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Caso Clinico

Trastorno por Déficit de
Concentracion (Sluggish
Cognitive Tempo) en la infancia,
¢subtipo o enfermedad diferente
al TDAH? A propdsito de un
caso

Concentration Deficit Disorder
(Sluggish Cognitive Tempo) in
childhood, ADHD subtype or a
distinct disorder?

A case report

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente de 17 afios en
seguimiento en nuestra Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil por un cuadro de caracteristicas compatibles
inicialmente tanto con un trastorno atencional como de
la comunicacion social. Se comenta tanto el proceso de
diagnostico diferencial como su posterior tratamiento y
evolucion.

Posteriormente, se discuten las posibilidades
diagnosticas y, sobre todo, la entidad actualmente
conocida como Tempo Cognitivo Lento o Trastorno por
Déficit de Concentracion, realizando una breve revision
y repaso de sus caracteristicas mas destacadas en la
literatura existente.

Palabras clave: Trastorno por Déficit de
Concentracion, Tempo Cognitivo Lento, Trastorno por
Déficit de Atencidn, aislamiento social.

ABSTRACT
It is reported the case of a 17-year-old patient with a
symptomatology compatible with both an attentional

disorder as a social relationship disorder treated in our
Child & Adolescent Mental Health Outpatient Unit. It is
described the differential diagnosis and the treatment and
evolution of the patient.

Before this, we discuss the diagnostic options, and
especially the disorder named as Concentration Deficit
Disorder or Sluggish Cognitive Tempo. Its more relevant
characteristics are review as they are described in the
recent medical literature.

Keywords: Concentration Deficit Disorder, Sluggish
Cognitive Tempo, Attention Deficit Disorder, social
withdrawal.

El Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad
(TDAH) es un trastorno neurobioldgico originado en la
infancia que implica un déficit de atencion, hiperactividad
y/o impulsividad, y que en muchas ocasiones aparece
asociado a otros trastornos comérbidos. Es uno de los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes en la edad escolar,
afectando a entre el 2-12% de la edad pediatrica segin
diferentes estudios (1). En relacion a las causas, se han
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descrito factores ambientales y genéticos, presentando
una heredabilidad media del 76% (1).
En la actualidad, el nuevo DSM-5 (2) contempla tres
diferentes presentaciones:
e Trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad, presentacion combinada.
*  Trastornopordéficitdeatenciénconhiperactividad,
presentacion predominante con falta de atencion.
*  Trastornopordéficitdeatencidénconhiperactividad,
presentacion predominante hiperactiva-impulsiva.

El diagnodstico especifico de la presentacion se
establece segln si se cumplen (0 no) 6 0 méas de los 9
sintomas relatados en cada uno de las dos agrupaciones
sintomaticas:  “inatenciéon” e  “hiperactividad e
impulsividad” (en los ultimos 6 meses, aceptandose
implicitamente que las presentaciones no tienen porqué
ser estables en el tiempo). Para hacer el diagnéstico, a esto
debe unirse ademas la interferencia de los sintomas con
el funcionamiento del paciente en dos 0 mas contextos.

En los Gltimos afios ha surgido, y es objeto de una
progresiva mayor cantidad de estudios, un constructo
que parece constituir un segundo Trastorno de la
Atencién y se solapa con cierta frecuencia (aunque
no siempre) con el TDAH “clasico” (3): es el llamado
“Sluggish  Cognitive Tempo”, “Tiempo Cognitivo
Lento”, o “Trastorno por Déficit de Concentracion”. En
él se contendria un grupo de nifios diagnosticados de
TDAH que presentan fundamentalmente dificultades
atencionales, pero que ademas son en muchos aspectos
cualitativamente diferentes de los TDAH de presentacién
inatenta “clasicos™: estos primeros manifiestan un
comportamiento y un curso cognitivo enlentencido (4).

El propdsito de la exposicion del siguiente caso
clinico es describir un paciente que corresponde a las
caracteristicas diagnosticas del constructo “Trastorno
por Déficit de Concentracidon”, y discutir sus similitudes
y diferencias con otros trastornos con los que establecer
un diagnostico diferencial, asi como algunas posibles
dificultades que este “nuevo trastorno” puede determinar
alolargo del diagnosticoy curso clinico de la enfermedad.

CASO CLINICO

Varon de diecisiete afios, hijo de padres separados hace
doce afios. Actualmente vive con la madre, la pareja de
esta y una hermana de cinco afos. Buena relacién con
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su padre bioldgico (no asi la madre). Ha finalizado 1° de
Bachillerato de Ciencias, con cinco asignaturas suspensas
en la convocatoria de Junio. Desea estudiar Geologia.

Anamnesis
Antecedentes familiares:
Abuela materna con problemas de ansiedad.

Antecedentes personales:

Desarrollo evolutivo: embarazo no deseado. con
conflictos en la pareja y amenaza de aborto al principio.
Nacié prematuro, con ocho meses. Ingirié liquido y
estuvo quince dias en UCI. Alimentado con lactancia
artificial. Criado fundamentalmente por los abuelos
maternos debido al trabajo de la madre. Acudié a
guarderia desde los nueve meses, con buena adaptacion.
Control de esfinteres a los tres afios. Lectura desde los
cinco afios.

Como rasgos de personalidad destacan retraimiento,
timidez, y dificultad en el establecimiento de relaciones
sociales.

No presenta enfermedades somaticas de interés ni
intervenciones quirdrgicas.

Como antecedentes de salud mental, en el afio 2009
(con 11 afos) consulta por primera vez a su pediatra
por probable déficit de atencion (si bien ya en el tltimo
curso de Infantil se planted, aunque sin ulterior consulta
ni estudio pedagdgico, una posible dificultad académica
relacionada con aspectos atencionales). Tras realizar una
prueba de cribado estdndar (EDAH) y resultar positiva,
se derivé a la Unidad de Salud Mental Comunitaria
correspondiente para valoracion mas profunda. En esta,
tras una primera entrevista de evaluacion, se devuelve el
caso a su Pediatra considerando que no necesita atencién
especializada. Posteriormente, en abril del 2011 (con 13
afos), la madre vuelve a consultar al pediatra, esta vez
por dificultades de su hijo en las relaciones sociales, asi
como un excesivo retraimiento. El pediatra lo deriva de
nuevo a su Unidad de Salud Mental Comunitaria, donde
es entrevistado por un psicdlogo, que tras la entrevista de
evaluacion inicial lo deriva a la Unidad de Salud Mental
Infanto-Juvenil para filiacion diagnostica y orientacion
e intervencion del caso. En esta, primeramente recibe
atencion por parte de un psiquiatra, pero inmediatamente
después pasa a ser atendido por un psicologo de la
Unidad.
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Exploracion psicopatolégica inicial

En la primera consulta en la Unidad de Salud Mental
Infantil y Juvenil el paciente se encontraba consciente,
orientado en tiempo y espacio, alo y autopsiquicamente,
y con actitud colaboradora. Aspecto adecuado en higiene
y vestimenta. Se mostraba cabizbajo, con actitud retraida
y timida. So6lo hablaba si era preguntado directamente.
Destacaba un marcado aumento del tiempo de latencia
de las respuestas. Discurso coherente, parco. Eutimia.
Marcados rasgos anancasticos de personalidad. No se
apreciaban alteraciones en el curso-forma-contenido del
pensamiento ni en la esfera sensoperceptiva. Suefio y
apetito dentro de la normalidad.

Pruebas complementarias

Se realizaron los siguientes tests para evaluacion
diagnostica, todos ellos aplicados por un Psicélogo
Interno Residente de segundo afio:

«  Laberintos del WISC-R, el dia 21 de octubre de
2011: obtuvo una puntuacién de 9, es decir, un
nivel de planificaciéon normal.

e Trail Making Test, el dia 21 de octubre de 2011:
puntuacién normal (capacidad de coordinacion
visomotora y rapidez perceptiva normales).

«  Figura compleja-Rey (test de copiay reproduccion
de memoria de figuras geométricas de Rey), el dia
21 de octubre de 2011: puntuacion en la memoria
visual de P=1 (muy por debajo de la media).

. MMPI-A (valoracion de personalidad en
adolescentes), el dia 15 de noviembre de 2011:
los resultados arrojaron un patron de respuesta
tendente a la defensividad, negacion de los
defectos o debilidades. Por este motivo, no
se encontrd ninguna puntuacion clinicamente
significativa e interpretable. En las escalas basicas,
las puntuaciones mas altas se encontraron en DCT
(depresion) (T=54) y en Sl (introversion social)
(T=58). Respecto a las escalas de contenido, las
puntuaciones mas elevadas se encuentran en
SOD (malestar social clinicamente significativo)
(T=66).

¢ WISC-IV (escala de inteligencia de Weschler
para nifios), el dia 24 de noviembre de 2011:
obtuvo un CI total de 115 (en el limite superior
del CI promedio). Como dato a destacar, obtuvo
puntuaciones significativamente superiores en las
escalas verbales con respecto a las manipulativas.
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e WCST-Stroop (medida de la funcion ejecutiva), el
dia 2 de diciembre de 2011: el paciente muestra
flexibilidad cognitiva, capacidad para desarrollar
conceptos no verbales, y capacidad para inhibir la
interferencia atencional. La funcion ejecutiva no
mostraba alteraciones.

Evolucidén (2011 — 2015)

En la primera consulta el paciente se quejaba de
que, a pesar de seguir el mismo método de estudio
que en Educacién Primaria, este no daba resultados en
Secundaria. La madre seguia muy preocupada por la
dificultad de su hijo en las relaciones sociales. El paciente
reconocia salir al patio s6lo dos veces en semana, porque
preferia quedarse en clase repasando para intentar mejorar
las notas escolares. En cuanto al comportamiento, no se
evidenciaban inquietud, impulsividad, ni conductas de
hiperactividad.

Se plante6 en aquel momento la duda diagnostica entre
el TDAH vy el Sindrome de Asperger, si bien los datos y
la gravedad y nivel de interferencia de los sintomas se
estimaron insuficientes para establecer un diagndstico de
certeza.

En sucesivas visitas destacaron los siguientes hallazgos:

« Importantes rasgos anancasticos de personalidad.

*  Caracter rigido e inflexible, evidenciado sobre
todo cada vez que la madre pretende ayudarle a
cambiar su método de estudio y él se niega en
redondo.

« Conductas repetitivas: continuamente preguntaba
unay otra vez las mismas preguntas.

* Excesiva prudencia e incapacidad para tomar
decisiones, manifestadas en la necesidad de pedir
permiso en casa para cuestiones tan simples como
encender la luz o el televisor.

» Cierta torpeza psicomotriz, y rechazo a realizar
cualquier tipo de actividad fisica deportiva.

* Aparente anestesia afectiva, permaneciendo
indiferente o poco reactivo ante cualquier evento
que pasara a su alrededor.

« Desatencion excesiva, en forma de frecuentes
despistes.

En marzo de 2012 (con 14 afios) la madre habla en
la consulta con el psic6logo de una discreta mejoria en
la sociabilidad de su hijo. Esto, sumado a la sobrecarga
de exdmenes del mismo y a una préxima mudanza de la
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familia, hace que decida suspender de forma temporal las
revisiones en la Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil
(USM1J).

En septiembre de 2013 (15 afios) retoman el
seguimiento en la USMIJ, esta vez con un psiquiatra, a
quien la madre seguia haciendo referencia a la falta de
iniciativa y la pasividad de su hijo, quien, por el contrario,
referia no tener preocupaciones. En este tiempo habia
sido visto por el psicélogo escolar, que sefialaba sobre
todo excesiva rigidez y obsesividad. De nuevo suspenden
las visitas temporalmente ante la importante ansiedad
que le ocasionaba al paciente el hecho de perder clase.

En julio de 2015 (con 17 afios) vuelven de nuevo a
consultar con otro psicologo en la misma USMIJ: el
paciente habia finalizado 1° de Bachillerato y habia
suspendido cinco asignaturas, por lo que la madre decidi6
apuntarle a una academia en verano, donde se evidencia
también su marcada dificultad en el rendimiento
académico. Tras la primera entrevista, el psicélogo indica
nueva evaluacion por parte de un psiquiatra.

Enfermedad actual (2015) y posterior curso clinico

Segun el paciente, el problema esta en que “soy muy
despistado, continuamente tengo fallos de memoria y
ademas soy muy repetitivo”. La madre afiade ademas que
su hijo tiene problemas de relacion tanto en casa como en
clase, dificultad para comunicarse y hablar, y excesiva
timidez frente a los demas, asi como poca iniciativa que
en los Gltimos tiempos se han acentuado.

En cuanto al comportamiento, es excelente tanto en
casa como en el colegio. Es trabajador y constante en
su trabajo diario, responsable, aunque en los ultimos
tres afos presenta dificultades para cumplir objetivos
escolares. En cuanto a las relaciones, presenta escasas
relaciones sociales y mantiene vinculo estrecho con la
madre. La madre insiste en que se relaciona con escaso
éxito.

Tras su valoracién por parte del psiquiatra este estima
que predomina claramente la disfuncién derivada de sus
dificultades atencionales, y que, en cualquier caso, sus
deficiencias en socializacion parecen también derivarse
de estas méas que de otra psicopatologia. En el contexto de
su progresivo peor rendimiento académico y de la relativa
urgencia determinada por su situacion escolar, se decide
iniciar tratamiento farmacolégico con lisdexanfetamina
dimesilato 50 mg/dia. En la siguiente visita, pasada una
semana, se aprecia una discreta mejoria, sin efectos
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secundarios ni quejas subjetivas del paciente, y se decide
incrementar la dosis de lisdexanfetamina a 70 mg/dia.
En la siguiente revision una semana después, se aprecia
una evidente progresion de la mejoria: el paciente habia
mejorado en su rendimiento académico disminuyendo el
tiempo de latencia en las respuestas. Mostraba ademas
una actitud mas empatica, con mejora de la comunicacion
y con ello de las relaciones sociales, comenzando incluso
a quedar para salir con compafieros de la academia
de verano. Sin embargo, se quejaba de que a media
tarde volvia a costarle concentrarse: “me quedo mas
lentificado, mas parado”, por lo que se plantean ventajas
e inconvenientes con el paciente y se acuerda incrementar
la dosis a 100 mg/dia para revisar nuevamente en una
semana, obteniéndose una notable mejoria de la respuesta
(tanto en rendimientos cognitivos/académicos como en
funcionamiento social), sin efectos secundarios referidos
por el paciente.

Diagnéstico

Segun la sintomatologia y los resultados en las pruebas
complementarias realizadas (en 2011), y considerando
ademas que la respuesta al tratamiento incluyé una
importante mejoria en los sintomas relacionados con
su capacidad de interaccion social sin necesidad de
otras intervenciones, el paciente fue diagnosticado de
“Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
presentacion predominante con falta de atencion”,
sin sintoma alguno de hiperactividad e impulsividad,
diagndstico que se corresponderia con el del conocido
como “Trastorno por Déficit de Concentracion”,
“Sluggish Cognitive Tempo” o “Tempo Cognitivo
Lento”.

DISCUSION

Desde hace tiempo, la investigacion en TDAH sefiala
un grupo de pacientes diferenciado en algunos aspectos
respecto del TDAH “habitual”: con notables problemas
de atencién, pero en los que no se observan en absoluto
las conductas impulsivas y de hiperactividad que tan
frecuentemente se asocian a este trastorno, hasta el
punto de constituirse en sus signos distintivos (conviene
recordar que el diagnostico “predominantemente
inatento” no implica la ausencia de estos sintomas,
sino tan so6lo que no alcanzan un determinado umbral
“diagnostico”). Estamos refiriéndonos a una parte dentro
del subtipo inatento del TDAH, que algunos autores
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denominan “Trastorno por déficit de concentracion”
o “Sluggish cognitive tempo”, y que en algunos casos
lo entienden como un trastorno diferente del TDAH.
Muchos investigadores consideran que este subtipo
dentro del tipo inatento del TDAH constituye en realidad
una entidad clinica propia, y no un subtipo de TDAH
como se conoce hasta la fecha (4).

El TDAH ha estado presente desde hace siglos en la
literatura cientifica. Y es Crichton (5), en 1798, quien en
primer lugar habla mas especificamente de un déficit de
atencion en el cual el individuo entra en un estado similar
al letargo, y que difiere del déficit de atencion habitual,
en el cual el individuo presenta mayor nivel de actividad,
y que hoy conocemos como TDAH. En este trastorno
descrito por Crichton, la atencion debilitada haria al
individuo retirarse y ser menos social, y menos sensible
a los cambios externos, teniendo escasos acercamientos
hacia sus pares.

Otra etapa importante en el estudio del “Trastorno
por déficit de concentracion” fue la década de los 80,
cuando se propuso crear una distincion entre TDAH
con hiperactividad y TDAH sin hiperactividad, y que
apareceria en la clasificacion del DMS-III, en el cual
se hizo una distincion del TDAH basada Unicamente
en la hiperactividad. Posteriormente se veria que la
impulsividad iba mas asociada a la hiperactividad que
a la inatencion, y asi es como aparece corregido en el
DSM-IV y el actual DMS-5.

A dia de hoy, no existe una categoria diagndstica
que defina a los niflos que desde hace afios los
investigadores han definido como “Trastorno por Déficit
de Concentracién”. A pesar de no existir criterios clinicos
oficiales que definan este trastorno, los investigadores
que han intentado acercarse a ¢l han identificado los
sintomas mas importantes y que aparecen en la mayor
parte de los también Ilamados “inatentos puros” (6,7,8).
Estos sintomas son: 1) tendencia a sofiar despiertos; 2)
problemas para estar alerta; 3) facilmente confundidos;
4) mirada fija; 5) dispersos, con la mente en otro lugar; 6)
tendenciaal letargo; 7) inactividad; 8) movimientos lentos
y/o torpes; 9) no procesan preguntas o explicaciones
adecuadamente; 10) apariencia adormilada; 11) apaticos;
12) perdidos en sus pensamientos; 13) lentos para
completar tareas; y, 14) poca iniciativa.

En cuanto a las alteraciones neurocognitivas del
“Trastorno por déficit de concentraciéon”, unos pocos
estudios han definido para este trastorno frecuentes
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problemas con el procesamiento rapido de la informacion
y con la atencién selectiva, lo que no ocurre en el TDAH
(9). También se ha visto que existe variabilidad en la
memoria espacial en el caso de los “inatentos”, no asi en
el TDAH. No obstante, debe recordarse que ninguno de
estos dos tipos clinico tiene un correlato neuropsicolégico
definido, patognomonico ni diferencial.

Respecto a la comorbilidad, el tipo inatento del
TDAH se relaciona frecuentemente con ansiedad, baja
autoestima, depresion, dificultad en las relaciones
sociales y sintomas de introversién (10). Por su parte, el
TDAMH con hiperactividad se relaciona mas con trastorno
negativista desafiante, trastorno de conducta, abuso de
drogas, o personalidad antisocial en el adulto.

Asi, este “Tempo Cognitivo Lento” parece representar
un tipo de trastorno cualitativamente diferente del
TDAMH habitual, que suele ademas llegar a las consultas
algo mas tarde, por cuanto no manifiesta dificultades
comportamentales  importantes, sus  dificultades
académicas comienzan a destacar en un momento mas
tardio de la infancia, y sus relaciones sociales estan
mas marcadas por el aislamiento que por el conflicto.
Actualmente no tiene un perfil neuropsicolégico
diferenciado bien definido, ya que diversos estudios
muestran resultados dispares o incluso contradictorios
entre si (en déficits ejecutivos, atencion sostenida,
velocidad de procesamiento, atencion selectiva...). Si
parece, en cualquier caso, que, sean cuales sean estos
déficits, su reflejo en el funcionamiento académico del
paciente se produce mas tarde que en el TDAH, lo que,
sumado a la ausencia de sintomas comportamentales,
retrasa notablemente su primer contacto médico y su
diagnostico. Esto ultimo, sumado a sus dificultades en
la interaccion social, puede hacer pensar en primera
instancia mas en un diagndstico que prime este aspecto
(tal seria el Sindrome de Asperger, por ejemplo).

En el caso clinico expuesto, nos encontramos ante
un joven con problemas de atencidén que se manifiestan
con mal rendimiento académico ya en la ensefianza
secundaria, pero en el que no aparecen sintomas de
hiperactividad ni impulsividad. Sus dificultades en las
relaciones sociales parecen estar relacionadas con esa
especie de letargo propuesto por Crichton, que le haria
ir “ralentizado” a la hora de conectar con los demas.
En este caso, muchos de los sintomas propuestos para
el “Trastorno por Déficit de Concentracion” estan
presentes, como la dispersion, la inactividad, la torpeza
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motora, la lentitud a la hora de completar tareas, o la
escasa iniciativa. En cuanto a la comorbilidad, en el caso
expuesto tanto la depresién como la marcada introversion
obtienen puntuaciones altas en la escala MMPI-A, lo que
también suele asociarse con este trastorno.

Quizas, como Unico dato atipico respecto a la literatura
existente, cabe destacar la buena respuesta al tratamiento
psicoestimulante, a dosis consideradas como altas. En
cualquier caso, el desarrollo del paciente, la forma de
presentaciondel trastorno, y suscomorbilidades, redundan
en la principal cuestion actual respecto al “Tempo
Cognitivo Lento”: ¢nos encontramos ante un subtipo de
TDAH o ante una entidad clinica independiente?
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