostilidad

* Niflos con TCL responden bien a la intervencion

* TCL puede adquirirse tras una leucemia

* Asociacion alta entre TCL y TDAH-I mas: problemas
internalizantes (ansiedad/depresion) y problemas so-
ciales

* Se halla TCL en grupos clinicos sin TDAH

» TCL se asocia fuertemente a problemas internalizantes
B=0,43, p<0,001

» Relacién entre TSH-TCL

* Puntuaciones medias de TCL mas elevadas en nifios

que han sufrido exposicion prenatal al alcohol (inde-
pendientemente si TDAH o no)

Nota: DSM = Diagnostic and statistical manual for mental disorders; TCL= tempo cognitive lento; TDAH = trastorno de déficit de
atencion hiperactividad; TDAH-I = trastorno de déficit de atencion con hiperactividad subtipo inatento; TRF = Teachers report form;

CBCL= Child behavior checklist, TSH = tirotropina.

rente de la sintomatologia de atencidn, no reco-
gida por los criterios DSM-IV (TR) y la posible
relacion de la sintomatologia recogida por el
constructo TCL con la comorbilidad del TDAH
con los trastornos de ansiedad, no relacionados
directamente con la ansiedad sino con el efecto
de ésta en la sintomatologia atencional.

En conclusion, si bien se requieren mas in-
vestigaciones para determinar si la coexistencia
de TCL y el TDAH pudiera representar un nue-
vo trastorno atencional y si el TCL es un cons-
tructo independiente del TDAH que pueda estar
asociado o no a otras patologias, de acuerdo con
nuestra revision, consideramos que aunque el
TCL muestra una asociacion mayor con el
TDAH probablemente sea una entidad indepen-
diente a este y que sea un factor modulador de
aspectos atencionales que inciden no sélo en las
funciones ejecutivas sino también en ciertas
manifestaciones psicopatoldgicas presentes ma-
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yormente en la ansiedad u otras entidades cli-
nicas tales como la depresion. En este sentido,
son necesarios mas estudios sobre las caracte-
risticas clinicas y del funcionamiento ejecutivo
de los sujetos con sintomas de TCL que con-
templen este factor no asociado unicamente a
TDAH y que nos permitan dilucidar el papel
que desempefian los sintomas TCL tanto en
poblacion clinica como en poblacion general
(infantil y adulta) a fin de identificar también
como inciden los sintomas TCL en respuesta a
determinados tratamientos.
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ABSTRACT

Sluggish cognitive tempo (SCT) has largely emerged from investigations of attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD). Recent research demonstrates the relevance of SCT in the field of
clinical child and adolescent psychiatry. The aim of this study is to study the symptoms of SCT in a
clinical child and adolescent sample, and to define their features and comorbidities. Of 515 studied
children, 20.78% showed high levels of SCT symptoms. SCT symptoms were strongly associated
with age, internalizing symptoms, learning disabilities and attention deficit hyperactivity disorder
inattentive subtype (ADHD-I). No significant correlations with neuropsychological measures were
found. We conclude that SCT is a high prevalent condition in a clinical sample and it might be related
to the difficulties that some people have to respond to the demands of their environment, such as the

increasing over time academic demand or social and environmental information processing disorders.

Keywords: sluggish cognitive tempo; attention deficit hyperactivity disorder; children; adolescents,

comorbidity



INTRODUCTION

Research on Sluggish Cognitive Tempo (SCT) has largely emerged from
investigations of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) but recent research
demonstrates the relevance of SCT in the field of clinical child and abnormal psychology' .

At this time, there are no officially endorsed criteria for SCT diagnosis although a
large number of investigations have identified the most important behavioral symptoms that
characterize SCT. Subjects with SCT are described as people who are sluggish/slow to
respond or/and to complete task, seeming to be “in a fog” drowsiness/sleepiness, have trouble
staying awake/alert, are mentally foggy/easily confused, stare a lot, slowness, are lost in
thoughts, daydreaming, with physical hypoactivity/lethargy, lacks initiative/effort fades, don’t
process questions explanations accurately, and apathy/withdrawn'~*>°. Nowadays SCT is
likely considered as a multidimensional construct. Several studies have identified at least two
dimensions that are evident in SCT, both in Spanish and American populations™. These
dimensions are: a cognitive component (i.e., inconsistent alertness factor) and a behavioral
component (i.e., slowness factor). This might suggest an additive effect of each disorder
when it co-exists with the other, as if each was a distinct disorder that was associated with
greater risks when comorbid with the other®.

Nowadays, research of the precise profile of the neuropsychological deficits associated
with SCT is still lacking. While recent studies have demonstrated that ADHD is a pervasive
executive function disorder, some studies have suggested that, on the contrary, SCT is not a
primarily disorder of executive functions (EF)>*'*'". This could be the reason why some
authors suggested that it is possible that SCT represents a dysfunction in the focus/execute
component. Penny et al.® suggested the possibility that SCT is a form of hypersomnia or
arousal disorder and Adams et al.'> hypothesize that SCT might represent a form of

pathological mind wandering.



Some studies concluded that SCT might be associated with academic

5,13,14,15 16,17

impairment while others did not find these associations Evidence indicates that
SCT may be associated with daily life deficits in self-organization and problem solving™'®.

To date research shows a strong association with SCT and distinct types of social

1,13,15,16,18,19,20,21 20,22

impairment as social withdrawal or isolation and internalizing symptoms

even after controlling for ADHD symptoms6’]6’]9’23’24’25. Becker”

in a six-month longitudinal
study found that fourteen per- cent of the current sample had high levels of SCT, and these
children had higher rates of ADHD, anxiety/depression, and oppositional/conduct symptoms
than children with low levels of SCT. Lee et al.” also found association between SCT and
anxiety and depression.

Although, between 30-59% patients with ADHD Inattentive subtype (ADHD-I)
present SCT symptoms, studies using exploratory and confirmatory factor analysis, support

1,6,19,26,25 However
. 2

the distinctiveness of SCT symptoms from those of ADHD symptoms
when SCT and ADHD coexist there is an increase of comorbidity for most disorders'.

We aim to describe SCT symptoms in a clinical outpatient sample and to study its
association with ADHD and other clinical diagnoses, to study behavioral features associated

to SCT symptoms, the psychosocial functioning, and the Intelligence Quotient (IQ) test scores

which include working memory and processing speed.



METHODS
Participants and data collection

We reviewed all the clinical records of patients referred to the Child and Adolescent
Mental Outpatient Health Services from Sant Marti Sud district (Hospital del Mar)
(Barcelona) between October 2007 - July 2010 whom the diagnostic assessment was fully
completed with the multiaxial system of ICD-10. Of the 745 reviewed clinical records we
excluded 15 patients with an existing diagnose of mental retardation or neurological disease.
We selected 515 patients (193 girls, 322 boys) with an existing and fully completed Child
Behavior Checklist for Children and Adolescents aged 4 to 17 years (M = 9.1 SD = 3.0); and
230 patients (71 girls, 159 boys) with the completed CBCL and an administered WISC-IV
scale aged 6 to 16 years (M = 9.19, SD= 2.16). Children with an administered WISC had
more symptoms of SCT (mean (SD) = 2.64 (2.12)) than children that were not assessed (mean
(SD) = 1.71 (1.88)), being statistically significant. The institutional ethical committee at the

study site approved this study.

Instruments and Measures

Sociodemographic data such as age, gender, family structure (described as nuclear:
living with both parents and others) and number of siblings was obtained through the
registered data.

ADHD and other psychiatric disorders: According to the Child and Adolescent
Psychiatry Outpatient Mental Health Service standard assessment process the clinical
diagnosis of ADHD, its subtypes and other psychiatric disorders was based on Diagnostic and
statistical manual of mental disorders.4 edition (DSM-IV-TR)?’ and ICD-10 criteria®®.

Clinical diagnoses were classified in the following categories: anxiety disorders, adjustment



disorders, conduct disorders, affective disorders, autistic spectrum disorders and other
disorders. The diagnoses were performed by a senior psychiatry or psychologist through
diagnostic semi-structured interviews.

Learning difficulties were also obtained from the registered information on axis-II
from the ICD-10 which was diagnosed by a senior psychiatry or psychologist.

Child Behavior Checklist for Children and Adolescents aged 4-18 (CBCL 4-18,
Achenbach 1991). The CBCL/4-18 is a well-validated parent-report measure of emotional
and behavioral problems for youth ages 4 through 18%. This instrument has internal
consistency and constructs validity. It is a self-report that assesses behavioral problems and
socials skills. It consists of 113 items based on a 3-point scale (0 = not true, 1 = somewhat or
sometimes true, 2 = very true or often true) to indicate how true each items is for their child.
The results in the CBCL provide a profile of problems divided into eight empirically based
syndrome scales (Anxious/Depressed, Withdrawn/Depressed, Somatic Complaints, Social
Problem, Thought Problems, Attention Problems, Rule-Breaking Behavior and Agressive
Behavior). Through factor analysis, an empirically-based taxonomy has been developed from
CBCL? which has yielded internalizing and externalizing broad band dimensions.
CBCL-SCT scale. SCT was defined by using the CBCL-SCT scale (Achenbach, 2008) that is
obtained by adding the parent scores on items 13 (“confused or seems to be in a fog”), 17
(“daydreams or gets lost in his/her thoughts”), 80 (“stares blanky”) and 102 (‘“underactive,
slow moving, or lacks energy”) in the CBCL. Alpha Cronbach in our study 0.7.

Weschler Intelligence Scale for Children, 4th ed’'. The WISC-IV provides a Full
Scale Intelligence Quotient (FSIQ), as well as four composite Index scores that reflect
functioning along four cognitive domains, namely, the Verbal Comprehension Index (VCI),

the Perceptual Reasoning Index (PRI), the Working Memory Index (WMI), and the



Processing Speed Index (PSI).). All scaled scores and index scores were derived from raw

scores based on the Spanish standardization sample data (Wechsler, 2003).

Data analyses

We performed descriptive analyses of sociodemograhic data, SCT, clinical diagnoses,
learning difficulties and CBCL subscales of the 515 patients. We also performed descriptive
analyses of the different scales in the WISC-IV of the 230 patients with existing data.

We underwent t-test analyses to study the bivariate relation between SCT and ADHD,
other axis-I and axis-II diagnoses. For continuous variables, correlation analyses were
conducted to examine the relationship among variables of interest (SCT symptoms and CBCL
subscales, and SCT symptoms and general indexes and subtasks of WISC-1V).

Logistic regression analyses controlling for gender, age and ADHD diagnostic were
performed to study the relation between SCT and psychiatric disorders and learning
difficulties. Multiple linear regressions were performed to study the relation between each
CBCL subscale, general indexes and subtasks of WISC-IV and SCT. SCT and the attention
problems subscale from the CBCL had an overlap of two items (13 and17). In order to define
an accurate SCT profile, items 13 and 17 were deleted from the inattention scale. A final
multivariate linear regression model was performed to analyze the relation between SCT and
CBCL dimensions, taking into account the inattention subscale without the overlapping SCT

items. Statistical analyses were done by using Stata 12*%.



RESULTS

The SCT-CBCL scale had a mean of 2.14 points (SD = 2.04) with a range from 0 to 8.
The mean age of the group was 9.12 years with an age range from 4 to 17 years. SCT was
significantly associated with age (Coef = 0.12, [CI = 0.06-0.18]) (p = 0.00)). 20.78% of the
sample showed high levels of SCT symptoms (puntuations 7 > 70). Table 1 shows SCT
scoring means according to gender, family structure and number of siblings. Boys had
statistically significant higher SCT scoring than girls. No statistically significant differences
were encountered between SCT and family structure or number of siblings.

Insert Table I here

Table 2 shows the bivariate relation between SCT and psychiatric diagnoses. Children
with ADHD had higher scoring of SCT. This difference was observed among children with
both inattentive and combined subtype. Learning disorders were also related to SCT with a
mean difference of 1 point in the SCT-CBCL scale. The other studied diagnoses were not
associated with SCT. The multivariate logistic regression, adjusting for SCT and ADHD,
showed that both SCT and ADHD were associated to learning disorders (Table 3).

Insert Table 2 and 3 here

Correlations between SCT and CBCL were significant for all dimensions; the highest
correlations were for Internalizing (» = 0.39) (p = 0.00), Withdrawn/Depressed (r = 0.48) (p =
0.00), Social Problems (» = 0.34) (p = 0.00), Thought Problems (» = .04) (p = 0.00) and
Inattention (» = 0.53) (p = 0.00). In the multivariate regression analyses, the encountered
association was maintained for all dimensions although had more clinical significance in the
Attentions Problems (Coef = 2.87), [CI = 2.54-3.29]) (p = 0.00), Withdrawn/depressed (Coef
= 2.28) and Internalizing (Coef = 1.94) (Table 4).

Insert Table 4 here



SCT and WISC-IV were negatively associated with the general cognitive score (FISQ)
(r=-0.15) (p = 0.02) and the Coding) (» = -0.01) (»p = 0.03). The association with WISC-1V
indexes was not longer maintained after adjusting for controlling variables (Table 5).

Insert Table 5 here
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DISCUSSION

In this study we studied SCT symptoms in a clinical outpatient sample referred to a
mental health unit, using retrospective date. The patients were referred to evaluate the
presence or not of any psychiatric disorder and not specifically for ADHD-related problems.

This is an important contribution because there are only two studies with clinical sample'**.

Previous studies have typically relied on clinic-referred (largely ADHD)®"-*43%3336,

Barkley® found in a large community sample (n = 1800 children) 6% shows high SCT
symptoms. In our study found 20.78% showed high levels of SCT. Indicating that may be
SCT is most prevalent in clinical population.

In our study we found that SCT symptoms were related to age. Probably, and
according to other studies’, SCT symptoms may appear to later age onset because its direct
relation to the demands of the environment such as the academic demand and the
corresponding compromise of the executive function. We found association between boys
and SCT symptoms. Other studies don’t find it’. May be it’s related to our sample. More
studies whit clinical sample it’s required to confirm this results. =~ When we studied the
psychiatric diagnoses in our sample, we could observe that ADHD patients had higher SCT
symptoms being higher among those with an inattentive type. These results could be due to an
overlap between SCT and inattention or the existing comorbidity among the two

. 1,6,19,25,26
diagnoses ™ >

. We think that although an overlap exists between SCT and inattention;
SCT subjects have a specific behavioral profile different from ADHD. Our results showed a
relation between SCT symptoms and learning difficulties, even after controlling for ADHD.
This may be related with the academic impairment described in some previous studies'”'*'*.

Hence, SCT symptoms might improve the probability to have learning difficulties and

consequently academic impairment that may compromise the professional performance in the
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future. In our sample, among 105 children with learning disorders 34 had ADHD. Children
with learning disorders had higher SCT symptoms than those children with ADHD.

Other studies have also described learning disabilities among children with
SCT>"*!*1° Difficulties in the executive functioning such as planning tasks and organization
have also been found'***.

SCT symptoms were also related to CBCL dimensions, being especially significant in
Internalizing, Withdrawn/depressed and Attention Problems. These results are in line with
previous studies were important associations between internalizing symptoms and SCT have

1619232425 and with withdrawn/depressed symptoms'®?.  Becker'® found

been found®
sensitivity to punishment (and Fear/Shyness specifically) was associated with SCT and
broadband internalizing symptoms. We think that SCT symptoms may relate to temperament
features or personality dimensions instead of a specific disorder. In relation to the
neuropsychological profile, we agree with other studies that point out the fact that SCT 1is
basically related to psychosocial impairment’.

In our study we did not find any relation between cognitive performance and SCT
although it is interesting to note that those children with a performed WISC-IV scored higher
in SCT. This could be explained by the fact that the WISC-IV is only performed in the
clinical setting when there is a clinical suspicion of cognitive or executive function
impairment. In other studies it has been found a small association between general scoring
and coding and this can be explained by a slower motor speed linked to SCT'***. No
differences in the working memory have previously been found'**. It would be interesting to
administrate specific tools in order to deeply study the attentional networking.

In conclusion, in our clinical sample the prevalence of SCT symptoms was higher than

the described in general population samples. SCT was related to age and gender, ADHD

inattention type, learning disorders and internalizing symptoms. These results confirm what
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other studies have previously described, suggesting that SCT has its own characteristic
differently than ADHD. The relation between learning disorders and SCT suggest, according
to other studieslz, that the affected attention networks in SCT children are different than those
with ADHD. Further studies with specific neuropsychological measures would be needed to
address this issue.

Several limitations of the present study should be noted. The SCT-CBCL scale has
yet to demonstrate its reliability and fiability; there are other scales that capture better the
multidimensional nature of SCT. Recently, it has been tested a new measure of SCT that
shows good reliability and feasibility and has been validated with Spanish population™**°.
Unfortunately, this scale could not be used in the present study because at the time of
assessment the scale was not validated. Although the SCT-CBCL scale is brief, it correlates
with longer measures of SCT* and it is statistically distinct from the CBCL DSM-IV based
ADHD, oppositional defiant disorder, anxiety and depression scales'®. For the SCT construct,
we used the four items included into SCT-CBCL according to the literature'’***’. Higher
values indicate problems of SCT.

Axis diagnoses were obtained from clinical records and no semi-structured interview,
such as Kiddie-Sads Present and LifetimeVersion (K-SADS-PL)), were used to homogenize
the clinical measures. Moreover, it would have been important to assess de psychosocial
functioning and collect more sociodemographic data such as parental educational level and
socioeconomic level in order to define better the psychosocial profile of those patients with
higher levels of SCT symptoms. Regarding the relation to the cognitive functioning we
consider that it’s necessary to evaluate more specifically attention network with specific

cognitive measures for that.
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We consider important to include psychological evaluation of SCT symptoms in the
clinical practice in order to identify those patients affected of these difficulties and develop
precise therapeutic strategies. The study and detection of SCT could improve the performance

and development of these children and prevent further outcomes in the future.
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Table 1. SCT scoring according to gender, family structure and number of siblings (n=515).

% (n) SCT (mean(SD)) p-value*
Gender
Male 62.5 (322) 2.64 (2.12)
o 375 (193) 171 (1.88) <0.001
Structure Family
Nuclear 68.9 (354) 2.11 (2.04) 0.68
Others 31.1(161) 2.19 (2.01) .
Sibilings
Ve 73.2 (377) 2.09 (2.04) 053
Ne 26.8 (138) 2.21 (2.04) .

Note: SCT = Sluggish cognitive Tempo
*t-test analyses

Table 2. SCT scoring (mean (SD)) by presence and absence of specific psychiatric diagnoses (Axis-I
and Axis-II) (n = 515)

Present disorder No disorder  p-value*
Axis-1
ADHD 2.87 (0.22) 1.98 (0.09) <0.001
ADHD-I 3.61 (0.54) 2.08 (0.09) <0.001
ADHD-C 2.65 (0.24) 2.05(0.09)  0.02
Anxiety Disorders 1.84 (0.26) 2.17 (0.09) 0.24
Affective Disorders 2.18 (0.62) 2.13 (0.09) 0.92
Conduct Disorders 2.14 (0.09) 2.09 (0.37) 0.9
Autistic Spectrum Disorders 2.34 (0.4) 2.12 (0.09) 0.57
Axis-IT
Learning Difficulties 2.95(0.21) 1.93 (0.09) <0.001

Note: ADHD = attention-deficit/ hyperactivity disorder; ADHD-I = attention-deficit/ hyperactivity disorder inattentive
subtype; ADHD-C = attention-deficit/ hyperactivity disorder combined subtype. SCT = Sluggish cognitive Tempo
*t-test analyses

Table 3. Multivariate logistic regression learning disorders considering SCT, ADHD, gender and age
(n=1515).

Learning disorders

OR  95% CI p-value
SCT, scoring 2.84 1.77-4.57 <0.001

ADHD, yes 341 2.04-5.71 <0.001
Gender, female 0.83 0.52-1.35 0.46
Age, years 0.99 0.92-1.08 0.96

Note: ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder; SCT = Sluggish Cognitive Tempo



Table 4. Multiple linear regression of SCT symptoms by CBCL dimensions (n=515).

18

Coef CI (95%) p-value
CBCL
Internalizing 1.94 1.54-2.34 0.00%*
Externalizing .87 0.42-1.32 0.00%*
Withdrawn/Depressed ~ 2.28 1.93-2.62 0.00%*
Somatic Complaints 1.19 0.79-1.6 0.00**
Anxious/Depressed 1.55 1.12-1.98 0.00%*
Social Problems 1.73 1.3-2.17 0.00%*
Thoughts Problems 1.72 1.37-2.07 0.00%*
Attention Problems 2.87 2.54-3.29 0.00%*
Delinquent Conduct 44 0.04-0.83 0.02*
Rule-Breaking Behavior .073 0.29-1.15 0.00%*

Note: CBCL= Child Behavior Checklist; Independent Variable = SCT symptoms. Age, gender, attention deficit disorder

diagnostic and sociodemographic variables in the model. For gender, male = 0, female = 1. Age is calculated in years. Each
row is a different multivariate regression model.
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Table 5. Multiple linear regression of SCT symptoms by escalas WISC-IV (n = 230)

Coef CI (95%) p-value

WISC-1V

FSIQ -.83 -1.79-0.12 .08
VCI -.49 -1.44-0.45 3
PRI 32 -0.65-1.2 51
WMI 1.35 -2.5-5.27 49
PSI -.55 -1.4-314 2
Similarities -.08 -0.73-0.57 .8
Vocabulary -.02 -0.23-0.18 .8
Comprehension -.03 -0.23-0.16 i
Block Design .06 -0.14-0.26 .58
Picture Concepts .06 -0.14-0.26 .56
Matrix Reasoning .1 -0.08-0.29 3
Digit Span .00 -0.17-0.19 9
Letter-Number 11 -0.09-0.31 .26
Arithmetic -.03 -0.35-0.3 .87

Note: FSIQ = Full Scale Intelligence Quoficient; PRI = Perceptual Reasoning Index; PSI = Processing Speed Index;
VCI = Verbal Comprehension Index; WISC-IV=Weschler Intelligence Scale for Children 4 edition; WMI = Working
Memory Index; Independent Variable = SCT symptoms. Age, gender, attention deficit disorder diagnostic and
sociodemographic variables in the model. For gender, male = 0, female = 1. Age is calculated in years. Each row is a
different multivariate regression model
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Sluggish Cognitive Tempo:
Sociodemographic, Behavioral, and

Clinical Characteristics in a Population
of Catalan School Children

E. Camprodon-Rosanas"z, N. Ribas-Fit63, S. Batlle-Vila', C. Persavento"’s"’,
M. Alvarez-Pedrerol**®, J. Sunyer"’s", and J. Forns**¢

Abstract

Objective: The aims of the present study were to examine the presence of sluggish cognitive tempo (SCT) symptoms in
children; associations of the symptoms with sociodemographic characteristics of the children; and relationships between
SCT symptoms and symptoms of ADHD, dyslexia, academic performance, and behavioral problems. Method: We evaluated
Catalan schoolchildren aged 7 to 10 years in Barcelona, 2012-2013. Parents filled out the SCT—Child Behavior Checklist
(SCT-CBCL), the Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ), and a questionnaire concerning sociodemographic
characteristics. Teachers completed the ADHD criteria of Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.;
DSM-1IV) (ADHD-DSM-1V), a list of dyslexia symptoms, and evaluated the children’s academic performance. SCT symptoms
were studied as a continuous and dichotomous variable. Results: In all, | 1% of the children in our sample scored above the
clinical cut-off on the SCT-CBCL scale. We observed a higher rate of SCT symptoms in boys, children whose father was
unemployed, those whose maternal educational level was lower, children with a high socioeconomic vulnerability index at
home, those who reported maternal smoking during pregnancy and current second-hand smoke exposure at home, and
children with an ADHD diagnosis. More SCT symptoms were associated with inattention symptoms, symptoms of dyslexia,
academic problems, and emotional and peer relationship problems. Conclusion: We observed a higher prevalence of
SCT symptoms in our sample than expected in the general population. While girls are less prone to SCT symptoms, some
socioeconomic indicators, dyslexia, and inattention symptoms as well as exposure to smoking at home increase the risk of
SCT and must be taken into account during assessments. (J. of Att. Dis. XXXX; XX(X) XX-XX)

Keywords
sluggish cognitive tempo, ADHD, children, impairment

Introduction Lepolod, Burns, and Jarrett (2016), in a recent meta-analy-
sis, suggest that SCT be evaluated as a transdiagnostic

Participants with symptoms of sluggish cognitive tempo construct.

(SCT) are described as “slow,” “forgetful,” “drowsy,”
“prone to daydreaming,” “lost in thought,” “unmotivated,”
“in the clouds,” and “confused,” and perform poorly in
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some neuropsychological tests (Barkley, Grodzinsky, &
DuPaul, 1992; Milich, Balentine, & Lynam, 2001). Two
dimensions of SCT have been identified among American
Hispanic populations: the cognitive dimension (“inconsis-
tent alertness”) and the behavioral dimension (“slowness”;
Fenollar Cortés, Servera, Becker, & Burns, 2014; Lee,
Burns, Snell, & McBurnett, 2014). The first dimension
(“inconsistent alertness”) includes daydreaming, fluctua-
tions of alertness, absent-mindedness, and losing one’s train
of thought. The second dimension (“Slowness”) consists of
slow thinking, slow performance, and drowsiness. Becker,
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The study of SCT has mainly emerged from ADHD
research (Carlson & Mann, 2002; McBurnett, Pfiffner, &
Frick, 2001). Although 30% to 59% of patients with inatten-
tive subtype ADHD (ADHD-I) show SCT symptoms, studies
using exploratory and confirmatory factor analysis support
the distinctiveness of SCT, compared with ADHD-I (Barkley,
2014; Carlson & Mann, 2002; McBurnett et al., 2001; Penny,
Waschbusch, Klein, Corkum, & Eskes, 2009; Skirbekk,
Hansen, Oerbeck, & Kristensen, 2011). In the only study of
the prevalence of SCT to date, the authors found that some
6% of children exhibit highly severe SCT symptoms (above
the 94th percentile) in a sample of 1,800 children aged from
6 to 17 years in the United States (Barkley, 2013).

That previous U.S. study revealed that a higher rate of
SCT symptoms is associated with low levels of parental
education, low annual household income, and higher paren-
tal unemployment (Barkley, 2013). Dimensional SCT
symptoms are only modestly associated with the male sex,
whereas individuals with high levels of SCT symptoms are
more likely to be female (Becker et al., 2016). SCT symp-
toms showed a modest positive association with age (Becker
et al., 2016). SCT shares comorbidity with internalization
symptoms (symptoms of anxiety/depression), avoidance
behavior, difficulties in self-regulation of negative emo-
tions, social dysfunction, high levels of unhappiness, and
low self-esteem (Barkley, 2012; Bauermeister, Barkley,
Bauermeister, Martinez, & McBurnett, 2012; Becker, 2014;
Becker & Langberg, 2013; Becker et al., 2016; Becker,
Luebbe, Fite, Stoppelbein, & Greening, 2014; Burns,
Servera, del Mar Bernad, Carrillo, & Cardo, 2013;
Capdevila-Brophy et al., 2014; Carlson & Mann, 2002;
Fenollar Cortés et al., 2014; Flannery, Becker, & Luebbe,
2014; Garner, Marceaux, Mrug, Patterson, & Hodgens,
2010; Lee et al., 2014; Penny et al., 2009; Schatz & Rostain,
20006). Finally, the association between SCT symptoms on
the one hand and both externalizing symptoms and aca-
demic performance on the other is still not clear
(Bauermeister et al., 2012; Fenollar Cortés et al., 2014,
Flannery et al., 2014; Langberg, Becker, & Dvorsky, 2014;
Marshall, Evans, Eiraldi, Becker, & Power, 2014).

To date, the prevalence of SCT symptoms in the general
Spanish population has not been studied. We aimed to
explore the prevalence of the set of SCT symptoms in a
population of schoolchildren from Spain. We also aimed to
test the association between SCT symptoms and sociode-
mographic, clinical, and behavioral determinants of SCT
symptoms in this population.

Method

Participants

The BREATHE project was a longitudinal study of the asso-
ciation between air pollution and cognitive development

n = 2897 schoolchildren

n=263
8 to 12 years old
participated in BREATHE Project
assessed for 4-item SCT

n=183
completed SCT-CBCL scale

Figure |. Flow diagram of recruiting sample.
Note. SCT = sluggish cognitive tempo; CBCL = Child Behavior Checklist.

conducted on 2,897 schoolchildren in 39 schools in
Barcelona (Catalonia, Spain), from January 2012 to March
2013. A group of 263 children (roughly 10%), aged 7 to 10
years, were recruited to participate in a second phase of the
BREATHE project (Pujol et al., 2016), including a compre-
hensive MRI evaluation. We distributed a four-item SCT
questionnaire taken from the Child Behavior Checklist
(Achenbach et al., 2008) to these 263 participants. A total
of 183 (related to children aged from 7 to 10 years) ques-
tionnaires were returned completed (Figure 1).
Differences between participants in the study of SCT
symptoms (n = 183) and non-participants (n = 2,714)
were studied (Supplementary Table 1; available at http://
jad.sagepub.com/supplemental). We only found statisti-
cally significant differences between participants and
non-participants in their maternal educational level (par-
ticipants in the present study had higher maternal educa-
tional than non-participants).

The parents or legal guardians of all the children partici-
pating in the study signed the informed consent approved
by the IMIM-Parc Salut Mar Ethical Committee (No.
2010/41221/1).

Outcome Measurement

The SCT-CBCL scale is included in the Achenbach Child
Behavior Checklist and Teacher Report Form (Achenbach
et al., 2008). SCT scores are obtained from Items 13 (“con-
fused or seems to be in a fog”), 17 (“daydreams, or gets lost
in his/her thoughts”), 80 (“stares blankly”), and 102
(“underactive, slow moving, or lacks energy”). Each of
these items is scored from 0 to 2 (0 = not true [as far as you
know]; 1 = somewhat or sometimes true; 2 = very true or
often true). Thus, scores range from 0 to 8: higher scores
mean more SCT symptoms. In our study, reported SCT-
CBCL scores had an acceptable level of reliability (a
Cronbach’s a score of .7).
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Table I. Distribution of SCT Symptoms and Sociodemographic
Data.

SCT
% (n) M (SD) p
Sex
Girls 47.4 (87) 1.01 (1.36) 0I9
Boys 52.6 (96) 1.55 (1.74)
Siblings at birth
Yes 78.8 (142) 1.4 (1.65) 126
No 21.1 (41) 0.94 (1.18)
Adopted
Yes 7.2 (167) 1.3 (1.31) 975
No 92.7 (13) 1.28 (1.60)
Marital status
Married 89.0 (162) 1.27 (1.50) .568
Single, divorced, or 10.9 (21) 1.50 (1.78)
widowed
Paternal educational level
Primary or less 10.6 (19) 2.1 (1.87) .149
Secondary 30.1 (54) 1.45 (1.70)
University education 59.2 (106) 1.06 (1.42)
Paternal occupation
Self-employed 31.6 (58) 1.39 (1.81) .056
Employed 58.9 (108) 1.22 (1.44)
Unemployed 9.8 (17) 1.54 (1.97)
Maternal educational level
Primary or less 9.8 (18) 1.89 (2.14) .006
Secondary education 20.9 (38) 1.66 (1.85)
University education 69.1 (125) 1.1 (1.36)
Maternal occupation
Self-employed 16.6 31) 1.35 (1.55) 364
Employed 65.6 (120) .16 (1.51)
Unemployed 17.6 (32) 1.86 (1.86)
Socioeconomic vulnerability
Low vulnerability 32.8 (60) I.1 (1.58) .057
Medium vulnerability ~ 45.9 (84) 1.14 (1.37)
High Vulnerability 21.3 (39) 1.91 (1.87)

Note. SCT = sluggish cognitive tempo.

Behavioral Measures

We used the Strengths and Difficulties Questionnaire
(SDQ) to assess potential behavioral problems in our pop-
ulation of children (Goodman, 1997). The SDQ includes
25 questions organized into five separated subscales.
They are used to evaluate emotional problems, conduct
problems, hyperactivity/inattention, peer relationship
problems, and pro-social behavior. Each subscale ranges
from 0 to 10. The Total Difficulties scale is scored from 0
to 40 and is generated by summing the scores of all scales
except the scale of pro-social behavior. Higher SDQ
scores reflect more behavioral problems. The internal
consistency of the replies to this questionnaire was
acceptable (Cronbach’s o =.79).

The ADHD status of each child was established using
two separate criteria. First, parents were asked whether
ADHD had been diagnosed by a clinician. Second, teachers
were asked to complete the questionnaire in the ADHD
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th
ed.; DSM-1V [ADHD-DSM-1V]; American Psychiatric
Association [APA], 1994; APA, 2002) (ADHD Rating
Scale-1V; DuPaul, Power, Anastopoulos & Reid,, 1998). The
ADHD-DSM-1V considers 18 symptoms categorized in two
separate groupings: inattention (nine symptoms) and hyper-
activity/impulsivity (nine symptoms). Each ADHD symp-
tom is scored on a 4-point scale, depending on the frequency
of its expression (0 = never or rarely, 1 = sometimes; 2 =
often; 3 = very often). We used the inattentive and hyperac-
tive/impulsive scales as continuous variables. Each scale
ranges from 0 to 27; higher scores mean more ADHD symp-
toms. The internal consistency of the responses to this ques-
tionnaire in our study was acceptable (Cronbach’s o = .93).

Symptoms of Dyslexia and Academic Problems

Four items considered symptoms or indicators of dyslexia
were used to detect the condition in the second-, third-, and
fourth-grade primary schoolchildren (7-10 years of age). Yes/
no answers were provided by teachers to the following ques-
tions: “makes a lot of mistakes in reading: omissions, substi-
tutions, additions, inversion”; “has difficulties in reading
comprehension (decoding difficulties)”; “when writing,
makes many spelling mistakes compared with the rest of the
class”; and “finds sequences difficult (months of the year, the
seasons, the alphabet etc.).” Regarding academic problems,
teachers answered the question “how would you rate the aca-
demic performance of this child?”” with one of the following
answers: 1 = poor; 2 = unsatisfactory; 3 = satisfactory; 4 =
good; 5 = excellent. We recoded Options 3 to 5 as 0 (no aca-
demic problems) and option 0 or 1 as 1 (academic problems).

Sociodemographic Variables

Sociodemographic data including age, sex, parental educa-
tional levels (primary, secondary, and further/higher),
parental  occupation  (self-employed/employed/unem-
ployed), marital status (married, single, divorced/widowed),
siblings at birth (yes/no), adopted children (yes/no), prema-
turity (yes/no), low birth weight (yes/no), maternal smoking
during pregnancy (yes/no), and current second-hand smoke
exposure at home (yes/no) were collected by the BREATHE
baseline questionnaire, which was filled out by parents. In
the same questionnaire, parents were asked whether their
children had been clinically diagnosed with ADHD by a
medical doctor. In addition, for each home address, we
extracted the Urban Vulnerability Index, which is a measure
of neighborhood socioeconomic status (SES) at the census-
tract level (median area of 0.08 km® for the study area). This
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Figure 2. Distribution of SCT symptoms.

Note. Cut-off at point 4 on the scale. The median of SCT symptoms was
I (0 and 2 as 25th and 75th percentile, respectively). SCT = sluggish cog-
nitive tempo; SCT-CBCL = Sluggish Cognitive Tempo—Child Behavior
Checklist.

index is based on 21 indicators of urban vulnerability
grouped into four themes that was developed based on the
Spanish 2001 census data: sociodemographic vulnerability
(five indicators), socioeconomic vulnerability (six indica-
tors), housing vulnerability (five indicators), and subjective
perception of vulnerability (five indicators).

Statistical Analysis

We initially calculated the prevalence of SCT in our study
population considering the cut-off as all raw scores above in
the 94th percentile, in accordance with previous general
population studies (Barkley, 2012). Afterward, we consid-
ered the social, clinical, and behavioral determinants of
SCT symptoms, using a two-step procedure. First, we per-
formed bivariate analysis using analysis of variance
(ANOVA), Student’s ¢ test, or the chi-square test, depending
on the type of variable. All variables that showed a p value
<.10 were included in the final models. Then, all the vari-
ables selected from the bivariate analysis were included in
multivariate regression analysis to study their association
with SCT symptoms in a multivariate regression model. We
used negative binomial regression to analyze the SCT
symptoms as a continuous variable to account for overdis-
persion of the counting variables. All statistical analysis
was carried out using STATA 12 software (Stata Corporation,
College Station, Texas) (Stata Corp, 2011).

Results

In our study, 20 participants (11%) showed SCT symptoms
above the 94th percentile (Figure 2). In the entire sample
(N =183), the mean (M) SCT score was 1.30 (and SD 1.59).

Table 2. Distribution of SCT Symptoms; and Clinical History
and Tobacco Exposure.

SCT
% (n) M (SD) p
Prematurity
Yes 7.6 (14) 1.92 (2.33) 925
No 92.4 (169) 1.26 (1.54)
Low birth weight (2,500 g)
Yes 9.4 (17) 1.91 (2.22) .168
No 90.6 (156) 1.25 (1.53)
Maternal smoking during pregnancy
Yes 9.8 (17) 2.83 (2.2) <.001
No 90.2 (166) 1.18 (1.5)
Current second-hand smoke exposure at home
Yes 12.4 (22) 2 (1.69) .059
No 87.6 (161) 1.24 (1.56)
Overweight (BMI > 25)
Yes 28 (51) 1.46 (1.55) 391
No 72 (132) 1.21 (1.59)
ADHD diagnosis®
Yes 5.5 (10) 3.1 (2.02) <.001
No 94.5 (173) 1.19 (1.50)

Note. SCT = sluggish cognitive tempo; BMI = body mass index.
*Diagnosis reported by parents and performed by a clinician.

In the bivariate analysis, we found more SCT symptoms
in boys, children whose father was unemployed, those
whose maternal educational level was lower, children living
in areas with a high socioeconomic vulnerability index,
children reportedly exposed to smoking during pregnancy,
children currently exposed to tobacco at home, and also
children with a clinical diagnosis of ADHD (Tables 1 and
2). In addition (Figure 3), we compared the distribution of
SDQ subscales, and (Figure 4) ADHD-DSM-1V, symptoms
of dyslexia, and academic problems according to high
(>94th percentile) and normal SCT symptoms. We found
that children showing higher SCT symptoms scored signifi-
cantly higher than those in the normal range for the emo-
tional problems, hyperactivity/inattention, and peer
relationship problems SDQ subscales. In addition, children
with higher SCT symptoms showed significantly higher
inattentive and hyperactive symptomatology (ADHD-
DSM-1V), more symptoms of dyslexia, and more academic
problems than children in the normal range.

Table 3 presents the multivariate associations between
SCT symptoms and those sociodemographic, clinical, and
behavioral determinants significantly associated with SCT
symptoms in the bivariate analysis. In fully adjusted models,
we found a higher risk of SCT symptoms in children living
in areas with a high socioeconomic vulnerability index (inci-
dence rate ratio [IRR] = 2.34; 95% confidence interval [95%
CI] [1.50, 3.66]; p < .001), children with higher emotional
problems (IRR = 1.19; 95% CI [1.02, 1.38]), hyperactive
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Figure 3. Strengths and Difficulties Questionnaire and significant associations with symptoms of SCT (as a categorical variable: high
SCT vs. low SCT).

Note. SCT = sluggish cognitive tempo.

*p <.05.%p < .0I.

kok
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Inattention Hyperactivity Dyslexia Academic
Symptoms Symptoms Symptoms Problems

Figure 4. Inattention and hyperactive symptoms from ADHD-DSM-IV list, dyslexia symptoms, academic performance, and significant
associations with SCT symptoms (as a categorical variable: high SCT vs. low SCT).

Note. DSM-IV = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.); SCT = sluggish cognitive tempo.

*p <.05. *p < .01.

problems (IRR = 1.30; 95% CI [1.13, 1.50]), peer relation- (IRR =1.20; 95% CI [1.04, 1.38]). We also found a margin-
ship problems (IRR = 1.26; 95% CI [1.08, 1.47]), children ally increased risk of SCT symptoms in those children cur-
with higher inattentive symptomatology (IRR = 1.03; 95%  rently exposed to tobacco at home (IRR = 1.80; 95% CI
CI [1.01, 1.06]), and children with dyslexia symptoms [1.05, 3.06]; p = .032).
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Table 3. Fully Adjusted Associations Between SCT Symptoms and SDQ Scales, Hyperactivity, Inattention and Dyslexia Symptoms,
Academic Performance, Sociodemographic Data, and Medical History.

IRR 95% Cl p

Sex (ref. male) 0.80 [0.56, 1.13] 202
Maternal educational level (ref. primary or less than primary)

Secondary 1.50 [0.81,2.78] .198

University 1.63 [0.85, 3.12] 139
Paternal occupation (ref. self-employed)

Employed 1.27 [0.86, 1.88] 230

Unemployed 1.05 [0.57, 1.90] .880
Socioeconomic vulnerability index (ref. low vulnerability)

Medium vulnerability .17 [0.77, 1.78] 456

High vulnerability 2.34 [1.50, 3.66] <.001
Maternal smoking during pregnancy (ref. no) 1.32 [0.78, 2.24] .304
Current second-hand smoke exposure at home (ref. no) 1.80 [1.05, 3.06] .032
ADHD diagnosis (ref. no) 1.20 [0.60, 2.32] 611
Emotional problems (SDQ) 1.19 [1.02, 1.38] .023
Hyperactivity/inattention (SDQ) 1.30 [1.13,1.50] <.001
Peer relationship problems (SDQ) 1.26 [1.08, 1.47] .003
Inattention symptoms (ADHD-DSM-1V) 1.03 [1.01, 1.06] .007
Dyslexia symptoms 1.20 [1.04, 1.38] .010
Academic problems (ref. no academic problems) 0.97 [0.57, 1.64] .899

Note. SCT = sluggish cognitive tempo; SDQ = strengths and difficulties; IRR = Incidence rate ratio; Cl = Confidence interval; DSM-IV = Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders (4th ed.; DSM-1V).

Discussion

We analyzed our data using the same principles as the most
recent studies in this field: SCT as a suite of symptoms and
its characteristics independently of ADHD (Barkley, 2012,
2013). The results of our study indicate an SCT prevalence
of 11%. Moreover, SCT symptoms are significantly associ-
ated with a high socioeconomic vulnerability index, current
second-hand smoke exposure at home, inattentive symp-
toms (assessed by ADHD-DSM-1V), symptoms of dyslexia,
and emotional and peer relationship problems (assessed by
SDQ).

In our study, we found that 11% of the participants pre-
sented a high level of SCT symptoms. This prevalence is
higher than a previous study that was carried out in
American children (6%; Barkley, 2013). It remains unclear
why the prevalence in our sample is higher, although one
reason could be the characteristics of our sample, which is
more limited in age (7-10 years) than the previous study
(including 6-17 years of age; Barkley, 2013). SCT symp-
toms are usually detected at an age when demands made by
the environment (academic and social) start to increase, and
at which parents are more sensitive to such demands.

Among the different sociodemographic determinants
included in the present analysis, a high socioeconomic vul-
nerability index is associated with SCT symptoms. Previous
studies found SCT symptoms in adults and their relation
with low socioeconomic status (Barkley, 2012). It is possible

that the parents of our sample show SCT symptoms. Our
results follow the same lines as previous studies (Barkley,
2013, 2014; Becker, Langberg, Luebbe, Dvorsky, &
Flannery, 2014; Becker, Luebbe, et al., 2014; Marshall et al.,
2014; Moruzzi, Rijsdijk, & Battaglia, 2014) in showing that
psychosocial problems have a greater influence on SCT
symptoms than on ADHD symptoms. As concluded in the
only twin study that examined genetic and environmental
contributions to SCT and ADHD, SCT symptoms are some-
what more influenced than either inattention or hyperactiv-
ity-impulsivity by non-shared environmental factors
(Moruzzi et al., 2014). More research is needed to elucidate
the etiology of SCT, attending to biologically based contri-
butions as well as possible environmental factors.

Surprisingly, we did not find significant differences in
dimensional symptoms of SCT associated with sex,
although such a relationship was previously described
(Becker et al., 2016). We only found differences in the
bivariate analysis (boys > girls); although these differences
did not remain statistically significant in the multivariate
models.

This is the first study that found an association between
SCT symptoms and both tobacco use during pregnancy and
tobacco exposure at home at the age of the SCT symptom
assessment; although only the positive association with cur-
rent second-hand smoke exposure at home remained signifi-
cant in the multivariate regression analysis. Previous studies
suggested different mechanisms to explain the neurotoxic
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effects associated with tobacco exposure, particularly during
pregnancy, as a period of increased vulnerability for the
development of the child (Buka, Shenassa, & Niaura, 2003;
Olds, 1998; Weitzman, Byrd, Aligne, & Moss, 2002). Active
maternal smoking during pregnancy has been associated
with a higher risk of behavioral disorders in children. These
disorders range from personality temperament, neuropsychi-
atric outcomes such as attention disorders (ADHD) and con-
duct disorder (CD), to lowered cognitive capacities (Huizink
& Mulder, 2006; Linnet et al., 2003; Weitzman et al., 2002).

We observed that children with a high degree of SCT
symptoms also presented emotional problems, peer rela-
tionship problems, and hyperactive and inattentive symp-
tomatology (assessed by ADHD-DSM-IV as well as by
SDQ). These findings are in agreement with previous stud-
ies that report consistent correlations between SCT and
symptoms of internalization (anxiety/depression), social
isolation, reduced information processing, and social avoid-
ance (in questionnaires filled in both by parents and teach-
ers; Buka et al., 2003; Carlson & Mann, 2002; Milich et al.,
2001; Penny et al., 2009; Schatz & Rostain, 2006; Skirbekk
et al., 2011). These findings are independent of symptoms
of ADHD. Finally, we also found a positive association
between dyslexia symptoms and SCT symptoms. These
findings are consistent with a previous study that reported a
positive association between SCT symptoms and learning
disorders (Camprodon-Rosanas et al., in press).

Evidence indicates that SCT can overlap with ADHD
(Barkley, 2013); but it is also now clear that SCT symp-
toms are empirically distinct from symptoms of ADHD
(Barkley, 2012, 2013). In the study of American children
(Barkley, 2013), more than half (59%) of the SCT cases
also exhibited ADHD. The overlap was mostly with ADHD
DSM-1V subtypes that exhibit significant inattention symp-
toms, rather than with the hyperactivity-impulsivity type.
Furthermore, in our study, we also found higher inattention
symptoms in the SCT group. However, one previous study
suggested that SCT symptoms were independent of ADHD
symptoms (Barkley, 2013, 2014; Becker et al., 2016).
Because of this apparent overlap, further research is war-
ranted to develop better tools to disentangle pure SCT from
ADHD symptomatology.

The present study is affected by a number of limitations.
One of the main limitations is that we found that partici-
pants in the present study had a higher level of maternal
educational than non-participants. Therefore, the generaliz-
ability of our findings may be affected by selection bias in
that those children who participated in our study were dif-
ferent from those who did not participate (but were partici-
pants of the BREATHE study) with respect to maternal
educational level. However, the Urban Vulnerability Index
at the home address was not associated with school partici-
pation in the present study, which might suggest that socio-
economic status was less likely to be a major predictor of

participation. Another potential limitation of the present
study is the scale that we used to assess SCT symptoms. We
used SCT-CBCL, which is a short scale derived from just
four items. These four SCT-CBCL items represent four
symptoms that have also been assessed in other studies
using different questionnaires (Becker, Langberg, et al.,
2014; Hartman, Willcutt, Rhee, & Pennington, 2004,
McBurnett et al., 2001; Skirbekk et al., 2011). The SCT-
CBCL scale has shown moderate to high positive correla-
tions with more extensive scales of SCT symptoms (Penny
et al., 2009). In addition, SCT-CBCL is capable of differen-
tiating SCT symptoms from the lists of symptoms associ-
ated with ADHD, oppositional defiant disorder, anxiety,
and scales of depression (Burns et al., 2013). In addition,
the internal consistency (estimated using Cronbach’s o) of
the SCT-CBCL scores obtained in our study was .71, which
is within the same range as in previous studies (Cronbach’s
a ranging from .65 to .86; Hartman et al., 2004; Langberg
et al.,, 2014; Watabe, Owens, Evans, & Brandt, 2014).
Recent studies (del Mar Bernad, Servera, Grases, Collado,
& Burns, 2014; Burns et al., 2013; Lee et al., 2014) have
validated a scale of eight items for the evaluation of symp-
toms of SCT in the Spanish population. This eight-item
scale showed adequate reliability and validity.

Another limitation of the present study is the age range of
the participants. Although our sample is representative for
ages between 7 and 10 years, our results can only be general-
ized to this age group. Finally, to elucidate the differences
between SCT and ADHD with more precision, it would be
necessary to analyze the data using additional groupings, as
follows: SCT + ADHD, SCT +no ADHD, no SCT + ADHD,
no SCT + no ADHD. It was not possible to conduct such
analysis in our study because the number of participants in
each group was too low (n =4, n =16, n = 15, n = 147,
respectively).

In summary, in a sample of children aged between 7 and
10 years from schools in Barcelona, Spain, with a preva-
lence of SCT of some 11%, we show that those children
with more SCT symptoms show the following characteris-
tics: They live in an area with a high socioeconomic vulner-
ability index; they exhibit more symptoms of inattention,
emotional problems, and problems in relating with peers;
and they have more symptoms of dyslexia.
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Abstract

Background: Few consistent data are available in relation to the cognitive and
neuropsychological processes involved in sluggish cognitive tempo (SCT) symptoms. The
objective of this study is to determine the association of the attentional network and working
memory with SCT symptoms in primary school children, beyond the symptoms of attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD). Methods: The subjects were schoolchildren aged 7 to
10 years from primary schools in Catalonia, NE Spain, that took part in the project
BREATHE (Brain Development and Air Pollution Ultrafine Particles in School Children)
conducted by the Centre for Research in Environmental Epidemiology (CREAL). Parents
completed SCT-CBCL scale self-reports and provided sociodemographic variables, while
teachers provided information on ADHD symptoms. Participants also completed a working
memory task (n-back) and attention network task (ANT). Results: SCT symptoms showed
negative and significant correlations with: numbers 2-back, numbers 3-back and words 3-back
(poor working memory); and positive and significant correlations with: incorrect responses,
HRT (slower reaction time) and conflict (more difficulties in the resolution of conflicts
between different options and responses, and in regulating thoughts and feelings). In the
regression analyses, SCT symptoms were negatively associated with numbers 3-back. We
also observed statistically significant positive associations between SCT symptoms and HRT.
When children with an ADHD diagnosis were excluded, we only observed associations
between SCT symptoms and number 3-back and hit reaction time (HRT). Conclusions: A
specific neuropsychological profile emerges in children with high SCT symptoms different
from classical ADHD profile characterized by slower reaction time, poor working memory
and poor conflict attentional network. This specific profile might justify the learning problems

usually observed in children with SCT.
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Introduction

Over the last 15 years there has been an increase in interest in the set of sluggish cognitive
tempo (SCT) symptoms (Becker, Marshall, & McBurnett, 2014; Bernard M, Servera M, &
Belmar M, 2015; Camprodon E et al., 2013). Although since it was defined it has been
associated with attention deficit hyperactivity disorder, inattentive subtype (ADHD-I)
(Carlson & Mann, 2002; Garner, Marceaux, Mrug, Patterson, & Hodgens, 2010; Hartman,
Willcutt, Rhee, & Pennington, 2004), the most recent studies support the idea that SCT
symptoms should be studies as an entity in their own right (Barkley, 2012, 2013; Becker et al.,
2015; Camprodon-Rosanas E et al., 2016).

Subjects with SCT symptoms have been described as people who are slow, underactive,
apathetic, forgetful, prone to daydreaming, unmotivated, lost in their thoughts and confused.
They perform poorly in some neuropsychological tests but have a level of intelligence within
the normal range, although with diminished attention (Barkley, DuPaul, & McMurray, 1991;
Barkley, Grodzinsky, & DuPaul, 1992; Carlson & Mann, 2002; Lahey et al., 1988; McBurnett,
Pfiffner, & Frick, 2001; Milich, Balentine, & Lynam, 2001). A growing body of research also
demonstrates that SCT is uniquely associated with poorer functioning in various domains of
major life activities, such as experiencing academic difficulties (including poor organization,
homework problems, and achieving lower grade point averages) (Becker & Langberg, 2013;
Carlson & Mann, 2002; Marshall, Evans, Eiraldi, Becker, & Power, 2014; Wahlstedt &
Bohlin, 2010; Watabe, Owens, Evans, & Brandt, 2014), social problems (especially peer
withdrawal and isolation), and emotion dysregulation (Becker, Luebbe, Fite, Stoppelbein, &

Greening, 2014; Marshall et al., 2014).
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Some studies have examined the neurocognitive correlates of SCT symptoms. It has been
observed that children with higher SCT symptoms presented deficient early selective attention
processes (Huang-Pollock, Nigg, & Carr, 2005) and decreased sustained attention (Wahlstedt
& Bohlin, 2010; Willcutt et al., 2014). In addition, SCT symptoms have been also positively
associated with slower motor speed (Hinshaw, Carte, Sami, Treuting, & Zupan, 2002) and
variability in the spatial memory performance (Skirbekk, Hansen, Oerbeck, & Kristensen,
2011). However, other studies have failed to find these associations between SCT symptoms
and executive functions (EFs) (Bauermeister, Barkley, Bauermeister, Martinez, & McBurnett,
2012; Capdevila-Brophy et al., 2014).

The majority of the previous studies have evaluated EFs in children with SCT symptoms
through rating scales (Barkley, 2013), (Becker & Langberg, 2013), and therefore, no studies
have evaluated working memory (WM) using a specific neuropsychological test. In addition,
no studies have analyzed the association between attention networks and SCT symptoms.
Finally, a small number studies have evaluated the cognitive profile in children with high
SCT symptoms using a sample from general population of SCT in general population. Thus,
the aim of the present study was to test the association between SCT symptoms and both WM
and attentional networks in a sample of school children aged between 7 and 10 years from

general population.

Method
Participants

The BREATHE project consists of a longitudinal study conducted from January 2012 to
March 2013 in 39 schools in Barcelona (Catalonia, NE Spain), to study the association
between air pollution and cognitive development in 2897 schoolchildren. A group of 263
children (approximately 10% of the total cohort), aged 7 to 10 years, were recruited to

participate in a second phase of the BREATHE project, including comprehensive MRI

Page 4 of 34



Page 5 of 34

©CoO~NOUITA,WNPE

JCPP

evaluation. Of these 263 children, we assessed a 4-item SCT scale from the Child Behavior
Checklist (Achenbach et al.,, 2008) in 183 children aged from 7 to 10 years (figure 1).
Differences between participants in the study of SCT symptom (n = 183) and non-participants
(n = 2714) were evaluated (Supplementary Table 1). We only found statistically significant
differences between participants and non-participants in: “words 2-back” (participants in the
present study had higher scores than non-participants); and in both hit reaction time (“HRT
[mean]”) and hit reaction time- standar error “HRT-SE” (participants in the present study had
lower scores than non-participants). Insert here figure 1

Parents or legal guardians of all the participating children signed informed consent, as
approved by the IMIM-Parc Salut Mar Ethical Committee (No. 2010/41221/1).
Measures

Sluggish Cognitive Tempo (SCT)-Child Behavior Checklist (CBCL) scale.

The SCT-CBCL scale is included in the questionnaires that form the Achenbach Child
Behavior Checklist and Teacher Report Form (Achenbach et al., 2008). SCT scores are
obtained from items 13 ("confused or seems to be in a fog"), 17 ("daydreams, or gets lost in
his/her thoughts"), 80 ("stares blankly") and 102 ("underactive, slow moving or lacks
energy"). Each item is scored from 0 to 2 (0 = not true (as far as you know); 1 = somewhat or
sometimes true; 2 = very true or often true). The scores thus range from 0 to 8. Higher scores
mean more SCT symptoms. In our study, the SCT-CBCL scale had an acceptable level of

reliability (a Cronbach’s alpha score of .7).

Cognitive Development
Cognitive development was assessed through long-term change in working memory and
attention. From January 2012 to March 2013, children were evaluated every 3 months over
four repeated visits, using computerized tests in series, lasting approximately 40 minutes. For

the present study, we only use the outcomes of the first session because we want study the
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base line without learning effect. We selected WM and attention functions because they grow
steadily during preadolescence (Anderson, 2002; Rueda et al., 2004). The computerized tests
chosen the n-back task for working memory (Anderson, 2002) and the attentional network
test (ANT) children version (Rueda et al., 2004) have been validated via brain imaging
(Rueda et al., 2004; Thomason et al., 2009) and in the general population (Forns et al., 2014).
Groups of 10-20 children were assessed together, wearing ear protectors, and they were
supervised by one trained examiner per 3—4 children. For the n-back test, we examined
different n-back loads (up to 3-back) and stimuli (colors, numbers, letters, and words). For
analysis here, we selected 2-back and 3-back loads for number and word stimuli, as they
showed a clear age-dependent slope in the four measurements with little learning effect
(Lopez-Vicente M et al., 2016). Numbers and words activate different brain areas. The 2-back
test predicts general mental abilities (hereafter called working memory), while the 3-back test
also predicts superior functions such as working memory (Shelton, Elliott, Matthews, Hill, &
Gouvier, 2010). The n-back parameter analyzed was d prime (d’), a measure of detection
subtracting the normalized false alarm rate from the hit rate: (Z pi rae — Z false alarm rate). A
higher d’ value indicates more accurate test performance. Among the ANT measures, we
chose the number of incorrect responses (responses made in the opposite direction to the
direction of the target arrow), mean of the HRT and the three attentional networks (alerting,
orienting and conflict) (Rueda et al., 2004). In addition, HRT-SE (standard error of reaction
time for correct responses)—a measure of response speed consistency throughout the test
(Conners, C. K., 2000)—since it showed very little learning effect and the clearest growth of
all the ANT measurements during the 1-year study period. A higher HRT-SE score indicates

highly variable reactions related to inattentiveness.
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ADHD Status and Symptoms of Dyslexia

The ADHD status of each child was established using two separate criteria. Firstly, parents
were asked whether ADHD had been diagnosed by a clinician in a questionnaire. Secondly,
teachers were asked to complete the ADHD Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (ADHD-DSM-IV) checklist (American Psychiatric Association, 2002). The ADHD-
DSM-IV comprises 18 symptoms categorized under two separate groupings: inattention (nine
symptoms) and hyperactivity/impulsivity (nine symptoms). Each symptom of ADHD is
scored on a 4-point scale depending on the frequency of its expression (0 = never or rarely; 1
= sometimes; 2 = often; 3 = very often). We used the inattentive and hyperactive/impulsive
scales as continuous variables. Each scale ranges from 0 to 27. Higher scores mean more
common ADHD symptoms. The internal consistency of this questionnaire in our study was
acceptable (Cronbach's alpha = .93). The symptoms of dyslexia comprise four items that are
aimed at detecting dyslexia in the second-, third- and fourth-grade primary schoolchildren (7-
10 years of age). Yes/no answers were provided by teachers to the following questions:
“makes a lot of mistakes in reading: omissions, substitutions, additions, inversion”,
“experiences difficulties in reading comprehension (decoding difficulties)”, “when writing,
makes many spelling mistakes compared to the rest of the class”, and “finds sequences
difficult (months of the year, the seasons, the alphabet etc.)”. With respect to academic
problems, the teachers answered the question “How would you rate the academic
achievement of this child?” with the answers: 1 = poor; 2 = unsatisfactory; 3 = satisfactory; 4
= good; 5 = excellent. We recoded options 3 to 5 as 0 (no academic problems) and options 0

to 1 as 1 (academic problems).
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Other Variables

Sociodemographic data including the child’s age and sex, parental education (primary or
below, secondary and further/higher), parental occupation (self-
employed/employed/unemployed), marital status (married, single, divorced/widowed),
siblings at birth (yes/no), adopted (yes/no), premature birth (yes/no), low birth weight
(yes/no), maternal smoking during pregnancy (yes/no), current second-hand smoke exposure
at home (yes/no) and presenting wheezing at the time of questionnaire (yes/no) were collected
by the BREATHE baseline questionnaire, which was filled out by parents. In addition, for
each home address, we extracted the Urban Vulnerability Index, which is a measure of
neighborhood socioeconomic status (SES) at the census tract level (median area of 0.08 km?
for the study area). This index is based on 21 indicators of urban vulnerability grouped into
four themes, which were developed based on the 2001 Spanish census data:
sociodemographic vulnerability (five indicators), socioeconomic vulnerability (six indicators),
housing vulnerability (five indicators), and subjective perception of vulnerability (five

indicators).

Statistical Analysis

We initially performed bivariate analysis to study the association between social and
behavioral determinants (ADHD symptoms) and learning determinants (dyslexia symptoms
and school achievement), and cognitive measures using ANOVA, Student’s t-test or chi-
squared test, depending on the type of variable. All variables showing a p-value < 0.10 were
included in the final models. Then we tested the association between cognitive measures
(detectability, numbers 2-back, numbers 3-back, words 2-back and words 3 back from n-back;
and incorrect responses, HRT, HRT-SE, alerting, orienting and conflict from ANT) and SCT

symptoms. We used two different methods: firstly, we tested the Spearman correlation
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between cognitive measures and SCT symptoms. Secondly we tested the multivariate
association between cognitive measures and SCT symptoms using multivariate linear
regression models (using SCT as a binary variable, high versus low SCT considering raw
scores >94™ percentile as the cut-off for high SCT (Barkley, 2013). Two models were used: a
model including SES determinants, and a model also adjusting for inattention symptoms
assessed by the ADHD-DSM-IV. Finally, as sensitivity analysis, we repeated the same
models, but excluding children with a clinical diagnosis of ADHD reported by parents in the
questionnaire (supplementary table 3).

All statistical analysis was carried out using STATA 12 software (Stata Corporation,

College Station, Texas (Stata Corp, 2011).

Results

In the entire sample (n = 183), the mean (M) score for SCT symptoms was 1.30 (and
the SD was 1.59). The association between SCT symptoms and sociodemographic
characteristics has been described elsewhere (Camprodon-Rosanas E. et al., 2016).

Table 1 and 2 presents the sociodemographic characteristics and neuropsychological
outcomes from the n-back and the ANT test. Children with primary or less paternal
educational level presented lower scores in detectability from 3-back words (table 1). Females
had higher scores in HRT, HRT-SE and lower scores in conflict. Children with primary or
less paternal and maternal educational level showed higher scores in incorrect responses,
orienting and conflict (higher HRT only in primary or less maternal educational level).
Children with lower maternal educational level presented statistically significant lower scores
in omissions. Moreover, children with high SES vulnerability had statistically significant

higher scores in incorrect responses, omissions, HRT and conflict. Finally, children with
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maternal smoking during pregnancy showed statistically significant higher number of
incorrect responses (table 2). Insert here table 1 and 2

SCT symptoms showed negative and significant correlations with: d-numbers 2-back, d-
numbers 3-back and d-words 3-back; and positive and significant correlations with: incorrect
responses, omissions, HRT and HRT-SE (Supplementary Table 2).

Table 3 shows the results of the linear regression analysis. There is a trend of a negative
association between SCT symptoms and all the n-back outcomes. Particularly, SCT
symptoms were negatively associated with numbers 3-back in the adjusted model (Coef = -
0.75; 95% CI [-1.33;-0.17], p = 0.011). In the fully adjusted model, after adjusting for
Inattention symptoms, the association remained significant (Coef = -0.70; 95% CI [-1.29;-
0.10], p = 0.023). In the ANT, we observed a statistically significant positive associations
between SCT symptoms and HRT (Coef = 107.49; 95% CI [20.50; 194.47], p = 0.016) which
remained significant after adjusting for Inattention symptoms (Coef = 107.51; 95% CI [20.19;
194.82], p = 0.016). We also found a statistically positive association between SCT symptoms
and conflict which remained significant after including Inattention symptoms (Coef = 35.45;
95% CI [20.50; 70.31, p = 0.046). Finally, when children with an ADHD diagnosis were
excluded (n = 10) the observed associations between SCT and numbers 3-back (Coef = -0.74;
95% CI [-1.40; -0.08], p = 0.027) and HRT (Coef = 99.47; 95% CI [3.52; 195.42], p = 0.042)
remained significant. (Supplementary Table 3). In these models, we did not observe the

association between SCT symptoms and conflict. Insert here table 3

10
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Discussion

In the present study, we studied the associations between SCT symptoms, analyzed as a
suite of symptoms independently of ADHD (Barkley, 2012, 2013), and both the attentional
networks (via ANT) and the WM (via n-back tasks). Although the association between WM
and SCT symptoms has been previously tested, there are no studies using a
neuropsychological and validated tool to assess WM as the n-back task (Bauermeister et al.,
2012; Huang-Pollock et al., 2005; Skirbekk et al., 2011; Wahlstedt & Bohlin, 2010) but to the
best of our knowledge, this is the first time that the association between attentional networks
and SCT symptoms have been studied. Finally, this is also one of the first studies
characterizing the cognitive profile of children with high SCT symptoms using a sample of
children from general population. Our results elucidated that children with high SCT
symptoms show a different cognitive profile different from children with ADHD (both
inattentive and combine type). We observed poor WM, slower RT, and, to a lesser extent poor
results in conflict network in children presenting high SCT symptoms.

The negative association between high SCT symptoms and WM observed in our study, is
in accordance with previous studies (Bauermeister et al., 2012; Huang-Pollock et al., 2005;
Skirbekk et al., 2011; Wahlstedt & Bohlin, 2010). Poor WM can lead to procedural errors due
to problems with following and updating information (for example, adding instead of
subtracting), and difficulties in the step-by-step resolution of a problem (Geary, Hoard, Byrd-
Craven, & DeSoto, 2004). Several studies suggested that the assessment of WM is a good
predictor of cognitive development and academic ability (Engle, Tuholski, Laughlin, &
Conway, 1999; Rigoli, Piek, Kane, & Oosterlaan, 2012), and that it is one of the best
predictors of overall school achievement (Alloway & Alloway, 2010).

We also observed that high SCT symptoms were associated with slow RT. Our results are

contrary to those reported by (Skirbekk et al., 2011) which found no association between SCT
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symptoms and HRT using the ANT. In turn, we did not find an association between SCT

symptoms and variability in HRT, which is in line with (Skirbekk et al., 2011),. These results
are particularly important if we take into account that a different cognitive profile emerges
from that found in ADHD. The high variability in the RT between subjects with ADHD
seems to be a clearly verified phenomenon (Castellanos et al., 2005; de Zeeuw et al., 2008;
Hervey et al., 2006; Johnson et al., 2008; Klein, Wendling, Huettner, Ruder, & Peper, 2006;
Kuntsi, Oosterlaan, & Stevenson, 2001; Leth-Steensen, Elbaz, & Douglas, 2000; Lijffijt,
Kenemans, Verbaten, & van Engeland, 2005; Mullins, Bellgrove, Gill, & Robertson, 2005;
Rubia et al., 2001; Schachar, Tannock, Marriott, & Logan, 1995; Shanahan, Pennington, &
Willcutt, 2008; Vaurio, Simmonds, & Mostofsky, 2009). Particularly, children with ADHD
obtain poorer results in measures of vigilance and sustained attention, by showing higher RT-
SE and more incorrect responses and omissions than children without ADHD diagnosis using
the ANT test (Adolfsdottir, Serensen, & Lundervold, 2008). These results showing that
children with ADHD show higher variability in reaction time compared to children without
ADHD were replicated in a meta-analytis including 319 studies (Kofler et al., 2013) In our
study, children with high SCT symptoms presented a different profile showing slower
reaction times (HRT) but not variability in reaction time. These results could be in line with
previous studies which found an association between slower motor speed and the SCT
symptoms (Garner et al., 2010)

The alerting network is involved in achieving and maintaining the alert state; the orienting
network is the selection of information from sensory stimuli and input; and the conflict
network (also referred to as the executive attention network) is involved in the resolution of
conflicts between different options and responses, and in regulating thoughts and feelings
(Fan, McCandliss, Sommer, Raz, & Posner, 2002). In our study, we observed only worse

functioning in the conflict network in children with high SCT symptoms. These results might

12
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be related to deficits in planning and organization (independently of ADHD) that previous
studies were found in children presenting SCT symptoms (Araujo Jiménez, Jané Ballabriga,
Bonillo Martin, Arrufat, & Serra Giacobo, 2015; Barkley, 2013; Becker & Langberg, 2013).
However, when children with an ADHD diagnosis were excluded from the analysis, the
association between high SCT symptoms and conflict score disappeared which suggests that
this association was less robust than the association between SCT and slower reaction time
and poor WM.

The present study is affected by a number of limitations. One of the main limitations is
that we found that participants in the present study had a higher level of maternal educational
than non-participants. Therefore, the generalisability of our findings may be affected by
selection bias in that those children who participated in our study were different from those
who did not participate (but were participants of the BREATHE study) with respect to
maternal educational level. However, the Urban Vulnerability Index at the home address was
not associated with school participation in the present study, which might suggest that
socioeconomic status was less likely to be a major predictor of participation. Another
potential limitation of the present study is the scale that we used to assess SCT symptoms. We
used SCT-CBCL, which is a short scale derived from just 4 items. These four SCT-CBCL
items represent 4 symptoms that have also been assessed in other studies using different
questionnaires (Becker, Langberg, Luebbe, Dvorsky, & Flannery, 2014; Hartman et al., 2004;
McBurnett et al., 2001; Skirbekk et al., 2011). The SCT-CBCL scale has shown moderate to
high positive correlations with more extensive scales of SCT symptoms (Penny, Waschbusch,
Klein, Corkum, & Eskes, 2009). In addition, SCT-CBCL is capable of differentiating SCT
symptoms from the lists of symptoms associated with ADHD, oppositional defiant disorder,
anxiety and scales of depression (Burns, Servera, Bernad, Carrillo, & Cardo, 2013). In

addition, the internal consistency (estimated using Cronbach’s alpha) of the SCT-CBCL
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scores obtained in our study was .71, which is within the same range as in previous studies
ranging from .65 to .86 (Hartman et al., 2004; Langberg, Becker, & Dvorsky, 2014; Watabe
et al., 2014). Recent studies (Bernad, Servera, Grases, Collado, & Burns, 2014; Burns et al.,
2013; Lee, Burns, Snell, & McBurnett, 2014) have validated a scale of eight items for the
evaluation of symptoms of SCT in the Spanish population. This eight-item scale showed
adequate reliability and validity.

Another limitation of the present study is the age range of the subjects. Although our
sample is representative for ages between 7 and 10 years, our results can only be generalised
to this age group. Finally, in order to elucidate the differences between SCT and ADHD with
more precision, it would be necessary to analyse the data using additional groupings, as
follows: SCT+ADHD, SCT+no ADHD, no SCT+ADHD, no SCT+no ADHD. It was not
possible to conduct such analysis in our study because the number of participants in each
group was too low (n =4, n =16, n= 15, n = 147, respectively).

The present study offers interesting data in relation to the neuropsychological profile of
children with SCT symptoms, both beyond and also in relation to ADHD symptoms. We
characterized a specific profile associated with high SCT symptoms, showing poor working
memory, slow reaction time and, to a lesser extent with poor conflict (executive attention)
attentional network. This specific profile suggest that children with high SCT symptoms are
in risk for learning problems (Camprodon-Rosanas E. et al., 2016) which has been observed
in previous studies concluding that children with SCT symptoms showed poor academic
performance (Becker & Langberg, 2013; Marshall et al., 2014). These results are of particular
interest as they can be used to design specific interventions for children with SCT symptoms

different from children with ADHD.
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Key Points

e [t has been described that children with higher sluggish cognitive (SCT) symptoms
presented early selective attention and decreased sustained attention.

e Children with high SCT symptoms shows slower reaction time, poor working
memory and poor conflict attentional network.

e A specific neuropsychological profile emerges in children with high SCT
symptoms different from classical ADHD.

e This specific profile might justify the learning problems usually observed in
children with SCT.

e This specific profile allows the posibility to detect more accurately children with
SCT symptoms and and it can be usefull for future treatments design for this
children

15
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Table 3.

Linear regression analysis. SCT as predictor of n-back and ANT outcomes.(n = 183)

JCPP

Coef’®

Coef” CI p CI p
N-BACK
Detectability
Numbers 2-Back -0.37 -1.02;0.29 0.266 -0.39 -1.07;0.29  0.259
Numbers 3-Back -0.75 -1.33;-0.17 0.011 -0.70 -1.29;-0.10  0.023
Words 2-Back -0.37 -1.06;0.32 0.291 -0.30 -1.01;0.41  0.404
Words 3-Back -0.19 -0.72;0.34 0.487 -0.18 -0.72;0.37  0.529
ANT
HRT (mean) 107.49  20.50;194.47 0.016 107.51 20.19;194.82 0.016
HRT-SE 39.92 -5.58;85.43 0.085 39.82  -5.81;85.45 0.087
Alerting 25.17 -22.73;73.06 0.301 2529  -22.72;73.30 0.299
Orienting 6.56 -29.54;42.65 0.720 6.61 -29.61;42.83  0.719
Conflict 35.65 0.70;70.60 0.046 35.45 0.60;70.31  0.046
IRR" CI p IRR® CI p
Incorrect responses 1.18 0.76;1.85 0.459 1.18 0.76;1.85 0.459

Note: ANT = attentional network test; Coef = model adjusted for sociodemographic variables, age, sex, dyslexia symptoms, academic

achievement; Coef’ = model also adjusted as for the previous model + inattention symptoms from ADHD-DSM-IV. SCT 0=low SCT,
1=high SCT; ; IRR = incidence rate ratio; CI = confidence interval; SCT = sluggish cognitive tempo
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n = 2897 school children

n=263
7 to 10 years
participated BREATHE Project
4 SCT items assessed

n=183
completed SCT-CBCL scale

Figure 1. Flow Diagram of sample recruitment
SCT = sluggish cognitive tempo; SCT-CBCL = sluggish cognitive tempo-Child Behavior Checklist
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Supplementary Tables

Supplementary Table 1.

Differences between participants (SCT symptoms assessed = 181) versus non-participants

(SCT symptoms not assessed = 2647) in neuropsychological outcomes (ANT and n-back)

SCT assessed

JCPP

SCT not assessed

(n=183) (n=2714)
% M (SD) p

N-Back (Detectability)

Numbers 2-back 2.40 (1.20) 2.23 (1.26) 0.088

Numbers 3-back 1.30 (1.01) 1.17 (0.99) 0.121

Words 2-back 2.33 (1.25) 2.14 (1.27) 0.054

Words 3-back 1.25 (0.98) 1.30 (1.02) 0.553
ANT

Zeros 4.8 (5.01) 4.63 (5.07) 0.687

Missing rate 2.01 (3.36) 2.55(4.70) 0.142

HRT Mean 840.01 (179.75) 874.55 (179.54) 0.015

HRT-SE 257.65 (89.42) 273.43 (91.08) 0.029

Alerting 43.03 (78.87) 48.74 (78.32) 0.359

Orienting 34.28 (68.33) 34.35(78.77) 0.996

Conflict 67.87 (63.77) 63.96 (62.93) 0.435

Note: ANT = attention network test; HRT = hit reaction timer; HTRT-SE = hit reaction time standard error; SCT

= sluggish cognitive tempo
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Supplementary Table 3.

JCPP

Linear regression analysis. SCT as predictor of n-back and ANT outcomes

Children with ADHD have been excluded (n = 173).

CI
Coef” CI p Coef® CI p
N-BACK
Detectability
Numbers 2-Back -0.52 -1.25;0.21 0.163 -0.56 -1.32;0.20  0.146
Numbers 3-Back -0.81 -1.44;0.18 0.012 -0.74 -1.40;,.0.08  0.027
Words 2-Back -0.32 -1.09;0.44 0.402 -0.20 -0.99;0.58  0.606
Words 3-Back -0.17 -0.77;0.42 0.567 -0.15 -0.77;0.47  0.632
ANT
HRT (mean) 99.76 4.10;195.41 0.041 9947  3.52;195.42 0.042
HRT-SE 40.37 -7.4,88.14 0.097 40.38 -7.58;88.34  0.098
Alerting 43.33 -9.52;96.20 0.107 4327  -9.79;96.33  0.109
Orienting 4.43 -35.07;43.94 0.825 4.33 -35.30;43.96 0.829
Conflict 16.18 -19.88;52.25 0.376 16.24  -19.95;52.44 0.376
IRR? Cl1 p IRR® Cl1 p
Incorrect responses 0.96 0.60;1.53 0.875 0.74 0.30;1.80 0.505

Note: ANT = attention network test; HRT = hit reaction timer; HTRT-SE = hit reaction time standard error; IRR

= incidence rate ratio; CI = confidence interval; SCT = sluggish cognitive tempo
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10.Discusion

En esta seccion se incluyen una sintesis y discusion de los resultados presentados en
secciones anteriores. La disposicion de este capitulo se basa en las siguientes preguntas:
1) ¢(Los sintomas TCL se asocian a unas caracteristicas sociodemograficas y clinicas
propias?
2) (Los sintomas TCL se asocian a un perfil neuropsicoldgico especifico?
Seguidamente se comentaran los puntos fuertes, las limitaciones, las implicaciones de los

resultados de esta tesis y finalmente futuras lineas de investigacion.

10.1 ;Los sintomas TCL se asocian a unas caracteristicas sociodemograficas y clinicas
propias?

Una parte importante de esta tesis ha sido el poder dilucidar que caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y conductuales se asocian a los sintomas TCL tanto en la
poblacién clinica como general infantil. En el segundo y tercer articulo se han presentado los
resultados tanto en poblacion general como en poblacion clinica, respectivamente, en relacion
a este tema.

/Qué caracteristicas se han asociado a la poblacion general infantil?

En el segundo articulo (estudio 2) presentado en la tesis se han determinado las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de comportamiento asociadas a los sintomas
TCL en una poblacion de nifios de escuelas catalanas.

Se analizaron los datos utilizando los mismos principios que los estudios mds recientes en
este campo, es decir, el TCL como un conjunto de sintomas y sus caracteristicas de forma

independiente al TDAH (Barkley, 2012, 2013).
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Los resultados de nuestro estudio indican una prevalencia del 11% de los sintomas TCL.
Por otra parte, los sintomas TCL se asocian significativamente con un alto indice de
vulnerabilidad socioecondmica, la exposicion al tabaco en casa, los sintomas de inatencioén
(evaluados mediante el listado de sintomas de TDAH del DSM-1V), los sintomas de la
dislexia y problemas emocionales y de relacion con iguales (evaluados mediante el SDQ).

La prevalencia de sintomas TCL obtenido en nuestro estudio es mayor prevalencia que un
estudio previo llevado a cabo en nifios estadounidenses (6%) (Barkley, 2013). No queda claro
por qué la prevalencia en nuestra muestra es mayor, aunque una de las razones podria ser las
caracteristicas de la muestra, el rango de edad es mas limitado (7-10 afios) mientras que en el
estudio anterior (que se incluyeron sujetos de 6-17 afos de edad) (Barkley, 2013). Otra
explicacion podria ser que los sintomas TCL son detectados con mayor precision por los
padres en este rango de edad (7-10 afios) por ser el momento en que las demandas por parte
del entorno (académico y social) empiezan a aumentar y los padres son mas sensibles a este
tipo de demandas.

Entre los diferentes factores determinantes sociodemograficos incluidos en el anélisis,
hallamos asociacion entre un elevado indice de vulnerabilidad socioecondmica y los sintomas
TCL. Estudios previos encontraron que los sintomas TCL en adultos se asociaban con un
bajo nivel socioeconomico (Barkley, 2012). Podria ser posible que los padres de los nifios de
nuestra muestra presentaran sintomas TCL. Los resultados de nuestro estudio van en la
misma linea que estudios previos (Barkley, 2013, 2014; Becker, Langberg, Luebbe, Dvorsky
y Flannery, 2014; Becker, Luebbe, et al., 2014; Marshall et al., 2014; Moruzzi, Rijsdijk y
Battaglia, 2014) en mostrar que los factores psicosociales tienen una mayor influencia en los
sintomas TCL que en los sintomas del TDAH. Tal y como apuntan en el nico estudio de
gemelos en examinar las contribuciones genéticas y ambientales del TCL y del TDAH,

concluyen que los sintomas TCL tienen algo mas de influencia en los factores ambientales
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que los sintomas de inatencion e hiperactividad del TDAH (Moruzzi et al.,, 2014). No
obstante, se requiere mas investigacion para dilucidar la etiologia de los sintomas TCL
atendiendo a las contribuciones de base bioldgica asi como factores ambientales.

Contrariamente a otros estudios (Barkley, 2013) hallamos diferencias entre géneros en el
analisis bivariado (niflos>nifias). Sin embargo, estas diferencias no se mantienen en los
modelos multivariados.

Este es el primer estudio en el que se halla una asociacion tanto en el consumo de tabaco
de la madre durante el embarazo como la exposicion al tabaco en casa y los sintomas TCL.
Sin embargo, solo se mantiene la asociacion positiva en los analisis de regresion
multivariados con la exposicion al tabaco en casa.

Estudios previos han sugerido la existencia de distintos mecanismos que podrian explicar
la neurotoxicidad asociada a la exposicion del tabaco, de forma particular durante el embarazo
como un periodo de elevada vulnerabilidad para el desarrollo del nifio (Buka, Shenassa, y
Niaura, 2003; Olds, 1998; Weitzman, Byrd, Aligne, y Moss, 2002). El consumo activo de
tabaco durante el embarazo se ha asociado a un riesgo elevado de alteraciones conductuales
en nifios. Este abanico de alteraciones van des de rasgos temperamentales, la presencia de
trastornos como el TDAH vy los trastornos de conducta (TC), hasta bajas capacidades
cognitivas (Huizink y Mulder, 2006; Linnet et al., 2003; Weitzman et al., 2002).

Hemos observado que los nifios con sintomas elevados de TCL también presentan
problemas emocionales, con los iguales, sintomatologia hiperactiva y de inatencién (evaluada
mediante el SDQ y el listado de sintomas el TDAH-DSM-IV, respectivamente). Estos
hallazgos concuerdan con estudios previos que han reportado fuertes asociaciones entre los
sintomas TCL y los sintomas de internalizacion (ansiedad/depresion), aislamiento social,
reducido procesamiento de la informacion y evitacion social (en cuestionarios rellenados

tanto por padres como por maestros) (Buka et al., 2003; Carlson y Mann, 2002; Milich et al.,
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2001; Penny et al., 2009; Schatz y Rostain, 2006; Skirbekk et al., 2011). Estos hallazgos son
independientes de los sintomas de TDAH. Finalmente también hallamos una asociacion
positiva entre los sintomas de la dislexia y los sintomas TCL. Estos resultados son
consistentes con los resultados obtenidos en el estudio 3 en las que se objetivd una asociacion

entre los sintomas TCL y los trastornos del aprendizaje (Camprodon-Rosanas et al., 2016).

¢ Qué caracteristicas se han asociado a la poblacion clinica infantil?

En el tercer articulo de esta tesis (estudio 3) se presentan los resultado hallados entre la
asociacion entre los sintomas TCL y las caracteristicas clinicas y conductuales en un muestra
clinica (CSMIJ Sant Marti) utilizando datos retrospectivos.

Los pacientes eran derivados para evaluar la presencia o no de algun trastorno psiquiatrico
y no de forma especifica para la evaluacion del TDAH. Esta es una importante aportacion
porque existen so6lo dos estudios que consideraran este tipo de muestra (Becker, Luebbe, et
al., 2014; Raiker et al., 2015). Estudios previos se han basado principalmente en muestras
TDAH (Araujo Jiménez et al., 2015; Fenollar Cortés et al., 2014; Garner et al., 2010; Penny
et al., 2009).

Los resultados de nuestro estudio ponen de relieve una prevalencia de los sintomas
elevados de TCL del 20.78%. Las tasas de prevalencia de los sintomas TCL son mas
elevados que las halladas en una muestra de poblacion general infantil catalana (11%, estudio
2). Como era de esperar, las tasas de prevalencia de los sintomas TCL parece ser mayor en
las muestras clinicas que no clinicas. Los sintomas TCL se han hallado asociados de forma
unica a la edad, género masculino y TDAH inatento, sintomas de inatencion, trastornos de
aprendizaje y problemas internalizantes, tras controlar lo sintomas de TDAH.

En nuestro estudio encontramos que los sintomas TCL tienen relacion con la edad. De

acuerdo con estudios previos (Barkley, 2013), parece ser que los sintomas TCL aparecen mas
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tarde en edad. Consideramos que podria deberse a su relacion directa con las exigencias del
entorno, tales como un aumento de la demanda académica y en el que probablemente la
funciones ejecutivas se ponen mas en compromiso.

En el estudio en la poblacion clinica (al igual que en la poblacion general) hallamos
que los nifios tienen sintomas TCL significativamente mas altos que las nifias. Otros estudios
no han encontrado diferencias entre géneros (Barkley, 2013). Estas caracteristicas podrian
estar relacionadas con las caracteristicas de nuestra muestra aunque en el segundo articulo
hallamos la misma asociacién. Se requieren mas estudios en poblacidon catalana y espafiola
para confirmar nuestros hallazgos.

Cuando estudiamos los diagnosticos psiquidtricos en nuestra muestra, podemos observar
que los pacientes con TDAH presentan niveles elevados de TCL siendo mayor entre los que
padecen el TDAH-I.

Estos resultados podrian deberse a un solapamiento entre los sintomas TCL y la falta de
atencion o la comorbilidad existente entre ambos, (Carlson y Mann, 2002; K. McBurnett et
al., 2001; Penny et al., 2009; Skirbekk et al., 2011). Pensamos que si bien existe un
solapamiento entre los sintomas TCL y la falta de atencion; los sujetos con sintomas TCL
tienen un perfil especifico de comportamiento diferente al del TDAH . Nuestros resultados
muestran una relacion entre los sintomas TCL y trastornos de aprendizaje, incluso después de
controlar el diagnostico de TDAH en los modelos de regresion. Ademas, los que presentan
mayores niveles de sintomas TCL son los nifios con TA; incluso mas que los pacientes con
TDAH. Estos resultados podrian estar relacionados con el deterioro académico descrito en
algunos estudios (Barkley, 2014; Burns et al., 2013; Langberg et al., 2014; Marshall et al.,
2014). Por lo tanto, los sintomas TCL podrian estar relacionados con el riesgo de padecer
dificultades en el aprendizaje y en consecuencia con el deterioro académico que pueden

comprometer el desempeio profesional en el futuro. En nuestra muestra , entre 105 nifios con
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TA de 34 tenian TDAH . Los nifios con TA tenian sintomas TCL mas altos que los nifios con
TDAH. Otros estudios también han descritos problemas en los aprendizajes entre los nifios
con sintomas TCL (Burns et al., 2013; Langberg, Becker, y Dvorsky, 2014b; Lee et al.,
2014a; Marshall et al., 2014). Algunos estudios también han descrito dificultades en el
funcionamiento ejecutivo tales como la planificacion y organizacion de tareas (Becker,
Luebbe, et al., 2014; Jarrett et al., 2014). Aunque este aspecto se comentara en el siguiente
apartado.
Los sintomas TCL también presentan una relacion con las dimensiones de la CBCL,
siendo especialmente significativa las dimensiones internalizantes, introvertido/reservado y
problemas de atencion. Estos resultados van en la misma linea que estudios previos en los
que establecen fuertes asociaciones entre los sintomas TCL y la sintomatologia internalizante
(Bauermeister et al., 2012; Becker y Langberg, 2013; Carlson y Mann, 2002; Garner et al.,
2010; Penny et al., 2009; Skirbekk et al., 2011) y con los sintomas introvertido/reservado
(Becker y Langberg, 2013; Mikami et al., 2007).
En la Tabla 9 se recogen las caracteristicas mas relevantes halladas en los estudios 3 y 4

tanto en poblacidon general como en poblacion clinica.
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Tabla 9.

Caracteristicas clinicas y sociodemograficas asociadas a los sintomas TCL en poblacion

general y clinica.

Poblacion General

Poblacion Clinica

Prevalencia

Datos Sociodemograficos

Antecedentes peri-natales

Caracteristicas clinicas

11%

Vuln. socioecondémica
Exposicion al tabaco
No asociacion con edad
Género masculino

Consumo de tabaco de la
madre durante embarazo

Problemas emocionales (SDQ)
Problemas con Iguales SDQ)
Sintomas H/I (SDQ)
Inatencion (TDAH-DSM-1V)
Diagnostico de TDAH
Sintomas Dislexia

Problemas académicos

20.78%

Edad >
Género masculino

Internalizacién (CBCL)
Evitacion/depresion (CBCL)

Inatencion (CBCL)

TDAH-I
Trastorno Aprendizaje

Nota: CBCL = Child Behavior Checklist; DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; SDQ =
Strenghts and Difficulties Questionnaire; TDAH-I = trastorno por déficit atencion hiepractividad subtipo

inatento; Vuln. = vulnerabilidad

10.2 ;Los sintomas TCL se asocian a un perfil neuropsicolégico especifico?

Para poder responder esta pregunta nos centraremos en parte de los resultados del articulo

3 (estudio 3) (poblacion clinica) y sobretodo en el articulo 4 (estudio 4) (poblacion general).

En los resultados presentados en el articulo 3 realizado con poblacion clinica no

encontramos relacion entre el coeficiente intelectual (CI) y los sintomas TCL. Sin embargo,

es interesante destacar que los nifios con el WISC-IV administrado, también presentaban

mayores niveles de sintomas TCL. Esto podria explicarse por el hecho de que el WISC -1V,
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principalmente, se lleva a cabo en el ambito clinico cuando existe una sospecha clinica de
deterioro de la funcidn cognitiva o ejecutiva.

En el articulo 4 (estudio 4) (poblacion general), se estudio la asociacion entre los sintomas
TCL, analizados como un conjunto de sintomas, independientemente del TDAH (Barkley,
2012, 2013) tanto en las redes atencionales (via ANT) y la memoria de trabajo (MT) (via n-
back). Aunque la asociacion entre los sintomas TCL y la MT se ha evaluado anteriormente

(Bauermeister et al., 2012; Huang-Pollock et al., 2005; Skirbekk et al., 2011; Wahlstedt y

Bohlin, 2010), no hay estudios previos que utilicen una herramienta validada para evaluar la

MT como la tarea del n-back. Des de nuestro conocimiento, esta es la primera vez que se
estudia la asociacion entre las redes de atencion y los sintomas TCL. Nuestros resultados
ponen de relieve que los nifios con sintomas elevados de TCL muestran un perfil cognitivo
diferente de los nifios con TDAH (tanto del subtipo inatento como del combinado). Hemos
observado una pobre MT, mayor lentitud (elevados HRT), y, en menor medida, pobres
resultados en la red de conflictos en los nifios que presentan sintomas elevados de TCL.

De acuerdo con estudios previos (Bauermeister et al., 2012; Huang-Pollock et al., 2005;
Skirbekk et al., 2011; Wahlstedt y Bohlin, 2010), hallamos una asociacion negativa entre los
sintomas elevados TCL y MT. Una pobre MT puede conducir a errores de procedimiento,
debido a los problemas con el seguimiento y actualizacion de la informacion (por ejemplo,
sumar en lugar de restar), y dificultades en la resolucion paso a paso de un problema (Geary,
Hoard, Byrd-Craven, y DeSoto, 2004). Varios estudios sugieren que la evaluacion de la MT
es un buen predictor del desarrollo cognitivo y la capacidad académica (Engle, Tuholski,
Laughlin, y Conway, 1999; Rigoli, Piek, Kane, y Oosterlaan, 2012), ademas es uno de los
mejores predictores del rendimiento escolar general (Alloway y Alloway, 2010).

También se observo que los sintomas elevados de TCL se asociaron con lentitud en los

tiempos de reaccion (HRT). Nuestros resultados son contrarios a los reportados por
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(Skirbekk et al., 2011), que no hallaron ninguna asociacion entre los sintomas TCL y HRT
utilizando el ANT. A su vez, no hemos encontrado una asociacion entre los sintomas TCL y
la variabilidad de los HRT (HRT-SE), la cual esta en linea con (Skirbekk et al., 2011). Estos
resultados son particularmente importantes si se tiene en cuenta que un perfil cognitivo
diferente emerge de la que se halla en el TDAH. La alta variabilidad en los HRT entre los
sujetos con TDAH parece ser un fendmeno claramente verificado (Castellanos et al., 2005; de
Zeeuw et al., 2008; Hervey et al., 2006; Johnson et al., 2008; Klein, Wendling, Huettner,
Ruder, y Peper, 2006; Kuntsi, Oosterlaan, y Stevenson, 2001; Leth-Steensen, Elbaz, y
Douglas, 2000; Lijffijt, Kenemans, Verbaten, y van Engeland, 2005; Mullins, Bellgrove, Gill,
y Robertson, 2005; Rubia et al., 2001; Schachar, Tannock, Marriott, y Logan, 1995;
Shanahan, Pennington, y Willcutt, 2008; Vaurio, Simmonds, y Mostofsky, 2009).

En particular, los nifios con TDAH obtienen peores resultados en las medidas de vigilancia
y atencidon sostenida, mostrando mayores respuestas incorrectas y omisiones, elevada
variabilidad en los tiempos de reaccion (HRT-SE) que los nifios sin diagndstico de TDAH,
evaluados mediante la prueba de ANT (Adolfsdottir, Serensen, y Lundervold, 2008). Estos
resultados fueron replicados en un meta analisis, en las que se incluyeron 319 estudios (Kofler
et al., 2013). En nuestro estudio, los nifios con sintomas elevados de TCL presentan un perfil
distinto al del TDAH. Un perfil caracterizado por mayores tiempos de reaccion (HRT), son
mas lentos pero no muestran una variabilidad en los tiempos de reaccion (HRT-SE). Estos
resultados podrian estar en consonancia con estudios previos que encontraron una asociacion
entre la lenta velocidad del motora y los sintomas TCL (Garner et al., 2010).

La red de alerta esta involucrada en alcanzar y mantener el estado de alerta; la red de
orientacion es la encargada de la seleccion de la informacion de entrada y de los estimulos
sensoriales; y la red de conflicto (también conocida como la red de atencion ejecutiva) esta

implicada en la resolucion de conflictos entre diferentes opciones y respuestas, y en la
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regulacion de los pensamientos y sentimientos (Fan, McCandliss, Sommer, Raz, y Posner,
2002). En nuestro estudio, observamos solo un peor funcionamiento en la red de conflicto en
los nifios con sintomas elevados TCL. Estos resultados podrian estar relacionados con déficits
en la planificacion y organizacion (independientemente del TDAH) que se encontrd en
estudios anteriores en los nifios que presentan sintomas TCL (Araujo Jiménez et al., 2015;
Barkley, 2013; Becker y Langberg, 2013). Sin embargo, cuando los nifios con un diagndstico
de TDAH se excluyeron del andlisis, la asociacion entre sintomas altos de TCL y la red de
conflicto, desaparecio lo que sugiere que esta asociacion fue menos robusta que la asociacion
entre la TCL y el los tiempos de reaccion (HRT) y una pobre MT.

Este estudio ofrece datos interesantes en relacion con el perfil neuropsicoldgico de los
niflos con sintomas TCL, mas alld y también en relacion con los sintomas del TDAH.
Emerge un perfil especifico asociado a altos sintomas TCL, que muestran una pobre memoria
de trabajo, elevados tiempo de reacciéon (HRT) y , en menor medida, con una peor red de
conflicto (atencion ejecutiva). Este perfil especifico sugieren que los nifios con sintomas
elevados de TCL estarian en riesgo de sufrir problemas de aprendizaje tal y como
observamos en el estudio 3 y que se ha observado en estudios previos que concluyen que los
nifos con sintomas TCL muestran un peor rendimiento académico (Becker y Langberg, 2013;
Marshall et al., 2014). Estos resultados son de particular interés, ya que se pueden utilizar
para disefiar intervenciones especificas para los nifios con sintomas TCL distintas a los nifios

con TDAH.
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Tabla 10.

Perfil neuropsicologico asociado a los sintomas TCL

Medida Variables neuropsicoldogicas
WISC-1V Sin diferencias

n-back Peor memoria de trabajo
ANT AHRT

ARespuestas incorrectas

Peor funcionamiento red conflicto*
Nota: ANT = attention network task; HRT = hit reaction time; WISC-IV = Whechsler Intelliegence Scale for
Children TCL = tempo cognitivo lento. * No se mantiene significativo cuando del modelo se excluyen los nifios con
diagnostico de TDAH.

10.3 Puntos fuertes

Una de las fortalezas mas importantes es que el estudio de los sintomas TCL se ha
realizado, en amplias muestras, tanto en poblacion general como clinica. Se ha llevado a cabo
estudiando los sintomas TCL en un campo amplio y no limitado a pacientes con TDAH o
unicamente relacionado con los sintomas de TDAH. Confirma hallazgos previos de las
caracteristicas clinicas y sociodemograficas asociadas a los sintomas TCL y aporta datos
nuevos no hallados anteriormente (tanto en poblacion general como clinica). Es el primer
estudio en poder aportar datos en relacion al perfil de funcionamiento de las redes
atencionales asociado a los sintomas TCL. Estos hallazgos permiten la realizacion de
protocolos de evaluacidon mas precisos y estructurados. Permiten el desarrollo de protocolos
de deteccion de alumnos con estas caracteristicas (primer nivel: escolar y comunitario) con el
objetivo de poder desarrollar medidas preventivas. Y, en un segundo nivel (servicios de salud
mental), aporta mas luz a la comprension de los sintomas TCL y las caracteristicas asociadas
ampliando los diagnosticos en salud mental infantojuvenil y son aplicables para poder valorar

intervenciones psicoterapéuticas y psicofarmacologicas de estos nifios.
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10.4 Limitaciones
Aunque los resultados de la tesis son novedosos este trabajo tiene numerosas limitaciones
que son necesarias tener en cuenta. Este capitulo se estructura de la siguiente manera:
a) Limitaciones estudio 2
b) Limitaciones estudio 3
c) Limitaciones estudio 4

d) Limitaciones comunas a todos los estudios

10.4.1 Limitaciones estudio 2 (poblacion general)

En el estudio de 2 (poblacion general), la principal limitacion que hemos encontrado es
que los participantes del estudio tenian un mayor nivel de educacion de la madre que los no
participantes. Por lo tanto, la generalizacion de nuestros resultados puede verse afectada por
el sesgo de seleccion en el que los nifios que participaron en nuestro estudio eran diferentes de
los que no participaron (aunque todos eran participantes del estudio BREATHE) con respecto
al nivel de educacion de la madre.

Sin embargo, el indice de Vulnerabilidad Urbana en la direccién de las casa no se asocid
con la participacion de las escuelas en el estudio , lo que podria sugerir que el estatus
socioeconomico era menos probable que sea un predictor importante de participacion.

Otra limitacion del estudio es el rango de edad de los sujetos. A pesar de que nuestra
muestra es representativa de edades comprendidas entre los 7 y 10 afios, nuestros resultados
sOlo son generalizables a este rango de edad. Por ltimo, con el fin de dilucidar las diferencias
entre TCL y TDAH con mas precision, seria necesario analizar los datos utilizando
agrupaciones adicionales , como sigue: TCL + TDAH, TCL + no TDAH, no TCL + TDAH,

no TCL + no TDAH. No fue posible llevar a cabo tales analisis en nuestro estudio porque el
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numero de participantes en cada grupo era demasiado bajo (n =4, n=16,n =15 ,n= 147,
respectivamente).

10.4.2 Limitaciones estudio 3 (poblacion clinica)

En el estudio 3 (poblacion clinica), se trata de un estudio retrospectivo, los datos que se
utilizan no fueron disefiadas de forma especifica para este estudio. Aunque los diagndsticos
fueron realizados por psiquiatras o psicélogos seniors especializados, no hubo ninguna
medida de fiabilidad establecida entre los clinicos.

Los diagndsticos psiquiatricos del eje I se obtuvieron de la historia clinica y no mediante
ninguna entrevista semi-estructurada, como la Kiddie-SADS Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL) para homogeneizar los datos clinicos. Por otra parte, habria sido importante
para la evaluacién del funcionamiento psicosocial, recopilar mas datos sociodemograficos
como el nivel educativo de los padres y el nivel socioecondmico con el fin de definir mejor el
perfil psicosocial de los pacientes con niveles mas altos de sintomas TCL. También hubiera
sido interesante poder recoger datos de la anamnesis clinica como por ejemplo los
antecedentes peri-natales y los psiquidtricos familiares.  En relacion al funcionamiento
cognitivo, consideramos que es necesario el uso de baterias mas amplias y especificas para

poder dilucidar un perfil especifico asociado a los sintomas TCL.

10.4.3 Limitaciones estudio 4 (poblacion general-funcionamiento ejecutivo)

En la misma linea que en el estudio 2 (poblacion general). El rango de edad es limitado
(7-10 afos). Teniendo en cuenta las trayectorias evolutivas de las redes atencionales, seria
necesario replicar este mismo estudio en otras franjas de edad y conseguir un tamafio de la
muestra mayor para cada rango de edad. Teniendo en cuenta la implicacion de las redes
atencionales en los sintomas TCL y el perfil emergente distinto al del TDAH, seria intersante

obtener resultados de medidas neurofisiologicas mediante potenciales evocados.
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10.4.4 Limitaciones comunas a todos los estudios

En todos los estudios de esta tesis se ha utilizado la escala TCL-CBCL para evaluar los
sintomas TCL. La escala CBCL-TCL incluida en la CBCL de Achenbach, es una escala
breve, y ha correlacionado con medidas mas amplias de TCL , es estadisticamente distinta al
listado de sintomas de TDAH, del TND, de la ansiedad y las escalas de depresion (Becker et
al., 2013). Para la construccion de la escala TCL, se utilizaron los cuatro elementos que se
incluyen en TCL-CBCL segtn la literatura (Carlson y Mann, 2002; Garner et al., 2010;
Ludwig, Matte, Katz, y Rohde, 2009). Los valores mas altos indican problemas en los
sintomas TCL. La consistencia interna (coeficiente Alfa de Cronbach) obtenida en otros
estudios fue 0.65 (Marshall et al., 2014) 0.65 (Becker y Langberg, 2013), 0.86 (Wahlstedt y
Bohlin, 2010). En nuestro estudio la consistencia interna fue aceptable (Alfa de Cronbach =
0.71). Ademas, estos cuatro elementos CBCL son similares a los items de TCL utilizados en
otros estudios (Hartman et al., 2004; Skirbekk et al., 2011; Wéahlstedt y Bohlin, 2010).

Existen otros instrumentos para la evaluacion de los sintomas TCL. Muestran buenas
propiedades psicométricas y estan construidos siguiendo los procedimientos recomendados
para la realizacion adecuada de una escala de evaluacion (Bulbena, Berrios, y Fernandez de
Larrinoa, 2000). Como por ejemplo el que se presenta en estudios recientes (Bernard et al.,
2014; Burns et al., 2013 y Lee et al., 2014a) en los que han validado una escala de 8 items
para la evaluacion de los sintomas TCL en poblacion Espafiola. Estos ocho items han
mostrado una adecuada fiabilidad y validez (Burns et al., 2013; Lee et al., 2014a; Servera et
al., 2015) y se incluyen en la Children and Adolescent Disruptive Behavior Inventory
(CADBI) en sus sucesivas versiones (la ultima en [Burn, Lee, Servera, McBurnett K, y
Becker, 2015]). En el momento de la realizacion de los estudios 2,3 y 4 atn no se disponian

de estos datos. Sin embargo, estudios recientes (Becker, Garner, y Byars, 2016; Connie
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Capdevila-Brophy et al., 2014; Garner et al., 2014; Raiker et al., 2015) han utilizado la
CBCL-TCL con resultados optimos.

Finalmente, con el fin de dilucidar con mayor precision las diferencias entre los sintomas
TCL y de TDAH. Seria necesario analizar los datos con el contraste de diversas
combinaciones de subgrupos clinicos, por ejemplo: grupo TCL+TDAH, TCL+No TDAH, No
TCL+TDAH; No TCL+No TDAH. Tanto en el estudio 3 (caracteristicas poblacion general)
como en el 4 (perfil neuropsicologico), se intentd realizar el andlisis no pudiendo llevarse a

cabo por un reducido tamafio de la muestra (n =4, n =16, n = 15, n = 147, respectivamente).

11.Futuras lineas de investigacion

Una de las futuras lineas de investigacion se centra, sobretodo, en seguir estudiando las
caracteristicas clinicas y el perfil neuropsicoldgico asociado a los sintomas TCL. Asi como el
estudio de los instrumentos de evaluacion de la TCL.

Entre marzo 2014 y enero 2015 en el Centre de Salut Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ)
Sant Marti 1 La Mina se llevd a cabo un estudio descriptivo transversal orientado determinar
las caracteristicas clinicas y el perfil neuropsicoldégico en una muestra de pacientes del
CSMIJ. De un total de 40 pacientes incluidos en el estudio, 35 pacientes (87.5 %) (de edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afos [M = 9.12; DS = 1.9]) completaron toda la evaluacion.
El 68.57% eran nifios.

En estos participantes se les administrd el Test de Atencidon Selectiva y Sostenida (TASS)
(actualmente en proceso de validacion y baremacion), ANT, n-back y una bateria de
cuestionarios. En las medidas de evaluacion de los nifios, fueron incluidas las de ansiedad,
depresion, también se evalud la sensibilidad al castigo y refuerzo. Al mismo tiempo, se
entregaron cuestionarios para padres y maestros (incluyendo medidas de funcionamiento

ejecutivo y de conducta).
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En relacion a las medidas de TCL se incluy6 la CBCL-TCL, la nueva medida de TCL del
CABDI facilitada por el grupo de investigacion de la Universidad Illes Balears (liderada por
el Dr Servera). Con el consentimiento del Dr. Becker, se tradujo la CCI y también se incluy6
en el estudio.

Actualmente los datos estan pendientes de analisis esperando obtener resultados tanto en el
funcionamiento de las redes atencionales asociados a los sintomas TCL, el perfil atencional
medido a través del TASS (test de atencion en proceso de validacion y baremacion); poder
ampliar las caracteristicas asociadas al TCL en pacientes psiquiatricos (en las que se incluyen
no solamente paciente con TDAH) y finalmente poder obtener datos de fiabilidad y validez
tanto de la CCI como la escala de TCL incluida en el CABDI.

En el ambito de la poblacion general y siguiendo con el estudio BREATHE, se realizaron a
los participantes una prueba de resonancia magnética funcional. Seria interesante estudiar
que areas resultan mas relacionadas con los sintomas de TCL. Ademas, se pretende estudiar la
relacion entre los sintomas TCL y el impacto de la polucion medioambiental. Finalmente,
seria interesante poder realizar pruebas de potenciales evocados y determinar si se asocia un

perfil especifico a los sintomas TCL.
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12.Conclusiones

1. Los sintomas TCL se asocian a unas caracteristicas sociodemograficas y clinicas
propias
En la poblacion general se asocia a:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

a) Mayores tasas de prevalencia que en poblacion general americana (11% vs 6%)
b) Mayor vulnerabilidad socioeconémica

¢) Género masculino

d) Exposicion al tabaco

e) Consumo de tabaco de la madre durante el embarazo

CARACTERISTICAS CLINICAS

a) Mas problemas emocionales

b) Mayores problemas con iguales

c) Mas sintomas de H/I

d) Mas sintomas de dislexia

e) Mas problemas académicos
En la poblacion clinica se asocia a:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

a) Tasas de prevalencia duplican la de la poblacion general (20.78% vs 11%)

b) Mayor edad

¢) Género masculino

CARACTERISTICAS CLINICAS

a) Sintomas de internalizacion

b) Sintomas inatencion
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c) TDAH-I

d) Trastornos del aprendizaje
2. Los sintomas TCL se asocian a un perfil neuropsicologico especifico (en la poblacion

general) caracterizado por:

a) Peor memoria de trabajo

b) Mayores tiempos de reaccion

c) Peor funcionamiento red conflicto (no se mantiene cuando se excluye los nifios con

TDAH del modelo)

Podemos concluir que los sintomas TCL se hallan tanto en poblacion general como clinica,
duplicandose en esta tltima. Se asocian a genero masculino y, en poblacion clinica, a mayor
edad. La exposicion al tabaco (peri-natal y a terceros) son factores asociados a los sintomas
TCL asi como una mayor vulnerabilidad socioeconomica. El perfil clinico viene
caracterizado por sintomatologia internalizante, problemas con iguales, problemas
emocionales, sintomas de inatencion con mayor afectacion en la poblacion clinica. En el
ambito escolar presentan mas problemas académico y mayor nimero de sintomas de dislexia.
Parece ser que esto se traduce en la poblacion clinica en mas sintomas de TCL en los
trastornos de aprendizaje que en el TDAH. Siendo un factor de riesgo los sintomas TCL a
padecer un trastornos de aprendizaje. Los nifios con sintomas TCL presentan mas diagnostico
de TDAH y en la poblacion clinica de TDAH-I, aunque los sintomas TCL estan presenten en
mas trastornos psiquiatricos a parte del TDAH. Finalmente, parece ser que emerge un perfil
neuropsicologico especifico asociado a los sintomas TCL distinto al del TDAH caracterizado
por unos mayores tiempos de reaccion, peor memoria de trabajo y un peor funcionamiento de
la red de conflicto. Cuando solo estudiamos los nifios excluyendo aquellos que no tienen

diagnostico de TDAH hallamos unos mayores tiempos de reaccion y una peor memoria de
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trabajo en numeros 3-back. Este perfil, podria justificar los problemas de aprendizaje que

observamos de forma general en los nifios con sintomas TCL.

Consideraciones finales: conceptualizacion de los sintomas TCL

Tal y como ya se apuntaba en el estudio de revision (Camprodon et al., 2013),
consideramos que los sintomas TCL son un factor modulador de aspectos atencionales que
inciden no so6lo en las funciones ejecutivas sino también en ciertas manifestaciones
psicopatologicas presentes mayormente en la ansiedad y depresion. No queda claro si la
sintomatologia internalizante aparece al mismo tiempo que los problemas académicos o si
bien uno es consecuencia del otro. Aunque los sintomas TCL se asocian mayormente al
TDAH, estan presenten en otros trastornos psiquiatricos y en la poblacion general. Presenta
un perfil sociodemografico, clinico y neuropsicolégico propio.

En la actualidad, aunque la validez externa e interna ha quedado demostrada aun se
requieren mas estudios para poder determinar si se trata de un nuevo trastorno atencional. En
la misma linea que Becker et al., (2016) se considera la vision de los sintomas TCL como un
constructo transdiagnostico que afecta a distintas areas del nifio/adolescente. En el anexo se
adjunta un articulo-comentario en relacion al TCL y el transdiagndstico que se publicard en
diciembre de 2016 en la Revista Mexicana de Investigacion en Psicologia.

En el ambito escolar seria necesario poder realizar deteccion precoz de los sintomas TCL
para poder llevar a cabo estrategias preventivas y disminuir el fracaso escolar. La evaluacién
de los sintomas TCL debe ser consideradas en las exploraciones psicopatoldgicas de la misma
manera que se realiza con la disregulacion emocional para poder comprender de forma mas
global al paciente y poder ofrecer tratamientos mas cuidadosos. Finalmente, seria interesante
poder realizar disefios de tratamientos mas especifico y poder dilucidar si responden mejor a

determinados tratamientos. Por ejemplo la terapia cognitivo conductual para los problemas
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de internalizacion y de iguales. Reeducaciones psicopedagodgicas orientadas a una
recuperacion de las funciones ejecutivas adaptadas al perfil neuropsicologico emergente en

relacion a los sintomas TCL.
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14. Anexo

A lo largo del desarrollo de la tesis, a parte de la realizacion de articulos cientificos, se han
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en relacion a las caracteristicas asociadas a los sintomas TCL.
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Resumen

En los ultimos quince afios ha habido un interés creciente en el estudio del sluggish
cognitive tempo (SCT). Uno de los debates abiertos en relacion al SCT se centra en
considerarlo un nuevo trastorno atencional o bien como constructo transdiagnéstico.
El SCT desde una perspectiva transdiagnostica parece encajar con las propuestas
existentes. Solventaria los problemas de solapamiento y comorbilidad existentes.
Facilitaria a los clinicos la evaluacion del SCT asi como en los procesos
diagnodsticos del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad se evalua la
desregulacion emocional o el perfeccionismo en los trastornos de ansiedad.
Facilitaria la aparicidon de tratamientos mas individualizados.

Palabras claves: sluggish cognitive tempo, tempo cognitivo lento, transdiagnéstico,

trastorno por déficit de atencion-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 sluggish 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 perfectionism in anxiety
disorders is evaluated. Also may facilitate the emergence of better-fit treatments for
individuals.

Key words: Sluggish cognitive tempo, attention déficit hyperactivity disorder,

transdiagnostic



Sluggish Cognitive Tempo: desde una perspectiva transdiagnéstica
En el estudio de Bernad y Servera (2016) se realiza una revision exhaustiva de la
dimension sluggish cogntive tempo (SCT). Una de las cualidades de ese trabajo es
la extensa revision del SCT desde una perspectiva historica, la descripcién de
distintas definiciones existentes, los instrumentos de medida, datos epidemiolégicos
y sobre todo pone especial atencion en las implicaciones psicopatoldgicas
(sintomatologia internalizante y externalizante), el rendimiento académico y la
relacion social. Bernad y Servera (2016) también han tenido en cuenta las
implicaciones a nivel de perfil neuropsicolégico del SCT. Este trabajo, facilita la
comprension del SCT, pone de relieve las realidades y controversias de esta
dimensién y facilita la delimitacion de las areas en las que se requiere mas

investigacion (sobre todo en aspectos biologicos y neuropsicoldgicos).

Uno de los debates abiertos en relacion al SCT se centra en si se puede
considerar un nuevo trastorno atencional (Barkley, 2014) o bien enmarcarlo como un
constructo transdiagnostico (Becker et al., 2016). En ambas propuestas se requiere
mas investigacion para poder afirmar de forma contundente una u otra vision. Sin
embargo, y en la misma linea que estudios previos (Becker et al., 2016; Bernard &
Servera, 2016; Camprodon et al., 2013), consideramos interesante la visién del SCT

desde una perspectiva transdiagnostica.

El trandiagnostico supone una nueva forma de entender y tratar los trastornos
mentales. En lugar de centrarse en lo especifico y diferencial de cada uno de ellos,
su atencion se focaliza en lo que tienen en comun, en los procesos psicologicos que
subyacen a muchos de ellos (Sandin, Chorot, & Valiente, 2012). Es decir, trata de
definir que dimensiones basicas subyacentes a uno o mas trastornos podrian ser

tratadas de forma similar, con independencia del trastorno en el que se manifiestan



(p-ej.: McEvoy, Nathen, & Norton, 2009). Un mecanismo o proceso psicopatologico
es transdiagnéstico cuando esta relacionado etiologicamente (génesis o
mantenimiento) con un conjunto de trastornos mentales (Sandin, 2012). EIl
transdiagnostico se apoya principalmente en una perspectiva basicamente
dimensional. Sin embargo, tiene el mérito de posibilitar una integracion con el
enfoque categorial. Es decir, la vision transdiagnostica, implica la existencia de un
diagnostico categorial, ya que debe describir y/o explicar los diferentes trastornos
mentales desde dimensiones mas o menos genéricas. Esta perspectiva permite
explicar la elevada comorbilidad que se da entre muchos trastornos mentales

(Sandin, 2012).

Segun Belloch (2012) los defensores del enfoque transdiagndstico se
clasifican en tres grupos teniendo en cuenta el foco principal de sus aportaciones y/o
intereses. El primer grupo se centra en la existencia de dimensiones basicas
comunes a los trastornos emocionales (Clark & Watson, 1991), el segundo grupo
incluye los autores de los estudios que proponen una dimension especifica, como
por ejemplo, la ira, el perfeccionismo, la rumiacion, la intolerancia a la incertidumbre,
entre otros. Y en el tercer grupo, se incluyen las investigaciones centradas en
procesos cognitivos basicos (p.ej., atencidn selectiva, sesgos de memoria.), 0 en
estrategias de afrontamiento de malestar psicoldgico (p.ej., evitacion, busqueda de
reaseguracion, supresion de pensamientos), que de forma hipotética se encuentran
en la base de trastornos mentales diferentes. EI denominador comun de los tres
grupos es la apuesta por una caracterizacion dimensional de las diferentes variables
que se proponen como transdiagnosticas. Consideramos que, sobre la base del
conjunto de caracteristicas expuestas en el estudio de Bernad y Servera (2016), en

relacion al SCT, este, podria ser incluido en el tercer grupo centrado en los procesos



basicos. Si bien existe evidencia de que el SCT y la inatencion (l) del TDAH se
relacionan de forma moderada y parece existir cierto solapamiento, ha quedado
demostrado que controlandose el efecto mutuo entre SCT e I, cada una de ellos
mantiene de forma significativa un patron de relacion con otras variables
comportamentales, de interaccion y de rendimiento que incluso en algunos casos
son opuestas (Becker et al., 2016; Camprodon-Rosanas et al., 2016a; Camprodon-
Rosanas etal.,, 2016b; Garner, Mrug, Hodgens, & Patterson, 2013; Penny,
Waschbusch, Klein, Corkum, & Eskes, 2009; Servera, Bernad, Carrillo, Collado, &
Burns, 2015). Por tanto, propondriamos la inclusién del SCT en el listado de
dominios relacionados con los procesos cognitivos separado de la “Inatencion”.
Diversos autores (Barkley, 2014; Becker et al., 2016) proponen modificar o pensar
en nuevas denominaciones para el SCT. Nuestra propuesta de nomenclatura para
una visidn transdiagnostica seria “Lentitud Cognitiva® (Cognitive Slowness).
Consideramos que define mejor de forma global las caracteristicas del SCT y que
éstas son las responsables de las manifestaciones conductuales. En la misma linea
y tal y como mencionan Bernard y Servera (2016), en el afio 2008 el National
Institute of Mental Health (NIMH) inicia un proyecto denominado “Research Domain
Criteria” (RDoc; Cuthbert & Insel, 2013) en el que se plantean el futuro de los
diagndsticos psiquiatricos desde una perspectiva transdiagnéstica definiendo la
existencia de unos “dominios” que estan formados por dimensiones bioconductuales,
continuas y evolutivas. Son dimensiones continuas, no implican psicopatologia
alguna pero si en los extremos se relacionan con trastornos mentales. Algunos
ejemplos de dominios ya definidos y bien estudiados serian la memoria de trabajo, la
atencion y la regulacion emocional. De esta forma, somos partidarios de que el SCT

estaria bien representado en este proyecto.



Siguiendo la conceptualizacion de los trastornos psiquiatricos desde un
prisma transdiagnostico, en un estudio reciente, Sonuga-Barke, Cortese, Fairchild, y
Stringaris (2016) proponen una neurociencia transdiagnodstica de los trastornos
mentales de los nifios y adolescentes. Estos autores consideran que el éxito o el
fracaso en la vida esta determinado, en parte, por las decisiones que cada uno
realiza. Argumentan que una toma de decisiones ineficaz contribuye al deterioro del
funcionamiento y a una reduccion de la satisfaccion en la vida de los nifios y
adolescentes con problemas de salud mental. La propension de estos individuos
para tomar decisiones ineficaces, ha sido evidente para los profesionales de la salud
mental pero sorprendentemente poco estudiada en ambitos de la investigacion.
Este enfoque proporciona un marco alternativo a los tradicionales modelos
psiquiatricos (Hasler, 2012; Kishida, King-Casas, & Montague, 2010) v,
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 autores estan
particularmente interesados en ver si potencialmente diversos patrones de deterioro
de toma de decisiones a través de los trastornos mentales implican sistemas
neuropsicoldgicos y neurobioldgicos similares. El proceso de toma de decisiones en
si se divide en tres etapas distintas: la evaluacion, la decision y gestion y la
valoracion y adaptacion.

La evaluacién es el proceso por el cual se hace una estimacion de la utilidad
subjetiva de opciones de eleccion disponibles teniendo en cuenta la memoria y el
aprendizaje de la experiencia previa, asi como la prospeccién sobre el valor futuro
mediada por el aprendizaje por mecanismos de refuerzo implicito (denominada por

los autores como matriz de utilidad, se refiere p.ej.: si un individuo prefiere las



manzanas a las naranjas, quedaria “registrado” en la matriz de utilidad como
prioritarias las manzanas; también se incluyen aqui los resultados de la
temporizacion: “prefiero el riesgo o me disgusta el retraso”) y procesos explicitos
autorreferenciales (memoria autobiografica). La decision y gestion 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
decisién, son procesos que estan fuertemente influenciados por las funciones
ejecutivas de orden superior (p.ej., inhibicidon, memoria de trabajo, planificacion). Y
finalmente la valoracién y adaptacion hace referencia a la utilidad estimada de la
decision realizada (de nuevo sobre la base de los sistemas de valores explicitos e
implicitos) y se compara con las expectativas previas a generar una sefal de error
de prediccién que impulsa el aprendizaje y actualiza las estimaciones implicitas y
explicitas de valor de las experiencias particulares y opciones. Es decir, se producen
unos bucles de retroalimentacion entre los procesos de evaluacion vy
valoracién/adaptacion. El modelo propone que estas etapas de toma de decisiones
son principalmente controladas por tres sistemas cerebrales distintos: la red en
modo automatico, el sistema de control ejecutivo y la evaluacion del refuerzo. La red
en modo automatico que incluye el cortex prefrontal medial, la corteza prefrontal
medial, la corteza cingulada posterior, la corteza parietal lateral, el giro temporal
medio, implicada principalmente en la cognicién autorreferencial, pero también en
algunos aspectos de la autorregulacion. El sistema de control ejecutivo (cortex
prefrontal dorsolateral, la corteza prefrontal dorsolateral, la corteza cingulada anterior
y la corteza parietal), que media el control de arriba-abajo durante la autorregulacion
y la planificaciéon. Y finalmente la evaluacion de refuerzo y los circuitos de

aprendizaje (orbitofrontal corteza, la amigdala, la corteza cingulada anterior)



relacionada con el refuerzo. Siguiendo este modelo, Sonuga-Barke et al. (2016),
hacen una propuesta hipotética de como quedarian mapeados algunos trastornos,
concretamente el TDAH, trastorno de conducta, depresién y trastornos de ansiedad
(TA). Siguiendo este modelo en la Tabla 1, se hipotetiza como podria quedar
distribuido con la dimension SCT, aun teniendo en cuenta las limitaciones
metodoldgicas por falta de estudios mas especificos en los ambitos biolégico y
neuropsicolégico. Para facilitar una mayor comprension y poder tener un marco de
referéncia también se incluye la propuesta que realizan estos autores en relacién al

TDAH.
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Aun siendo necesaria mas investigacion para la comprensién del SCT como
un constructo transdiagnoéstico, algunos datos empiricos podrian ejemplificar esta
nueva conceptualizacién. Parece ser que el SCT esta presente tanto en poblacion
general (Barkley, 2013), como en poblacién clinica (PC) (Camprodon-Rosanas et al.,
2016a; Raiker et al., 2015) independientemente del TDAH. Siendo las tasas de
prevalencia superiores en la PC respecto la PG (Camprodon-Rosanas et al., 2016a y
b). En un estudio de sintomas SCT y sus caracteristicas en una muestra de PC se
ha observado que el SCT esta presente en otros trastornos psiquiatricos a parte del
TDAH. Los pacientes TDAH tienen mas sintomas de SCT, especialmente altos en
los TDAH-IN; pero los que mayores puntuaciones de SCT presentan son los
pacientes con trastornos del aprendizaje, incluso mas que los nifios con TDAH
(Camprodon-Rosanas et al., 2016a). Ademas, 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 analisis post-hoc los nifios del
grupo control presentan de forma significativa puntuaciones mas bajas de SCT que
el grupo TDAH+TA, TDAH, y TA. Destacando que las puntuaciones de SCT en los
TA estan 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 sintomas SCT presentes en PG y
siguiendo en la PC en distintos trastornos psiquiatricos y con nifios con problemas
de aprendizaje que podrian ayudarnos a clarificar el funcionamiento de estos nifos.

En resumen, teniendo en cuenta los modelos existentes de transdiagndstico
la dimension SCT parece encajar con las propuestas existentes. Proponiéndose la
denominacion de “Lentitud Cognitiva” que refleja las caracteristicas del SCT y podria

ser incluida en los dominios RDoc atendiendo a las numerosas publicaciones



cientificas que han determinado un adecuada validez interna y externa del SCT
(p.ej.: Becker etal., 2016). La dimension SCT esta presente en numerosos
trastornos psiquiatricos (aparte del TDAH) (Camprodon-Rosanas et al., 2016a) y en
poblacién general (Barkley, 2013; Camprodon-Rosanas et al., 2016b), contemplar
una vision SCT desde la perspectiva transdiagnostica ayudaria a solventar los
problemas de solapamiento y de comorbilidad existentes. Sin embargo, se requieren
mas estudios (sobretodo en el ambito biolégico y neuropsicolégico) que pueda
transformar la dimension SCT en una dimensién transdiagnéstica. En nuestra
opinion, esta visidn facilitaria a los clinicos la evaluacién del SCT de la misma forma
que en los procesos diagndsticos del TDAH se evalua la desregulacion emocional o
el perfeccionismo en los TA. La inclusion en los protocolos de evaluacion la
exploracion de la dimension SCT, con especial interés en los pacientes con TDAH
subtipo inatento, facilitaria la comprension global del funcionamiento del nifio y
adolescente facilitando la aparicibn de tratamientos especificos y mas

individualizados para estos nifios y adolescentes.
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