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Resumen 

El Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del 

desarrollo que puede continuar en la edad adulta. Dentro de la sintomatología 

asociada con el TDAH, existen trastornos psiquiátricos comórbidos, uno de ellos 

es la ansiedad, con la cual se comparten síntomas. En la mayoría de los estudios 

se suele confundir la sintomatología cuando el diagnóstico es comórbido, es por 

ello que en terapia los objetivos de la intervención generalmente van dirigidos a 

tratar los síntomas ansiosos y no los concomitantes con el TDAH. El objetivo de 

esta investigación fue conocer las características de la ansiedad de acuerdo con 

los subtipos de TDAH en adultos jóvenes. Aquí se muestra que la caracterización 

funcionó para identificar los aspectos principales de cada trastorno. En todos los 

subtipos a mayor cantidad de síntomas de TDAH se observó mayor ansiedad, 

además, se encontró mayor sintomatología cognitiva que física. La sintomatología 

de ansiedad varía dependiendo de la gravedad y el subtipo de TDAH de cada 

participante. Estos resultados pueden ser útiles para los profesionales de la salud 

que deseen trabajar con pacientes con TDAH y ansiedad comórbida. Se sugiere 

aplicar diversas pruebas que permitan la diferenciación entre cada trastorno para 

mejorar la prioridad de tratamiento. 
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Introducción 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno de inicio en la 

infancia, los síntomas incluyen inatención, hiperactividad e  impulsividad, este trastorno es 

considerado crónico e incapacitante para realizar algunas actividades (American 

Psychiatric Association ([APA], 2013). El TDAH puede clasificarse en tres diferentes 

subtipos, (1) el predominantemente inatento, (2) el predominantemente hiperactivo 

combinado con impulsividad y finalmente, (3) el subtipo mixto. Para poder realizar un 

diagnóstico, los síntomas deben estar _   presentes por al menos 6 meses y deben 

presentarse antes de los 12 años. Aunque existen diferentes teorías respecto al origen del 

TDAH, la más aceptada es que tiene un origen neurobiológico, aunque también se 

mencionan causas hereditarias y ambientales. De acuerdo con la APA (2013), alrededor de 

8.4% de niños y un 2.5% de adultos tienen TDAH. Existen diferentes trastornos 

psiquiátricos comórbidos con el TDAH, de acuerdo con Filion (2022), la ansiedad _es uno de 

los trastornos que presenta mayor comorbilidad y está presente en casi la mitad de los 

adultos diagnosticados. 

En México los trastornos de ansiedad representan el grupo de trastornos psiquiátricos más 

frecuentes en adultos, siendo un 14.3% quienes lo padecen (Senado de la República, 

2017). Respecto a la  comorbilidad, la ansiedad aumenta la gravedad clínica del TDAH y 

repercute en la  respuesta a los tratamientos, la calidad de vida y la adaptación social 

(Mardomingo  et al. 2019). 

Diferentes reportes han estudiado la comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y el 

TDAH en adultos, tal es el caso de Schaz & Rostan (2006), quienes en su trabajo 

describieron una alta prevalencia de TDAH no diagnosticado en adultos con ansiedad. De 

acuerdo con La Secretaría de Salud de México (2017), se reportó que alrededor del 5% de 

los niños y adolescentes presentaban TDAH, no hay un registro de la cantidad de adultos 

con esta problemática. Lo que significa _que es importante estudiar la comorbilidad de la 

ansiedad en el TDAH en adultos en México. 
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Capítulo 1 

Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad. 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales en su quinta edición ([DSM-V], 2013) de la APA, el TDAH es 

considerado un trastorno de inicio temprano, que muestra una fuerte interferencia 

en el desarrollo generando patrones constantes de inatención y/o hiperactividad. 

Estos patrones, pueden acompañarse de impulsividad y su desarrollo puede 

continuar hasta la vida adulta. Para realizar el diagnóstico de TDAH, es necesario 

que los síntomas comiencen antes de los 12 años y que se hayan mantenido por 

al menos 6 meses continuos (afectando directamente actividades sociales, 

académicas y laborales) y se encuentren en los diversos contextos de la persona. 

El Instituto Nacional de la Salud Mental de Estados Unidos [NIH] (2021) 

refiere que existen tres subtipos de TDAH: 

1. En primer lugar, se encuentra el predominantemente hiperactivo-impulsivo, 

en el cual la mayoría de los síntomas se encuentran en la categoría de 

hiperactividad-impulsividad; además se presentan menos de seis síntomas 

de inatención, aunque la inatención puede estar presente hasta cierto 

grado. 

2. Posteriormente está el predominantemente inatento donde la mayoría de 

los síntomas se encuentran en la categoría de la inatención y se presentan 

menos de seis síntomas de hiperactividad-impulsividad, aunque la 

hiperactividad-impulsividad puede seguir presente hasta cierto grado. 

3. Finalmente, la combinación hiperactivo-impulsivo e inatento, en este último 

tipo están presentes seis o más síntomas de inatención y seis o más 

síntomas de hiperactividad-impulsividad; es el tipo de TDAH más común en 

niños. 

Aunado a lo anterior, Ramos (2009), destaca que el subtipo clínico más 

común en pacientes adultos es el combinado o mixto (65-51%), seguido del tipo 
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inatento (40-28%) y el menos común es el que se refiere al hiperactivo-impulsivo 

(21-6%). 

El TDAH es un trastorno que puede empezar desde la niñez, sin embargo, 

la mayor parte de los infantes continuarán con sintomatología en la edad adulta 

(Moreno et al. 2015). La prevalencia va de un 2 a 12% de la población pediátrica, 

considerándose una prevalencia media de 5 a 8 % (Soutullo & Mardomingo 2010). 

De acuerdo con Ortiz & Jaimes (2016), de los niños diagnosticados en la infancia, 

76% mantiene el trastorno en esta etapa de la vida. 

Anteriormente, se creía que el TDAH llegaba a desaparecer en la 

adolescencia y en la vida adulta debido a que los síntomas más conocidos como 

es la hiperactividad dejaban de observarse, sin embargo, este cese de las 

conductas más populares puede deberse a diferentes razones como es la 

maduración cerebral en la adolescencia, adaptación a los síntomas, seguimiento 

de reglas sociales, entre otras (Moreno et al. 2014). 

De acuerdo con el DSM-V los hombres muestran una mayor predisposición 

a tener TDAH con una proporción 2:1 en niños y 1:6 en adultos (Yáñez, et al 

2021). 

Se cree que aproximadamente el 4,4% de la población general adulta 

cumple criterios del DSM-IV para el TDAH (Kessler en Ramos, 2009), sin 

embargo, sólo el 1,4% es diagnosticado (Kessler en Valdizán, 2009). 

La tasa de comorbilidad de trastornos psiquiátricos en adultos 

diagnosticados con TDAH es más alta que en los niños, aproximadamente un 

80% de los adultos con TDAH han reportado al menos otro trastorno psiquiátrico 

comórbido (Sobanski en Won-Seok et al., 2022). 

Al ser un trastorno con inicio en la infancia, los síntomas y tratamientos del 

TDAH infantil son más conocidos y objetivos que en las personas adultas. De 

acuerdo con la Secretaría de Salud de México (2017), el jefe del Departamento de 

Neurología del Hospital Infantil de México Federico Gómez, el doctor Eduardo 

Javier Barragán, refirió que el 70% de los niños y adolescentes con TDAH se 
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suelen asociar con otros trastornos como los relacionados con el aprendizaje, el 

sueño, dislexia, ansiedad y depresión. 

A pesar de esta dificultad mencionada en la detección y tratamiento del 

TDAH en personas adultas, existen características que se comparten tanto en 

adultos como en infantes. Siendo estas, baja tolerancia a la frustración, 

cambios emocionales bruscos, autoestima baja y rechazo de sus círculos 

sociales cercanos (Reyes & Reyes, 2010). 

De acuerdo con Young et al. (2020), los síntomas de TDAH suelen cambiar 

durante el desarrollo de la persona, el síntoma hiperactivo puede ser reemplazado 

por la sensación de sentirse inquieto y tener malestar; la inatención puede ser 

manifestada como la dificultad para completar tareas. 

Habitualmente los síntomas empeoran en las situaciones que exigen una 

atención o un esfuerzo mental sostenidos o cuando las actividades carecen de 

atractivo o novedad (Reyes & Reyes, 2010). 

Existen diversas teorías que intentan explicar el origen del TDAH. Distintos 

estudios familiares del TDAH encuentran la presencia del factor hereditario en 

casi el 80% de los casos. También, se han realizado investigaciones que 

consideran distintos factores ambientales pre, peri y posnatales, de los cuales los 

más consistentes son bajo peso/prematuridad al nacer, exposición a cigarrillo y 

alcohol durante el embarazo y adversidad psicosocial (Ortíz & Jaimes, 2016). 

Es bien conocido que el TDAH tiene una causa de tipo multifactorial 

congregando áreas diferentes como es el ambiente al que se está expuesto, la 

genética, factores anatómicos y factores biológicos. 

Diversos estudios señalan que existe un funcionamiento anómalo de algunos 

neurotransmisores, de los cuales destacan las vías dopaminérgicas y las  vías 

noradrenérgicas. Se cree que un desequilibrio en la primera vía, puede ser la  _responsable 

en mayor medida de los síntomas de hiperactividad e impulsividad, por otro lado, la 

variación de la segunda vía está relacionada con los síntomas de  inatención y afectivos 

(Soutullo en Rusca, 2020). Desde un punto de vista clínico, la desregulación de la 

serotonina (5-hidroxitriptamina, 5HT) se ha relacionado con las conductas impulsivas y 

agresivas en los niños. (Ramos-Quiroga, 2009). 
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  Otro elemento que puede ser importante para la explicación del inicio y desarrollo 

del trastorno puede ser el relacionado a la genética, reportes como el de Ríos & López 

(2018), han mostrado que el gen receptor de dopamina (DRD4) y el gen transportador de 

dopamina (DAT), pueden estar participando de forma importante. Así mismo, otros trabajos 

en genética molecular han identificado, además del gen DRD4 y DAT, varios otros genes 

involucrados en las vías dopaminérgicas (DRD5, DRD3), _noradrenérgicas (NET, SLC6A), 

serotoninérgicas (HTR1B, HTR2A, HTT, SCLC6A4) y en las neurotrofinas, como el factor 

neurotrófico derivado del cerebro _(BDNF) (Ortíz & Jaimes, 2016).  

Es por estas razones que surgió la denominada Teoría Dopaminérgica, de 

acuerdo con la cual un déficit en la neurotransmisión dopaminérgica (y más en 

general, catecolaminérgica) en las personas con TDAH podría dar cuenta de gran 

parte de su sintomatología debido a que la disfunción de este neurotransmisor 

afecta el funcionamiento de circuitos fronto-estriatales y fronto-cerebelares 

involucrados en la predicción de eventos y en la función inhibitoria, y también 

involucra el circuito fronto-amigdalino que le asigna un contenido emocional a 

dichos eventos (Aboitz et al. 2012). 

De acuerdo con esta teoría, se ha distinguido entre los circuitos puramente 

cognitivos, y los circuitos involucrados en el control emocional, como dos 

elementos cuya alteración contribuye a la diversidad de la sintomatología 

observada en TDAH. Es importante destacar que a pesar de que esta teoría es 

aceptada por la mayor parte de investigadores dentro del campo de las 

neurociencias,     no ha sido experimentalmente comprobada. 

De acuerdo con Fernández (2014), la mayoría de las investigaciones se 

han centrado en las regiones fronto-estriatales que demuestran una reducción del 

espesor cortical en la corteza prefrontal, el núcleo caudado, el putamen y el globo 

pálido (ver Figura 1). 

  

Figura 1 

Circuitos Fronto-estriatales 
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Nota: Esquema representativo del cerebro humano que muestra las estructuras 

subcorticales que forman el circuito fronto-estriatal. Se muestra en color verde: Núcleo 

caudado, en color Rojo: El tálamo, en color azul: Globo pálido y en color naranja: 

amígdala. Imagen tomada de Martínez (2023). 

 
Estudios prospectivos han reportado una reducción de la materia gris en 

adultos con TDAH diagnosticado en la infancia, refiriendo que las regiones más 

afectadas son las asociadas a las funciones de control atencional, regulación 

emocional y motivación. Estas investigaciones de neuroimagen apoyan la 

evidencia del retraso en la maduración cerebral en los niños y adultos con TDAH 

a nivel de las conexiones frontoestriatal, frontocerebelosa y frontoparietotemporal. 

Se han descrito diferencias en el espesor de las trayectorias corticales en 

personas con diagnóstico de TDAH desde la infancia, así como un retraso en la 

maduración prefrontal (Ortiz & Jaimes, 2016). 

Los hallazgos en adultos con TDAH, tanto estructurales como funcionales, 

muestran anormalidades similares, si bien no en su totalidad, a las encontradas 

en niños, principalmente déficits en áreas frontoestriatales, temporoparietales y 

cerebelares (Ramos-Quiroga et al. 2013). 

Existen pocos estudios de neuroimagen en adultos diagnosticados con 

TDAH, sin embargo, los principales trabajos realizados en niños han demostrado 

que aquellos con diagnóstico de TDAH, así como fobia social, generan mayores 

niveles de _cortisol en la saliva, por lo que son niños con estrés y ansiedad 
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producidos por _esas alteraciones (Aguilar et al. 2014). 

 Actualmente, el tratamiento del TDAH es multifocal y enfocado en los 

síntomas de la persona quien lo padece, dentro del tratamiento farmacológico, 

los medicamentos mayormente utilizados son el metilfelinato y 

lisdexanfetamina, ambos medicamentos tienen efectos estimulantes en el 

cerebro, actúan como inhibidores selectivos de la captación presináptica de la 

dopamina (Escofet et al. 2022), por otro lado, los fármacos no estimulantes 

que son comúnmente utilizados para el tratamiento de TDAH son atomoxetina 

y guanfacina. (Pelaz, 2020), los cuales actúan únicamente sobre el 

metabolismo de la noradrenalina. Ahora bien, dentro del ámbito clínico, la 

terapia más efectiva ha sido la cognitivo-conductual. Tanto el tratamiento 

farmacológico como el terapéutico deben ser aplicados como un tratamiento 

combinado para aumentar la efectividad (Escofet et al. 2022). La efectividad 

del tratamiento varia de persona a persona, dadas las características 

psicológicas, comorbilidades o edad. 

Dentro de la sintomatología asociada con el TDAH, existen trastornos 

psiquiátricos comórbidos en personas adultas. Puede ser de tipo de 

psicopatología internalizante (e.g., ansiedad, depresión, trastorno bipolar, etc.) o 

del tipo externalizante (e.g. agresividad, comportamiento antisocial, problemas de 

conducta, etc.) dependiendo generalmente del subtipo de TDAH predominante 

(Alvarado & Guijarro, 2017). 

Las comorbilidades más comunes en el TDAH son los trastornos de la 

conducta, los trastornos del estado de ánimo y los trastornos del aprendizaje, con 

una prevalencia del 30%. Esta comorbilidad aumenta la gravedad clínica del 

TDAH y repercute en la respuesta a los tratamientos, la calidad de vida y la 

adaptación social (Mardomingo, 2015). 

En ocasiones, algunas personas pueden llegar a presentar síntomas de 

inatención, e incluso de la hiperactividad en situaciones estresantes como lo 

puede ser un examen, estos síntomas relacionados con TDAH también pueden 

llegar a confundirse con otros trastornos, por ejemplo, la ansiedad (Hervás & 

Durán, 2014). 
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La comorbilidad psiquiátrica de adultos con TDAH es elevada, va de un 60 

a 70% de los casos. Dentro de las comorbilidades que se presentan en la mayoría 

de los casos, podemos destacar el trastorno depresivo mayor (28%), el trastorno 

antisocial de la personalidad (23%), los trastornos por consumo de sustancias 

(19%) y finalmente, con baja ocurrencia, el trastorno obsesivo compulsivo y el 

trastorno de pánico (Reyes & Reyes, 2010), sin embargo, el trastorno que 

muestra mayor comorbilidad con el TDAH es el trastorno de ansiedad (25 a 50%) 

(Valdizán, 2009). 
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Capítulo 2 

 
Ansiedad 

De acuerdo con Barlow (2000), la ansiedad podría ser caracterizada como 

un estado de impotencia, debido a la percepción de incapacidad para predecir, 

controlar u obtener los resultados deseados en situaciones o contextos 

personalmente significativos. Acompañado de este estado afectivo hay un 

componente somático o fisiológico que puede reflejar la activación de distintos 

circuitos cerebrales (Craske, 2009; Barlow, 2000 en Fink, 2016). 

Por otro lado, la ansiedad de acuerdo con Steimer (2002), es un estado 

fisiológico, psicológico y conductual que se produce tanto en animales como en 

seres humanos ante una amenaza potencial o real, siendo su fin el bienestar o la 

supervivencia. Las características presentes en la ansiedad son el aumento de la 

activación autonómica y neuroendocrina, de la expectativa, y de patrones 

conductuales específicos. Estos cambios mencionados se producen para hacer 

más sencillo el afrontar situaciones inesperadas o adversas. 

La ansiedad es una respuesta de defensa ante situaciones estresantes que 

todas las personas han experimentado por lo que tiene una función adaptativa 

(Nava & Vargas, 2012). Es un estado normal que se presenta cuando hay 

situaciones específicas que provocan estrés. Determinado grado de ansiedad se 

considera adecuado para poder manejar las necesidades diarias (Fernández et al. 

2012). Es reactiva ante circunstancias ambientales y mejora el rendimiento 

cotidiano. Sin embargo, hay personas en donde la ansiedad comienza a ser una 

patología, la ansiedad en este sentido puede inhibir una respuesta adecuada a la 

vida cotidiana, se muestra como una ansiedad desproporcionada al estímulo 

ambiental que lo desencadena, su función se vuelve desadaptativa y empeora el 

rendimiento de la persona que lo padece (Navas & Vargas, 2012). 

Se considera que la ansiedad se vuelve patológica cuando se muestra 

como una respuesta emocional exagerada y desproporcionada ante el estímulo o 

situación amenazante. Se origina de un procesamiento cognitivo disfuncional en 

el cual se da una importancia errónea a la amenaza. Se considera inadaptativa 
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cuando sesga el procesamiento de información mediante contenidos de juicios 

personales relacionados con amenazas físicas o psicológicas y sentimientos de 

vulnerabilidad (Díaz & De la Iglesia, 2019). 

De acuerdo con Gómez (2012), aproximadamente el 25% de la población 

general sufrirá algún trastorno de ansiedad a lo largo de su vida. Los trastornos 

de ansiedad se suelen presentar más frecuentemente en mujeres, los grupos de 

edad mayormente afectados son las personas entre 35 y 55 años, generalmente 

tienen comorbilidad con depresión y estrés post-traumático (Gaitán-Rossi et al., 

2021). La Encuesta Nacional de Bienestar Autorreportado ([ENBIARE], 2021), 

captó que 19.3% de la población mexicana adulta tiene síntomas de ansiedad 

severa, mientras otro 31.3% revela síntomas de ansiedad mínima o en algún 

grado, lo cual la cataloga como la enfermedad de salud mental más común en el 

país, le sigue la depresión y adicciones (Gómez, 2012). 

 
Neurobiología de la ansiedad 

Existen ocasiones en donde las personas deben lidiar con eventos 

estresantes, un ejemplo de ellos puede ser presentar un examen. En estos casos 

el cerebro comienza una respuesta que involucra a diversos sistemas para que la 

persona se pueda adaptar y responder adecuadamente. Primero la información 

debe ser evaluada por el sistema límbico y en caso de ser amenazante, se inicia 

la respuesta de estrés (Joels & Baram, 2009). 

La respuesta de estrés inicia con la activación del hipotálamo en su núcleo 

paraventricular (PVN), sintetizando y secretando la hormona liberadora de 

corticotropina (CRH) que impacta a la pituitaria anterior. Ésta al recibir el mensaje 

se activa y produce la síntesis y liberación de la hormona adrenocorticotropa 

(ACTH) al torrente sanguíneo, la ACTH, llega a las glándulas suprarrenales y 

permite la liberación de cortisol (hormona del estrés). El cortisol produce una serie 

de efectos (liberación de glucógeno para obtener energía, la captación de energía 

por los músculos, la inhibición de la respuesta sexual y de sueño, etc.) que 

promueven la distribución de la energía en el organismo y la modificación de su 

conducta para afrontar el evento estresante (Joels & Baram, 2009). Además, esta 
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liberación de cortisol   (ver Figura 2) (Prieto et al., 2019). 

Figura 2 

Eje HPA 

 

 
Nota: Esquema representativo de la actividad del eje HPA durante una respuesta de 

estrés, se muestra el circuito involucrado con las estructuras, sus respuestas 

hormonales y el mecanismo de retroalimentación negativa. Imagen tomada de Guerrero 

(2017). 

 
La respuesta de estrés también puede ser iniciada por la estimulación 

cognitiva, los pensamientos rumiantes sobre el estímulo amenazante, los 

pensamientos repetitivos pasivos e incontrolables (McLaughlin & Nolen- 

Hoeksema, 2011), pueden activar a la amígdala (que modula la respuesta de 

estrés ya que procesa estímulos emocionalmente sobresalientes), el hipotálamo y 

la glándula pituitaria, iniciando así la actividad del eje HPA (Aguilar et al, 2014). 

Por otro lado, la regulación por medio de la retroalimentación negativa en el eje 

hipotálamo-pituitaria-adrenal (HPA) se ha descrito como consecuencia de la 

actividad del hipocampo y la corteza prefrontal (CPF) (Martin et al. 2010). 
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La médula oblonga es otra estructura que se ha relacionado con la 

ansiedad, ya que se encarga de regular y modificar funciones autónomas como el 

ritmo cardíaco, la respiración, los movimientos intestinales, el control de 

esfínteres, entre otros, cada vez que se presenta alguna emoción (Gómez, 2007). 

A pesar de que esta respuesta nos permite lidiar con amenazas al 

organismo, el estrés constante puede desregular la respuesta del eje HPA y 

producir cortisol en grandes cantidades lo cual se asocia con el desarrollo de 

diversos trastornos como el de ansiedad o fobia social (Aguilar et al. 2014). Esta 

aseveración se ha reportado en otros estudios como el realizado por  Daviu et 

al., (2019), que establece al estrés como un factor de riesgo para la evolución 

del trastorno de ansiedad. 

La ansiedad es multifacética, se caracteriza por un evitamiento profundo 

del objeto, evento o contexto que ha sido asociado con la exacerbación de los 

síntomas (Paulus & Stein, 2010), estos síntomas, pueden ser del dominio 

fisiológico, cognitivo, conductual y afectivo del funcionamiento humano (Clarck & 

Beck, 2012). 

Antiguamente, la ansiedad se entendía como un trastorno que implica 

componentes 1) emocionales (como los sentimientos aprensivos), 2) somáticos 

(como la activación del sistema nervioso autónomo) y 3) cognitivos (pensamientos 

desagradables) (Sandín et al. 1994). Estos componentes se han estudiado desde 

diferentes perspectivas como la teoría cognitiva de Beck, que hace referencia a 

que en los trastornos emocionales existe una distorsión o sesgo sistemático en el 

procesamiento de la información, es este mismo procesamiento cognitivo 

distorsionado o sesgado el que aparece en la ansiedad y en la depresión. 

Además, el sesgo en el procesamiento conduce a los síntomas afectivos, 

conductuales, motivacionales y fisiológicos que caracterizan tales síndromes 

psicopatológicos (Clarck & Beck, 2012). 

La teoría cognitiva de Beck afirma que, en muchos trastornos de 

ansiedad,  la etiología tendría que ver con la interacción de tres factores: (a) la 

presencia de actitudes o creencias disfuncionales sobre el significado de ciertas 

clases de experiencias, actitudes que impregnan y condicionan la construcción 
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de la realidad; (b) una alta valoración subjetiva de la importancia de esas 

experiencias _que resulta de la estructura de personalidad del individuo, y (c) la 

ocurrencia de un estresor específico a los anteriores factores, es decir, un 

suceso considerado  importante y que incide directamente sobre las actitudes 

disfuncionales del individuo (Sánz, 1993). Para el objetivo de esta investigación 

se tomarán en cuenta únicamente la faceta cognitiva y física. 

La sintomatología física que acompaña a la ansiedad suele ser 

sobresaliente y percibirse antes (Espinoza-Fernández, 2019). De acuerdo con el 

NIH (2023), los síntomas físicos que con frecuencia acompañan el cuadro de 

ansiedad incluyen fatiga, dolor de cabeza, tensión y/o dolor muscular, dificultad 

para tragar, temblores, tics nerviosos, irritabilidad, transpiración, náuseas, 

mareos, necesidad de ir al baño con frecuencia, sensación de falta de aire y 

repentinos acaloramientos. 

En cuanto a lo cognitivo se refiere, la ansiedad se ha asociado con efectos 

negativos en evaluaciones cognitivas (Eysenck et al., 2007). Algunos de los 

síntomas cognitivos que se presentan durante la respuesta de ansiedad incluyen 

la experiencia subjetiva de peligro y miedo, aprehensión ansiosa (rigidez en el 

cambio de foco atencional), pensamientos relacionados a la amenaza, arousal 

fisiológico, evitación conductual y dificultad para concentrarse (Mogg & Bradley, 

2018). 

Considerando lo anterior, la ansiedad se compone de sintomatología física 

y cognitiva que forma en conjunto a uno de los trastornos más prevalentes 

alrededor del mundo y con un número alto de comorbilidades (Gómez, 2012). Por 

ello, es importante diferenciarla y diagnosticarla para dar un tratamiento adecuado 

(Mogg & Bradley, 2018). 
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Pruebas de evaluación de ansiedad. 

Dentro de las formas de evaluar la ansiedad, los inventarios y cuestionarios 

han tomado relevancia en el aspecto clínico de la psicología. Por ejemplo, el 

Inventario de Ansiedad de Beck ([BAI], 1988 en Padrós et al, 2020), es relevante 

porque alude a los síntomas físicos y a los síntomas cognitivos que pueden 

presentarse en el trastorno, suele utilizarse como el referente más congruente, 

asimismo es el más empleado en otros estudios (Magán et al., 2008; Sanz et al., 

2012; Sanz y Navarro, 2003 en Padrós et al, 2020). Por lo que, en el BAI, de 

acuerdo con Padrós et al. (2020), separa los síntomas físicos (ver Tabla 1) de los 

cognitivos (ver Tabla 2): 

 
Tabla 1 
Sintomatología física de la ansiedad  

 
 

No. de reactivo Síntoma percibido 

 
1. 

 
Entumecimiento, hormigueo 

 

2. 
 

Oleadas de calor o bochorno 

3. 
 

Debilidad y temblor en las piernas 

6. 
 

Sensación de mareo 

7. 
 

Palpitaciones o aceleración cardiaca 

8. 
 

Falta de equilibrio 

11. 
 

Sensación de ahogo 

12. 
 

Temblor de manos 
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13. Agitación 

15. 
 

Dificultad para respirar 

18. 
 

Indigestión o molestias abdominales 

19. 
 

Desmayos 

20. 
 

Enrojecimiento de la cara 

 
21. 

 
Sudoración no debida al calor 

Nota: Tabla que muestra enumerados los síntomas físicos que puede percibir una persona 
si padece ansiedad. Tomada de Padrós et al. (2020). 

 
Tabla 2 
Sintomatología cognitiva de la ansiedad 

 
No. de reactivo 

 
Síntoma percibido 

 
4. 

 
Incapacidad de relajarse 

5. Miedo a que pase lo peor 

9. 
 

Terror 

10. 
 

Nerviosismo 

14. 
 

Miedo a perder el control 

16. 
 

Miedo a morir 
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17. Asustado 

Nota: Tabla que muestra enumerados los síntomas cognitivos que puede percibir una 
persona si padece ansiedad. Tomada de Padrós et al. (2020). 

 
Para el tratamiento de la ansiedad generalizada, se recomienda utilizar un 

enfoque multifocal, es decir, se debe combinar tanto el tratamiento farmacológico 

como la terapia psicológica. Dentro del tratamiento farmacológico se incluyen de 

forma común los antidepresivos, los cuales actúan principalmente con la 

dopamina, serotonina y noradrenalina; y las benzodiacepinas, las cuales son un 

medicamento psicotrópico que tienen efectos ansiolíticos.  

En cuanto al tratamiento no farmacológico, la terapia cognitivo conductual 

y la terapia con enfoque psicodinámico han sido consideradas como las más 

efectivas y las que se usan como primera línea de tratamiento en los trastornos 

de ansiedad (Chacón et al. 2021). 

La ansiedad al tener diversos síntomas (cognitivos y/o físicos) puede tener 

un diagnóstico diferencial con el TDAH, debido a que se puede presentar 

inatención e inquietud, así como temores y preocupaciones (López-Villalobos & 

Sánchez Mateos, 2004). Por ello resulta de gran importancia aprender a 

diferenciar el diagnóstico de ansiedad en conjunto con el de TDAH ya que se ha 

visto en diferentes estudios que presentan alta comorbilidad (Zuluaga-Valencia & 

Fandiño-Tabares, 2017). 
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Capítulo 3 

TDAH y Ansiedad 

En los capítulos anteriores se mencionó que tanto el TDAH como la 

ansiedad tienen altos niveles de comorbilidad, es por esta razón que ha existido 

controversia respecto a si el TDAH forma parte de los llamados trastornos 

primarios o secundarios ya que se puede presentar de inicio o posterior al 

desarrollo de otros trastornos. Además, el TDAH y la ansiedad son trastornos con 

alta prevalencia en la infancia y la adolescencia, siendo importante rescatar que 

ambos pueden seguir presentes en la vida adulta, por lo que el diagnóstico 

diferencial es de suma importancia (Medici et al., 2020). 

Alvarado & Guijarro (2017), afirman que en uno de cada tres niños se 

presenta la correlación de TDAH con ansiedad, existiendo una relación directa, 

debido a que los niños con TDAH son más propensos a presentar frustraciones y 

represiones que generan ansiedad. 

Es importante referirse a la comorbilidad entre estos dos trastornos ya que 

las personas que viven con ambos padecimientos suelen tener una desregulación 

emocional continua (irritabilidad, reactividad extrema y frustración) además de 

mayores problemas sociales, cognitivos y académicos que las personas que solo 

padecen uno de ellos (Medici et al., 2020). 

Los trastornos de ansiedad son más comunes que cualquier otra 

enfermedad mental entre las personas de edades entre 14 y 65 años, tienen una 

prevalencia global estimada de 3.8 a 25% (Chacón et al., 2021). 

En otro estudio la prevalencia reportada de la comorbilidad existente entre 

el TDAH y los trastornos de ansiedad es del 47 al 53% (Kessler et al., 2005). 

Schatz & Rostain (2006 en van Den Meer, 2018) encontraron en pacientes 

con TDAH que más de un 50% de las personas diagnosticadas tienen uno o más 

trastornos de ansiedad comórbidos, además reportaron que el TDAH se asocia 

con niveles altos de ansiedad. 

De acuerdo con Alvarado & Guijarro (2017), los síntomas relacionados con 

la ansiedad en niños con comorbilidad de TDAH suelen estar relacionados con 

altos índices de estrés que el niño puede experimentar a lo largo de su desarrollo, 
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de esta manera cuando se comienza un tratamiento se acostumbra a prestar 

mayor atención al tratamiento de TDAH, ya que al controlarlo aumentan las 

posibilidades de que la ansiedad vaya disminuyendo. 

Es importante agregar que cuando una persona pasa de la niñez a la 

adultez, los síntomas con los que se diagnostica este trastorno pueden variar, 

existe menor actividad física, impaciencia frente a la espera, tendencia a tomar 

decisiones impulsivas, fallas en la memoria y se presenta una mayor 

sintomatología de tipo inatenta e impulsivo lo que generalmente se relaciona con 

síntomas de ansiedad por lo que suele pasarse por alto las dificultades 

subyacentes del TDAH (Ortíz & Jaime, 2016). 

De acuerdo con Katzman et al., (2017 en D'Agati, 2019), se ha identificado 

que niños con TDAH y comorbilidad con ansiedad tienen un inicio temprano del 

trastorno, tienden a tener síntomas de ansiedad más severos y presentan mayor 

frecuencia de comorbilidad psiquiátrica. 

Existen diferentes hipótesis para explicar la neurobiología del TDAH y la 

ansiedad. La primera sugiere que tanto la ansiedad como el TDAH son diferentes 

expresiones del mismo factor genético, la segunda propone que los pacientes con 

TDAH comórbido con trastornos de ansiedad son un diferente subtipo de TDAH y 

finalmente la tercera, sugiere que el TDAH y la ansiedad tienen diferentes vías 

independientes de comunicación (Braaten et al., 2002). 

A pesar de la existencia de estas hipótesis y otras no incluidas en la 

investigación, Levy (2004, en D’Agati et al., 2019), encontró evidencia que sugiere 

que el TDAH y los trastornos de ansiedad son trastornos diferentes que se 

encuentran ligados por alteraciones complejas en las vías dopaminérgicas, al 

nivel del área estriado ventral y el núcleo accumbens, influenciado por el 

hipocampo y la amígdala. Estas deficiencias se pueden ver reflejadas en las 

diferencias entre el control de impulsos y la atención, dos áreas afectadas en el 

TDAH (Manassas et al., en Klymkiw, 2017). Sin embargo, a pesar de haber 

realizado múltiples intentos de explicación de la etiología de la comorbilidad entre 

estos dos trastornos se requiere aún mayor investigación en el tema. 
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Como se ha podido observar a lo largo de este capítulo, la relación entre 

ambos trastornos no es clara, sin embargo, tiene implicaciones clínicas y 

científicas de relevancia. Diferentes investigadores han señalado la importancia 

de identificar la comorbilidad en los casos de TDAH, dado que resulta un factor 

esencial en la evolución y pronóstico del trastorno (Bloesma et al., en González, 

2015). 

De acuerdo con Braaten et al., (2002), la importancia clínica va dirigida 

hacia los diferentes tratamientos ya que un diagnóstico y una discriminación 

apropiada entre ambos trastornos permitirá una mejora en los pacientes, por otro 

lado, científicamente, la especificación del subtipo de TDAH que tenga la persona 

ligada a los trastornos de ansiedad podría acercarnos a la identificación de un 

nuevo subtipo de TDAH con una fisiopatología, curso del trastorno, historia 

familiar y respuesta de tratamiento distinto.  

El tratamiento actual para la comorbilidad entre TDAH y ansiedad se debe 

realizar desde un enfoque multifocal, el fármaco recomendado es la atomoxetina, 

la cual inhibe el transportador presináptico de la noradrenalina (Loro-López et 

al.2009) este fármaco es recomendado en los pacientes con subtipo 

predominantemente inatento, en este caso, el 78% de los pacientes mejoraron los 

síntomas relacionados con el TDAH. (Barragán-Pérez. 2005). En cuanto a la 

psicoterapia, el enfoque más utilizado es el cognitivo conductual (Loro-López et 

al. 2009). Existe poca información sobre los tratamientos llevados a cabo en caso 

de comorbilidad TDAH con ansiedad, así como de la eficacia. 

Una apropiada identificación de la ansiedad y su tratamiento modifican el 

pronóstico del TDAH. A menudo, la ansiedad aparece durante el período 

escolar  y mejora en épocas de menor estrés; posiblemente se asocia a fallas 

crónicas en  la interacción social o académica (Holguin & Cornejo, 2008). 
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Capítulo 4 

Justificación 

Los estudios enfocados al TDAH en adultos son pocos debido a que las 

investigaciones se han centrado en la población infantil, por lo que resulta 

complicada la identificación de los síntomas relacionados con el TDAH cuando 

una persona se encuentra en la adultez. 

Los trastornos de ansiedad, junto con el TDAH, son los trastornos más 

frecuentes en niños y adolescentes. Hasta un 25% de los niños y adolescentes 

con TDAH que acuden a los servicios clínicos sufren un trastorno de ansiedad 

asociado (Hervás & Durán, 2014), respecto a lo anterior, se entiende que la 

ansiedad es uno de los trastornos que se presenta en mayor medida de forma 

coexistente con el TDAH, suele estar relacionada con los fracasos, 

comportamientos impulsivos y problemas relacionados de las personas que 

padecen el trastorno principal, por lo que el tratamiento y los objetivos en terapia 

generalmente van dirigidos a tratar los síntomas ansiosos y no los síntomas 

concomitantes con el TDAH. Solamente en algunos casos, dichas dificultades 

han sido tratadas y diagnosticadas en la infancia (Ortíz & Jaimes, 2007 en 

Granados 2016). 

A pesar de tener esta información la prevalencia de la ansiedad dentro del 

TDAH en personas jóvenes no es clara, y mucho menos las formas de 

presentación acorde a los subtipos del trastorno. Por lo anterior, resulta 

importante identificar cuáles son los síntomas y las características de ansiedad 

que se encuentran en las personas que se autoperciben con problemas de 

atención. 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las características de ansiedad que presentan jóvenes con 

síntomas de TDAH? 
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Diseño de investigación 

Esta investigación tiene como diseño un enfoque no experimental 

transeccional de tipo descriptivo correlacional. Se realiza comparación de 

grupos. Los resultados expuestos se presentan inicialmente en forma 

descriptiva y posteriormente inferencial. 

 

Método 

Objetivo general 

Conocer las características de la ansiedad en adultos jóvenes con 

autopercepción de TDAH, así como los síntomas predominantes de acuerdo con 

sus subtipos. 

Objetivos específicos 

● Identificar el subtipo más común de TDAH de la muestra. 

● Identificar los síntomas de ansiedad existentes en los participantes. 

● Comparar los síntomas de ansiedad entre cada subtipo de TDAH. 

Variables 

Variable independiente 

● Subtipo de TDAH, de acuerdo con Association, A. P., (2013) (ver Tabla 3): 

Tabla 3 

Síntomas asociados al TDAH y sus subtipos. 
 

Trastorno y subtipo Sintomatología asociada 

TDAH 1. Un patrón persistente de inatención y/o 

hiperactividad-impulsividad que interfiere con el 

funcionamiento o desarrollo. 

2. Síntomas antes de los 12 años. 

3. Varios síntomas de inatención o hiperactivo- 

impulsivos están presentes en dos o más 

contextos. 

4. Existen pruebas claras de que los síntomas 

interfieren    con    el    funcionamiento    social, 
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 académico o laboral, o reducen la calidad de los 

mismos. 

5. Los síntomas no se producen exclusivamente 

durante el curso de la esquizofrenia o de otro 

trastorno psicótico y no se explican mejor por otro 

trastorno mental 

TDAH Combinado • Además de los síntomas de TDAH, incluye una 

relación entre inatención e hiperactividad o 

impulsividad. 

TDAH predominante 
inatento 

• Además de los síntomas de TDAH, incluye como 
síntoma principal la inatención. 

TDAH predominante 
hiperactivo e 
impulsivo 

• Además de los síntomas de TDAH, sin embargo, 

la atención es el síntoma menos predominante. 

Nota: La tabla muestra los síntomas generales que predominan en cada subtipo de TDAH. 
TDAH - Trastorno déficit de atención e hiperactividad. Información tomada de DSM-V 
(2013). 

 
El instrumento utilizado para poder identificar esta variable es Adult ADHD Self- 

Report Scale Version 1.1 (ASRS v 1.1), en el cual se considera como 

sintomatología de TDAH a partir de los 4 puntos. 

 
Variable dependiente 

• Trastorno de ansiedad que definida por Alvarado & Guijarro (2017), 

considera los siguientes elementos (ver Tabla 4): 

Tabla 4 

Características del Trastorno de Ansiedad. 
 

Trastorno Definición Tipo de 
sintomatología 

Intensidad (BAI) 

Ansiedad Estado emocional en 

donde se presenta ante 

● Cognitiva 
● Física 

● Leve 
(8-15) 

● Moderada 
(16 a 25) 

● Grave 
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amenazas reales o 

percibidas: 

1. Angustia 

2. Desesperación 

(26 a 63). 

 

Nota: En esta tabla se describen la definición, los tipos de sintomatología y la intensidad 

de la sintomatología de acuerdo con la evaluación del BAI. Información tomada de 

Alvarado & Guijarro (2017). 

 
La intensidad de la ansiedad se midió considerando el puntaje total del 

Inventario de ansiedad de Beck (BAI), siendo el criterio de ansiedad: Leve (8 a 15 

puntos), moderado (16 a 25 puntos) y grave (26 a 63 puntos) (Beck en Beck & 

Steert, 1993). 

 

Hipótesis de trabajo 

H0: No existen diferencias en la sintomatología de ansiedad dependiendo del subtipo de 

TDAH  predominante. 

Hi: Hay diferencias en la sintomatología de ansiedad dependiendo del subtipo de TDAH 
predominante. 

 
Participantes 

Reclutamiento 

Se realizó un cartel invitando a personas estudiantes de licenciatura que 

tuvieran la percepción de tener dificultad para poder prestar atención y que esta 

situación se encuentre afectando su rendimiento académico y su vida cotidiana. 

Este cartel se publicó en diversas redes sociales (Facebook, Instagram, X 

(anteriormente Twitter)) y  se invitó a otras personas a difundir este cartel en los 

meses de marzo y abril del año 2020. 

Los instrumentos fueron respondidos por 119 estudiantes de licenciatura 

que tenían la percepción de tener dificultad para prestar atención y bajo 

rendimiento académico, la muestra se conformó de 29 estudiantes de área 1, 45 

estudiantes de área 2, 26 de estudiantes de área 3 y 19 de estudiantes de área 4, 

sin embargo, solo se utilizaron los datos de 106 estudiantes de licenciatura de 27 
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estudiantes de área 1, 40 estudiantes de área 2, 24 estudiantes de área 3 y 15 

estudiantes de área 4 ya que los demás no cumplían los criterios de inclusión 

establecidos en estudio. 

 

Condiciones Éticas 

Consentimiento Informado 

Este documento incluyó la descripción y los objetivos de la investigación 

abogando por la confidencialidad de los datos y publicación de los resultados bajo 

total anonimato; con base en los criterios de la Sociedad Mexicana de Psicología 

(2009), además se especificó la participación voluntaria y la retirada del proyecto 

sin ninguna penalización y en cualquier momento deseado (ver Anexo 1). 

 
Criterios de Inclusión y Exclusión 

A continuación, se presentan los criterios de inclusión y exclusión que fueron 

establecidos para conducir este estudio (ver tabla 5). 

Tabla 5 

Criterios de inclusión y exclusión de la muestra.  
 

 Criterios de Inclusión Criterios de Exclusión  

 ● Rango de edad entre 18 y 24 

años. 

● Estudiantes mexicanos inscritos 

en una licenciatura. 

● Estudiantes que tengan 

autopercepción de problemas de 

atención, considerando un 

puntaje de 4 o mayor en el 

instrumento ASRS v1.1. 

● Estudiantes que obtuvieron un 

puntaje mayor a 30 puntos 

(depresión severa) en el 

Inventario de Depresión de 

Beck. 

● Estudiantes que obtengan un 

puntaje menor a 4 en el 

instrumento ASRS v1.1. 

 

Nota: Tabla que muestra las características de la muestra que se consideraron para 
incluir a los y las participantes en la investigación. ASRS v1.1 - Adult ADHD Self-Report 
Scale Version 1.1.
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Finalmente, en la investigación participaron 119 estudiantes con edades 

entre los 18 y 24 años que se encontraban cursando una licenciatura al momento 

del estudio y percibieron dificultades para prestar atención en el ámbito 

académico y con bajo rendimiento académico, sin embargo, de acuerdo con los 

criterios de inclusión y exclusión se concluyó con un total de 106 estudiantes de 

licenciatura. 

 
Instrumentos 

Adult ADHD Self-Report Scale Version 1.1 (ASRS v 1.1). Versión 1.1 de la 

Escala de Autoreporte de TDAH en adultos 

El ASRS v1.1 es un cuestionario de autoreporte que consta de 18 ítems 

que mide síntomas de TDAH en población adulta fue llevado a cabo por el grupo 

de trabajo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (Pedrero & Puerta, 

2007). A pesar de no haber una versión validada en México, este instrumento ha 

sido utilizado en población mexicana en algunos estudios, como el realizado por 

Palacios-Cruz, et al. (2018), donde se trabajó con adultos con TDAH. Esta prueba 

se puntúa en una escala de 5 opciones (nunca, raramente, a veces, con 

frecuencia y muy frecuentemente) y se estima para cada ítem una puntuación de 

corte o criterio, a partir de la cual el ítem es considerado positivo (puntuación 1) y 

por debajo del cual es considerado negativo (puntuación 0). Este punto de corte 

se sitúa en el tercer valor (“Algunas veces”) para los ítems 1, 2, 3, 9, 12, 16 y 18, y 

en el cuarto valor (“Con frecuencia”) para el resto (ver Anexo 2) (Pedrero y Puerta, 

2007). 

De acuerdo con el banco de instrumentos y metodologías en salud mental 

del gobierno español (2015) este instrumento ofrece una consistencia interna de 

0,92   para la versión completa de 18 ítems, medida por el coeficiente alfa de 

Cronbach. La escala refiere muy altos índices de fiabilidad, validez, sensibilidad y 

especificidad, y se refrenda su uso tanto clínico como para estudios de 

prevalencia (Pedrero & Puerta, 2007).  

La prueba establece una evaluación hiperactiva/inatenta, por lo que, la 

sensibilidad a impulsividad es baja, debido a esto la categoría de impulsividad se 

contempla únicamente para temas estadísticos.
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Inventario de ansiedad de Beck (BAI) en su versión mexicana 

Es un instrumento de autoinforme que cuenta con 21 ítems diseñado para 

evaluar la gravedad de la sintomatología ansiosa. Cada ítem del BAI recoge un 

síntoma de ansiedad y para cada uno de ellos la persona debe valorar el grado en 

que se ha visto afectado por el mismo durante la última semana, utilizando para 

ello una escala tipo Likert de cuatro puntos que va desde 0 (Nada en absoluto) 

hasta 3 (Gravemente, casi no podía soportarlo). Cada ítem se valora de 0 a 3 

puntos en función de la respuesta dada por el individuo y, tras sumar 

directamente la puntuación de cada ítem, se obtiene una puntuación total que 

varía de 0 a 63 (Sanz et al., 2012). 

Esta prueba fue validada en México por Robles et al. (2001), esta versión 

se distingue por una alta consistencia interna con un alfa de 0.83, además de un 

elevado coeficiente de confiabilidad test-retest (r=0.75). 

En relación con la validez, tiene buena correlación con otras medidas de 

ansiedad en distintos tipos de poblaciones (jóvenes, ancianos, pacientes 

psiquiátricos, población general). 

Para medir la sintomatología que predomina en el individuo, se contempla 

la respuesta dada en cada ítem, su naturaleza (física o cognitiva) y la cantidad de 

ítems que ha resuelto el sujeto como graves. 

 

Inventario de depresión de Beck-II (BDI-II) en su versión mexicana 

Es un instrumento de autoinforme de 21 ítems diseñado para evaluar la 

gravedad de la sintomatología depresiva. En cada uno de sus ítems la persona 

tiene que elegir, entre un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de menor a 

mayor gravedad, la frase que mejor describe su estado durante las últimas dos 

semanas. Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la alternativa 

escogida y, tras sumar directamente la puntuación de cada ítem, se obtiene una 

puntuación total que varía de 0 a 63 (Sanz et al. 2012). El puntaje se suma al 

finalizar el test, clasificando así: mínima depresión de 0 a 13 puntos; depresión 
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leve de 14 a 19 puntos; depresión moderada de 20 a 28 puntos y 

finalmente, depresión grave de 29 a 63 puntos. 

Esta prueba fue validada en México por González et al. (2015), en la cual 

la consistencia interna fue alta 0,92. Se reflejó una validez convergente y hubo 

una alta consistencia interna para las medias con un alfa de 0.87. 

 
Procedimiento 

Con el objetivo de llevar a cabo este trabajo se desarrollaron diferentes 

etapas, las cuales estarán divididas y descritas a continuación: 

Tabla 6. 

Participantes durante el procedimiento 

Fase 1 Fase 2 Fase 3 

Validación y 

aplicación de 

instrumentos 

Psicoeducación y 

retroalimentación 

Análisis estadísticos 

N: 119 N=5 N=106 

Nota: Tabla que muestra la cantidad de participantes en cada fase de la investigación. 

 
Fase 1. Validación y Aplicación de Instrumentos. 

Validez de expertos 

Se realizó un formulario electrónico utilizando la herramienta Google 

Forms, en el cual se incluyeron los instrumentos anteriormente descritos, así 

como un consentimiento informado (ver Anexo 1). Posteriormente, para la 

validación de los instrumentos BAI, BDI-II y ASRS v1.1 se realizó un 

procedimiento de validación de expertos (Hernández et al., 2014). Se envió un 

correo a 5 diferentes profesionales de la psicología adjuntos en el área de 

Neuropsicología para que pudieran revisar el formulario y así otorgar sus 

observaciones con respecto a la redacción, orden e inclusión de ítems de los 

instrumentos depositados en el formulario considerando que su aplicación fue 

individual y por medio de internet. Finalmente, se realizaron las modificaciones 

que principalmente estaban centradas en la redacción de los ítems, en el 
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instrumento BAI en los ítems 1, 2, 3, 6 y 7 se especificó que no se debía a 

enfermedad “(sin relación con alguna enfermedad)”. Los profesionales de la 

psicología consideraron pertinentes para que los instrumentos estuvieran 

adecuados a la muestra y de esta manera fueran viables en formato en línea. 

Aplicación de instrumentos 

Una vez realizados los cambios en el formulario y llegando a un consenso 

entre los jueces, se contactó a las personas que mostraron interés en participar 

en esta investigación, ya sea que la comunicación haya sido por medio del envío 

de un correo electrónico a la cuenta especial o depositando su información 

personal en las redes sociales donde se compartió el cartel. 

Posteriormente, se contactó a cada una de las personas interesadas por 

medio del correo electrónico y se les enviaron las instrucciones para llenar el 

formulario, así como el enlace del formulario de Google Forms el cual requirió de 

un tiempo aproximado de 20 minutos para completarlo. 

Para contestar los instrumentos (BAI, BDI-II y ASRS v1.1) a todos los 

participantes posterior a las instrucciones básicas de cada prueba, se les dio la 

siguiente instrucción adicional: “Recuerda responder pensado en tu 

rendimiento general independiente de la situación de anormalidad asociada al 

estado de emergencia actual producto del COVID-19”. Con la intención de 

disminuir el impacto o cambio producido en sus niveles de ansiedad, depresión 

y síntomas de TDAH producidos por la emergencia sanitaria por COVID-19. 

Una vez enviado el formulario se tomaron en cuenta los criterios de inclusión y 

exclusión mencionados anteriormente (ver Tabla 5). 

 
Fase 2. Psicoeducación y Retroalimentación 

Se realizó una sesión única donde las personas que participaron en el 

proyecto de investigación recibieron una invitación para unirse a una sesión de la 

plataforma Zoom para orientar sobre los síntomas relacionados con la ansiedad y 

la inatención. Se realizó una presentación en Power Point donde se les explicó lo 

que es la atención, el TDAH, la estimulación cognitiva, el estrés, la ansiedad y 

sus consecuencias. Finalmente, se les compartió y explicó una serie de técnicas 
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de relajación y de respiración que pueden ayudarles a mejorar su atención y su 

rendimiento académico, así como también se les compartieron recursos digitales 

para mejorar los síntomas relacionados con el TDAH. Al terminar la sesión, se 

proporcionó un espacio abierto para preguntas. La sesión tuvo un tiempo 

aproximado de 2 horas. El ingreso a esta sesión fue voluntario y participaron 10 

estudiantes de diferentes licenciaturas. 

 
Fase 3. Análisis Estadísticos 

Se realizó estadística descriptiva analizando las distribuciones, la media y 

las varianzas de las variables demográficas. Se realizó estadística inferencial 

utilizando las variables de interés de los instrumentos utilizados para este trabajo. 

Primero se realizaron 2 pruebas “t” de Student, para analizar si existen diferencias 

por sexo de los puntajes de los instrumentos BAI y ASRS v1.1, ya que hay una 

proporción mayor de mujeres que de hombres (aproximadamente 2:1). Se realizó 

una correlación de Pearson para evaluar si existía una relación entre los subtipos 

de TDAH y el puntaje total del BAI. Por último, se utilizó una ANOVA de 3x1, 

tomando como factor a los subtipos de TDAH teniendo 3 niveles en este factor 

(TDAH predominantemente inatento, TDAH predominantemente hiperactivo y 

TDAH mixto), el otro factor analizado fue la ansiedad con un solo nivel 

considerado como la media del puntaje total del instrumento BAI. 
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Resultados 

 
Estadística descriptiva. 

Distribución de frecuencia de edades de los participantes. 

Se presentan los datos de frecuencia respecto a la edad de los 

participantes, esta muestra tiene una moda de 23, una media de 21.72 y una 

mediana de 22 (ver Figura 3). 

Figura 3. 

Histograma de la variable edad. 
 

 
Nota: Histograma que muestra la distribución de la edad de los estudiantes universitarios 
que participaron, se muestra en el eje “x” las edades registradas por los participantes y en 
el eje “y” la frecuencia de cada edad. N=106; media= 21.72 (±2.72); Moda= 23; Mediana= 
22. 

 

Proporción de participantes por sexo. 

La muestra se clasificó por el sexo de los participantes, se muestra que 

39% de la muestra estaba compuesta por participantes hombres, es decir n = 37. 

y 61% de la muestra compuesta por mujeres, es decir n = 69 (ver Figura 4). 

 
Figura 4. 

Proporción de la variable sexo, hombres y mujeres 
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Nota: Gráfica de pastel que muestra el porcentaje de los estudiantes universitarios que 
participaron en este proyecto divididos por sexo. Las etiquetas muestran en color azul a 
los hombres de la muestra y en color naranja a las mujeres de la muestra; N=106. 

 

Resultados del instrumento ASRS V1.1. 

Se tomaron los puntajes del instrumento ASRS v1.1 y se calificaron 

asignando a cada participante un subtipo de TDAH. Se cuantificó la proporción de 

participantes pertenecientes a cada subtipo de TDAH y se calculó el porcentaje 

que ocupaban en la muestra total. De acuerdo con los datos obtenidos en la 

muestra, el subtipo más común de TDAH fue el inatento (58%; n=62), seguido del 

mixto (25%; n=27) y el menos común fue el hiperactivo (16%; n=17). No hubo 

ningún participante que se clasificara dentro del subtipo Impulsivo (ver Figura 5).  

Figura 5. 

Proporción de participantes clasificados por subtipo de TDAH mediante el 

instrumento ASRS v1.1. 
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Nota: Gráfica de pastel que muestra la proporción de participantes clasificados por subtipo 
de TDAH de acuerdo al ASRS v1.1. Las etiquetas muestran cada subtipo posible de 
clasificación de TDAH. Azul-Hiperactividad; Naranja-Inatención; Gris- Impulsividad y 
Verde-Mixto. 

 

Resultados del instrumento BAI. 

Se tomaron los puntajes del instrumento BAI y se clasificaron asignando a 

cada participante un nivel de ansiedad con base en su puntaje total del 

instrumento, con esta información se calculó el porcentaje que ocupaban en la 

muestra total. De acuerdo con los datos obtenidos en la muestra, el nivel de 

ansiedad más frecuente fue el leve (53%; n=56), seguido del nivel moderado 

(28%; n=30) y finalizando con el nivel grave (19%; n=20) (ver Figura 6). 

 
Figura 6. 

Proporción de participantes por nivel de ansiedad mediante el instrumento BAI. 
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Nota: Gráfica de pastel que muestra la proporción de participantes clasificados por nivel 
de ansiedad de acuerdo al BAI. Las etiquetas muestran cada nivel posible. Azul-Leve; 
Naranja-Moderado y Verde-Grave. 

 
Además de clasificar a los participantes por nivel de ansiedad, se realizó el 

análisis descriptivo de los síntomas de ansiedad mencionados en el capítulo 2 

(ver Tabla 1 y Tabla 2), en donde se sumaron los puntajes de cada uno de los 

reactivos y se clasificó a los participantes por predominancia de síntomas físicos o 

síntomas cognitivos dependiendo de la severidad de cada uno de ellos. 

En caso de que los puntajes sumaran el mismo valor, se estableció la 

categoría de mixto. De acuerdo con los datos recuperados en la muestra, se 

observa que predominan los cognitivos (68%; n=72) seguidos de los clasificados 

como físicos (28%; n=30) y finalmente se presenta la sintomatología mixta (4% 

n=4) (ver Figura 7). 

 

Figura 7. 

Tipo de síntomas de ansiedad de los participantes por el instrumento BAI. 
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Nota: Gráfica de pastel que muestra la proporción de participantes clasificados por tipo de 
sintomatología ansiosa predominante de acuerdo al BAI. Las etiquetas muestran cada tipo 
posible de clasificación. Naranja-Cognitivo; Azul-Físico y Verde- Mixto. 

 
 

Caracterización de los síntomas de ansiedad y subtipo de TDAH. 

Para lograr los objetivos específicos de este estudio, los participantes se 

clasificaron en diferentes grupos de TDAH, dependiendo de la predominancia de 

síntomas observados en las respuestas del instrumento ASRS v1.1 siendo estos: 

a) Subtipo hiperactivo, b) Subtipo inatento, c) Subtipo impulsivo y d) Subtipo mixto. 

Se observa que la frecuencia de los participantes concentrados en el 

subtipo de TDAH inatento, están agrupados principalmente en el criterio de 

ansiedad leve (62.9%). Además, se puede notar que tanto el subtipo de TDAH 

hiperactivo como el subtipo inatento muestran una alta concentración en el criterio 

de ansiedad leve, seguido de moderado y finalizando con el nivel grave, lo cual 

no sucede con el subtipo mixto en donde la mayor parte de la población se 

encuentra agrupada en el criterio de ansiedad grave (40.7%) (ver Tabla 7). 

 

Tabla 7. 

Distribución de participantes por predominancia por subtipo de TDAH y nivel de 

ansiedad 
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Nivel de ansiedad 

   

Leve 
 

Moderada 
 

Grave 

Predominancia de 

TDAH 

 

Hiperactividad 
 

52.9% 
 

29.4% 
 

17.6% 

 Inatención 62.9% 27.4% 9.7% 

  

Impulsividad 
 

0.0% 
 

0.0% 
 

0.0% 

  
Mixto 

 
29.6% 

 
29.6% 

 
40.7% 

Nota: Tabla que muestra la distribución de los participantes de acuerdo con su 
predominancia en cada subtipo de TDAH por el instrumento ASRS v1.1 y el nivel de 
ansiedad de acuerdo con el instrumento BAI. 

 
Como se observa en la tabla 7, la ansiedad se presenta en diferentes 

niveles en casi toda la muestra con TDAH (independientemente del subtipo), 

mostrando la relevancia de analizar la naturaleza de los síntomas que 

presentaban. Se observa que, los síntomas cognitivos son los que los 

participantes en cualquier subtipo de TDAH refieren más severos comparados con 

los físicos en el instrumento BAI, además, se observa que en el subtipo inatento la 

sintomatología cognitiva es mayor comparada con los otros subtipos (ver Figura 

8). 

Figura 8. 

Distribución de participantes por subtipo de TDAH y sintomatología física o 

cognitiva de ansiedad. 
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Nota: Gráfica de barras en donde se observa en el eje de las “y” la frecuencia de 
participantes; en el eje de las “x” se muestra el subtipo de TDAH y las etiquetas 
muestran cada tipo posible de clasificación. Azul-Cognitivo; Naranja-Físico y Verde-
Mixtos. 

 

 
Estadística Inferencial 

Comparación entre sexos del ASRS v1.1 y BAI. 

Para indagar si los niveles, tipo de síntomas de ansiedad y el subtipo de 

TDAH se explican por el sexo del participante, dada la diferencia en la proporción 

de mujeres y hombres en la muestra, se procedió a realizar un análisis de 

comparación de grupos mediante una prueba “t” de Student para muestras 

independientes, comparando los puntajes totales del BAI y ASRS v1.1 por sexo 

de los participantes (hombres y mujeres). Se asumieron varianzas desiguales 

tanto para los datos Totales de la prueba BAI como los Totales para la prueba 

ASRS v1.1 obteniendo los siguientes resultados. 

 

Prueba “t” de Student para totales de ASRS v1.1 por sexo del participante. 

No se encontraron diferencias significativas en el puntaje total del 

instrumento ASRS v1.1 cuando se compararon entre hombres y mujeres (t= -1.36; 

p = 0.18) (ver Tabla 8). 
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Tabla 8. 
Prueba “t” de Student de dos muestras asumiendo varianzas desiguales 

instrumento ASRS v1.1. 

Valor t -1.36 

P(T<=t) dos colas 0.18 

Nota: Tabla que muestra los valores estadísticos de la prueba “t” de Student para la 
comparación del instrumento ASRS v1.1 por sexo de los participantes. Alfa 0.05; ASRS - 
Adult Self Report Scale Version v1.1. 

 

Prueba “t” de Student para totales de BAI por sexo del participante. 

No se encontraron diferencias significativas en el puntaje total del 

instrumento BAI cuando se compararon entre hombres y mujeres (t= -1.02; p = 

0.31) (ver Tabla 9). 

Tabla 9. 
 

Prueba “t” de Student de dos muestras para BAI. 

Valor “t” -1.02 

P(T<=t) dos colas 0.31 

Nota: Tabla que muestra los valores estadísticos de la prueba “t” de Student para la 
comparación del instrumento BAI por sexo de los participantes. Alfa 0.05; BAI - Beck 
Anxiety Inventory. 

 

Correlación de Pearson para subtipos de TDAH y ansiedad 

Para indagar si existe una relación entre cada subtipo de TDAH 

(Hiperactividad, Inatención e Impulsividad) con los niveles de ansiedad, se realizó 

una prueba de coeficiente de correlación de Pearson. Se consideraron los 

puntajes totales del instrumento ASRS v1.1 para cada subtipo de TDAH y se 

correlacionó con el puntaje total del instrumento BAI para cada subtipo 

correspondiente (ver Tabla 10). 

 

Tabla 10. 

Correlación de Pearson de subtipo de TDAH y Total BAI 
 

Subtipo TDAH Coeficiente de correlación p valor  

Hiperactividad 0.54 <0.001  
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Inatención 0.32 <0.001  

Impulsividad 0.5 <0.001 

Nota: Tabla que muestra los datos de la prueba de coeficiente de correlación de Pearson 
considerando los puntajes totales del ASRS v1.1 y los puntajes totales del BAI, se clasificó 
cada correlación por subtipo de TDAH de los participantes; Alfa 0.05; TDAH - Trastorno 
Déficit de Atención e Hiperactividad; ASRS - Adult Self Report Scale Version v1.1. 

 
Los resultados del análisis del coeficiente de correlación de Pearson 

indicaron una correlación positiva significativa fuerte en la variable de 

Hiperactividad con el puntaje total del BAI (r(104) = 0.54; p< 0.001); una 

correlación positiva significativa moderada de Inatención con el puntaje total del 

BAI (r(104) = 0.32; p< 0.001) y una correlación positiva significativa fuerte de 

Impulsividad con el puntaje total del BAI (r(104) = 0.5; p<0.001). Para la 

evaluación de la fuerza de la correlación se tomaron los criterios propuestos por 

Field (2013), +.1 efecto pequeño; +.3 efecto moderado y +.5 efecto fuerte. 

 

Promedio y varianza del puntaje total del BAI por cada subtipo de TDAH. 

Agrupando a los participantes por predominancia en cada subtipo de 

TDAH, se realizó un promedio del Total del puntaje BAI y se calculó su varianza 

(ver Tabla 11). 

Tabla 11. 

Promedio y varianza del Total del instrumento BAI por cada subtipo de TDAH 
 

Predominancia de subtipo de 
TDAH 

 
Promedio 

 
σ 

Hiperactivo 19.94 11.87 

Inatento 18.18 13.66 

Mixto 32.59 17.17 

Nota: Tabla que muestra los datos calculados del puntaje total de BAI por subtipo de 
TDAH, en la segunda columna se muestra el promedio y en la tercera la varianza de cada 
grupo. σ - Varianza; TDAH - Trastorno Déficit de Atención e Hiperactividad; BAI - Beck 
Anxiety Inventory. 

 
Con estos datos se procedió a realizar una ANOVA para analizar si existían 

diferencias estadísticas en los niveles de ansiedad (puntaje del BAI) entre los 

subtipos de TDAH tomando como factor a los subtipos de TDAH con 3 niveles en 

(TDAH predominantemente inatento, TDAH predominantemente hiperactivo y 
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TDAH mixto), el otro factor analizado fue la ansiedad con un solo nivel 

considerado como la media del puntaje total del instrumento BAI. Al ser 

significativa la ANOVA (3x1), se procedió a hacer un análisis post-hoc con 

prueba de Bonferroni para evaluar la diferencia específica entre los grupos (ver 

Tabla 12). 

Tabla 12. 

ANOVA 3x1 con análisis post-hoc Bonferroni para los subtipos de TDAH 
 

Origen de las variaciones F p 
Valor crítico para 

F 

Entre grupos 4.99 0.01 3.19 

Bonferroni  0.004  

Comparación de grupos Valor de prueba T Vs Bonferroni  

Hiperactivo vs Inatento 0.335 No significativo 

Inatento vs Mixto 0.002 Significativo  

Hiperactivo vs Mixto 0.002 Significativo  

Nota: Tabla que muestra el análisis ANOVA (3x1), tomando como factor a los subtipos de 
TDAH con 3 niveles en (TDAH predominantemente inatento, TDAH predominantemente 
hiperactivo y TDAH mixto), el otro factor analizado fue la ansiedad con un solo nivel 
considerado como la media del puntaje total del instrumento BAI; Alfa 0.05; TDAH - 
Trastorno Déficit de Atención e Hiperactividad; BAI - Beck Anxiety Inventory. 

 
 

Por otro lado, en la Tabla 12, se pueden observar los resultados del 

análisis  _de varianza (ANOVA) de 3x1 en donde se prueba que existe una 

diferencia significativa en las medias del puntaje total del instrumento BAI en 

cada subtipo de TDAH predominante (F(2,315)= 4.99; p=0.01). Al ser significativa 

la diferencia, el análisis post-hoc de Bonferrioni permitió ver que la diferencia se 

encontraba en la comparación de los grupos Inatento vs Mixto (p=0.002) y en la 

comparación del grupo Hiperactivo vs Mixto (p=0.002). 
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Discusión 

El objetivo principal de esta investigación fue conocer las características de 

la ansiedad en adultos jóvenes que tuvieran una autopercepción de TDAH, así 

como los síntomas predominantes de acuerdo con sus subtipos. Los resultados 

mostraron que las personas con diferentes subtipos de TDAH tenían diferentes 

niveles y síntomas de ansiedad. 

 
El subtipo de TDAH inatento predomina sobre los otros subtipos. 

Los datos mostraron que para cada subtipo de TDAH existe una proporción 

diferente de población, se encontró predominancia en el subtipo de TDAH inatento 

(58%), seguido del tipo mixto (25%) y el menos común del tipo hiperactivo (16%). 

Este resultado no coincide con los reportes en el área, como el de Ramos 

(2009), que muestra que el subtipo mixto de TDAH es el más prevalente en su 

muestra (65-51%), seguido del inatento (40-28%) y con menor frecuencia el 

hiperactivo-impulsivo (21-6%). Pero si coincide con otros reportes como el de 

Ortiz & Jaime (2016), que muestra que en la adultez se puede presentar una 

mayor sintomatología inatenta lo que generalmente se relaciona con síntomas de 

ansiedad. Estos resultados muestran que los subtipos de TDAH pueden ser 

variables en las muestras de estudio. 

Esto ha sido reportado en estudios como el de Young (2020), que refiere a 

la sintomatología del TDAH como cambiante a lo largo del desarrollo de las 

personas, por ejemplo, el síntoma hiperactivo puede ser reemplazado por la 

sensación de sentirse inquieto y tener malestar, así como la inatención puede ser 

manifestada como la dificultad para completar tareas. La diferencia de este 

estudio con el de Ramos (2009), puede deberse a que en su investigación se 

incluye a personas adultas que tengan diagnóstico de TDAH, mientras que en 

esta investigación el criterio de inclusión fue la autopercepción de TDAH. 

A su vez, esta diferencia en los resultados podría estar relacionada a los 

tiempos en los cuales se realizaron las investigaciones, ya que este estudio tuvo 

lugar durante el periodo de pandemia de emergencia sanitaria por COVID-19 y 
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algunos estudios han descrito una baja atención y cambios cognitivos en los 

estudiantes durante el periodo de pandemia (Morales et al., 2022). 

 
La muestra revela niveles de ansiedad leves. 

Los resultados de este estudio indicaron que la mayor parte de la población 

reportaron niveles de ansiedad leves (53%), seguidos del nivel moderado (28%) y 

por último del nivel grave (19%). Estos resultados coinciden con el reporte de 

Gómez (2012), que menciona que alrededor del 31.3% de la población mexicana 

adulta revela síntomas de ansiedad mínima o en algún grado, mientras que el 

19.3% tiene síntomas de ansiedad severa. Además, en un estudio realizado en 

jóvenes universitarios para medir su nivel de ansiedad por Cardona et al. (2015), 

se mostró que la prevalencia de ansiedad en la muestra investigada fue de (55- 

58%) en nivel leve y (3%) para un nivel moderado. Esto según Levy (2004, en 

D’Agati et al., 2019), se podría explicar porque las bases neurológicas que 

subyacen al TDAH son similares a las relacionadas a ansiedad. Además, estudios 

de Kessler et al. (2005) indican que el TDAH es un trastorno que tiene una alta 

comorbilidad con la ansiedad. 

 
La muestra reporta mayor sintomatología cognitiva. 

Los datos de este estudio sugieren que la mayor parte de la población 

mostraba mayores síntomas cognitivos de ansiedad (68%), seguido de la 

sintomatología física (28%) y finalizando con la mixta (4%). En general, la 

población normotípica según Espinoza-Fernández (2019), identifica la 

sintomatología física como más sobresaliente cuando experimentan ansiedad y la 

perciben antes que la cognitiva. 

Estos resultados pueden deberse a que, en esta investigación, las 

personas debían tener síntomas de TDAH para ser considerados en el estudio y 

de acuerdo con Medici et al. (2020), las personas que viven con TDAH y ansiedad 

suelen tener mayores problemas sociales y cognitivos. 



46  

Los participantes con TDAH mixto presentan ansiedad grave. 

En esta investigación se observa que los participantes del subtipo de TDAH 

inatento se agrupan en el nivel de ansiedad leve (62.9%), lo cual también sucede 

en el subtipo de TDAH hiperactivo (52.9%). En ambos casos el nivel de ansiedad 

que sigue de leve es el moderado y finaliza con el grave. Es importante observar 

que esta tendencia no se repite con el subtipo de TDAH mixto, en el cual la mayor 

parte de la muestra se encuentra en el nivel grave de ansiedad (40.7%). Estos 

resultados concuerdan con lo referido por Katzman et al. En D’Agaiti (2019), quien 

identificó que los niños diagnosticados con TDAH comórbido con ansiedad 

tienden a presentar síntomas más severos de ansiedad. Esto podría deberse a 

que en el subtipo mixto, la cantidad de síntomas de TDAH es mayor con respecto 

a los otros subtipos, lo que quiere decir que los problemas para ajustarse al medio 

social podrían impactar en los niveles de ansiedad de las personas, de acuerdo 

con Navarro & García (2011) los síntomas asociados al TDAH, particularmente los 

de inatención, junto con los síntomas de ansiedad son fenómenos covariantes 

que se encuentran relacionados por el temperamento irritable y un 

comportamiento disruptivo de la persona, sin embargo, se requiere mayor 

investigación en este aspecto para clarificar esta cuestión. 

 
La sintomatología cognitiva es predominante en todos los subtipos de 

TDAH. 

En este estudio se pudo observar que los síntomas cognitivos se 

clasificaban como más severos comparados con los síntomas físicos de la 

ansiedad. También dentro del subtipo de TDAH inatento, los síntomas cognitivos 

de la ansiedad eran mayores que en los otros subtipos de TDAH (mixto e 

hiperactivo). Estos resultados son discrepantes al trabajo de Espinoza-Fernández 

et al. (2019), en el cual se refiere que los síntomas físicos relacionados con la 

ansiedad suelen ser primordialmente llamativos y los que identifican primero los 

individuos. 

Esta discrepancia podría deberse a que en este trabajo se incluyó a 

participantes con autopercepción de TDAH, a diferencia del trabajo de Espinoza- 
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Fernández et al. (2019), que utilizaron participantes con diagnóstico de TDAH, 

además en la presente investigación el subtipo de TDAH inatento fue el más 

prevalente, probablemente asociado a elementos de sobre pensamiento, es 

común que en esta comorbilidad exista una desregulación emocional continua 

(irritabilidad, reactividad extrema y frustración) además de mayores problemas 

sociales, cognitivos y académicos que las personas que solo padecen uno de 

ellos (Medici et al., 2020). 

 
La severidad del TDAH se relaciona con niveles altos de ansiedad. 

En este trabajo se encontró una correlación positiva y significativa fuerte 

entre el puntaje total del instrumento BAI con los subtipos de TDAH hiperactivo e 

impulsivo, por otro lado, en el subtipo de TDAH inatento, la correlación fue 

positiva y significativa moderada. Este resultado coincide con diversas 

investigaciones, como la de Schatz & Rostain (2006 en van Den Meer, 2018), 

quienes indicaron que en pacientes con TDAH más de un 50% de las personas 

diagnosticadas tienen uno o más trastornos de ansiedad comórbidos, además 

reportaron que el TDAH se asocia con niveles altos de ansiedad. En otra 

investigación realizada por Kessler et al. (2005) reportó que la prevalencia de la 

comorbilidad existente entre el TDAH y los trastornos de ansiedad   es del 47 al 

53%. Esto puede deberse a que como se ha mencionado el TDAH y la ansiedad 

comparten bases neuronales, de forma que la sintomatología severa de TDAH 

podría indicar mayores daños fisiológicos y por lo tanto esto reflejar un mayor 

estado de ansiedad, como refiere Gaxiola (2020), cuando una persona tiene 

TDAH, la amígdala tiene repercusiones importantes ya debido a una alterada 

neurotransmisión de las vías dopaminérgicas que tienen contacto con dicha 

área, de esta manera, las personas con TDAH suelen tener diversos problemas 

emocionales. 

 
Existen diferencias entre los niveles de ansiedad y cada subtipo de TDAH. 

Los datos obtenidos sugieren que, existen diferencias entre los subtipos de 

TDAH y los puntajes de ansiedad, después de realizar la prueba post-hoc de 
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Bonferroni, se pudo observar que la diferencia se encontraba en la comparación 

de los grupos Inatento vs Mixto y en la comparación del grupo Hiperactivo vs 

Mixto. Esto podría deberse a que el subtipo mixto de TDAH al tener mayor 

sintomatología ansiosa podría estar reflejando mayores alteraciones en los 

circuitos cerebrales que se comparten o son similares con los de ansiedad 

(Manassas et al., en Klymkiw, 2017), sin embargo, aún se desconoce la causa 

principal de este  efecto por lo que mayor cantidad de investigación es necesaria. 

Los estudios deberán centrarse en investigar las características que se relacionan 

con cada subtipo de TDAH. 

 
El género no explica los cambios en la sintomatología de TDAH o ansiedad. 

La muestra de este estudio fue de 106 participantes, de los cuales 69 

personas fueron mujeres y 37 hombres, a pesar de que existe una distribución 

distinta entre sexos, no se identificaron diferencias significativas entre ellos. Esto 

no coincide con la literatura, ya que los hombres muestran una mayor 

predisposición a tener TDAH que las mujeres con una proporción de 1:6 en 

adultos (Yáñez et al., 2021). En otro estudio realizado por Duarte et al. (2010) se 

reportó una prevalencia más frecuente en hombres que en mujeres, con una 

proporción 2:1, por otro lado, Medici et al (2019) encontró que la prevalencia de 

TDAH es mayor en niños que en niñas. 

A pesar de la información anterior, en los resultados de esta investigación 

no se observaron diferencias en los niveles de ansiedad ni en los síntomas de 

TDAH entre hombres y mujeres. De hecho, los datos de este estudio mostraron 

que tanto hombres como mujeres en su mayoría se clasificaron dentro del grupo 

de TDAH inatento, no coincidiendo con el estudio de Rucklidge (2010), quien 

reporta que las mujeres diagnosticadas con TDAH son de subtipo inatento, 

mientras que los hombres principalmente se clasifican dentro del subtipo 

hiperactivo. 

La diferencia de resultados puede deberse a que los estudios han estado 

centrados en hombres y niños, dando como resultado una percepción general de 

que el TDAH lo padece principalmente el género masculino (Otoya et al., 2022). 
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Por otro lado, Rucklidge (2010) encontró que los trastornos de depresión y 

ansiedad eran más problemáticos en las niñas diagnosticadas con TDAH en 

comparación con los niños, esto puede ser por la falta de detección del trastorno y 

de la atención en las niñas y mujeres (Mowlem et al. 2019). 
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Conclusión 

 
El TDAH y la ansiedad son los dos trastornos psiquiátricos más comunes en 

la niñez y la  _adultez a nivel mundial. Son trastornos con alta comorbilidad y 

representan un problema importante para las personas que los padecen, esta 

problemática puede llegar a tener repercusiones importantes en todas las esferas 

de la vida si no es atendida de manera adecuada y eficiente. Uno de los 

problemas que nos enfrentamos en la actualidad radica en el diagnóstico de 

ansiedad en pacientes con TDAH y sus subtipos; por ello el presente trabajo 

estudió estas características en una población universitaria. 

Si bien, se conoce que la ansiedad y el TDAH son trastornos de alta incidencia 

conjunta, en este estudio se encontró que los participantes con autopercepción de 

TDAH mostraron niveles de ansiedad principalmente leves y  sintomatología 

predominantemente cognitiva, aspecto que, a nuestro conocimiento, no se había 

reportado en algún estudio previo. 

Al hacer un análisis más profundo de los niveles de ansiedad respecto al 

subtipo de TDAH de cada participante. Se encontró que hay diferencias entre 

cada subtipo de TDAH y los niveles de ansiedad, también se identificó una 

asociación positiva significativa entre el TDAH y la ansiedad. Se mostró que el 

subtipo más común de TDAH de esta muestra fue el inatento, quienes 

presentaban ansiedad en nivel leve, mientras que el subtipo mixto de TDAH 

presentó los niveles de ansiedad más graves en toda la muestra. 

En la investigación se encontró una correlación positiva y significativa 

fuerte entre el puntaje total del instrumento BAI con los subtipos de TDAH 

hiperactivo e impulsivo, lo cual abona evidencia a la idea de fuerte coexistencia de 

relación entre ambos trastornos. Finalmente, realizando una ANOVA y una prueba 

post-hoc se pudo encontrar que la diferencia entre subtipos se encontraba en el 

hiperactivo vs mixto e impulsivo vs mixto, siendo el subtipo mixto el que presenta 

mayores niveles de ansiedad respecto a los otros subtipos de TDAH presentados 

en la muestra. 

Estos datos son relevantes para el estudio de TDAH y su comorbilidad con 

ansiedad, debido a que la sintomatología de TDAH incrementa la ansiedad, 
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resultado posiblemente asociado a los circuitos cerebrales que comparten ambos 

trastornos, y el poder diferenciarlos podría favorecer a una atención más 

apropiada de los síntomas. 

 Los tratamientos utilizados para abordar los diferentes trastornos son 

multidisciplinarios, la primera línea de tratamiento es la psicoterapia, el enfoque 

con mayor eficacia es el cognitivo-conductual. Ahora bien, dependiendo de la 

edad de la persona, de las características de personalidad y de su ambiente, se 

recomienda que la persona lleve un tratamiento farmacológico a parte de la 

terapia, en el TDAH y la ansiedad sin comorbilidad, este enfoque 

multidisciplinario suele ser efectivo, sin embargo, cuando hay comorbilidad entre 

ambos trastornos, la eficacia no es clara, además, la mejoría puede depender del 

subtipo de TDAH predominante de la persona que lo padece.  

 

Perspectivas a futuro 

La comorbilidad de ambos trastornos afecta la calidad de vida de las personas 

que las padecen y, sigue siendo necesario realizar estudios para mejorar su 

diagnóstico, perfeccionar su tratamiento y reducir la sintomatología. 

Este trabajo describió las características de ansiedad por subtipos de TDAH en 

estudiantes universitarios, sin embargo, existen ciertas limitaciones que pueden 

ser abordadas en estudios siguientes: 

1) Con el objetivo de mejorar el diagnóstico de TDAH y diferenciarlo de la 

sintomatología de ansiedad, se sugiere desarrollar nuevos instrumentos centrados 

en la detección del tipo de sintomatología (principalmente cognitiva) de la 

ansiedad y promover la creación de tratamientos enfocados en los subtipos de 

TDAH de las personas que lo padecen., Este objetivo podría desarrollarse 

investigando más sobre los síntomas asociados al subtipo, e identificando las 

posibles alteraciones en los diferentes procesos cognitivos en cada uno de los 

subtipos. 

2) También es importante romper la brecha de género en los estudios 

centrados en el diagnóstico y tratamiento de TDAH y de ansiedad, ya que el 

contexto social en el que viven las mujeres con TDAH ha modificado la forma en 

la que presentan los síntomas del trastorno para ajustarse a demandas sociales y 
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la falta de estudios de género, ha hecho que sea difícil diagnosticarlas y tratarlas, 

puede llevarse a cabo dándoles información a los profesionales de la salud mental 

sobre la discriminación hacia las mujeres. Pueden realizarse investigaciones con 

participantes únicamente mujeres para conocer los resultados y saber cómo se 

mueven los datos. 

3) Es necesario continuar la investigación de TDAH incluso después de la 

infancia, ya que pocos estudios se han centrado en los adultos y poco se sabe 

sobre el seguimiento durante el desarrollo en etapas posteriores de vida, para 

lograr este objetivo se puede desarrollar un estudio longitudinal de pacientes 

infantiles para conocer la evolución de ambos trastornos. 

4) En este estudio se encontró la limitación de la variable extraña 

referente a la historia, ya que se realizó durante la contingencia sanitaria por 

COVID-19. Se sugiere que en las investigaciones se controle o evalúe su 

efecto. 
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Anexos 
 

Anexo 1 

Consentimiento informado 
 
 

 

Has sido invitada/o a participar en el proyecto: Funciones ejecutivas y déficit de 

atención, en jóvenes universitarios, caracterización dimensional, con número de 

registro ( ). 

El objetivo principal de este proyecto es identificar las dificultades en funciones 

ejecutivas (capacidades que permiten la organización, planeación, regulación 

control de la conducta y la cognición); derivadas de las dificultades de atención 

(probable déficit de atención), que las/los jóvenes como tu pueden presentar, y que 

tienen importantes efectos en tu desempeño como estudiante. 

Tu participación consiste en ser evaluada/o por medio de diversas pruebas 

cognitivas: funciones ejecutivas (BANFE-2), atención continua (CPT-d), breve de 

inteligencia (Shipley-b) (duración aproximada 70 minutos). Así como diversas 

escalas: dificultades de atención (ASRS), eficacia académica, ansiedad, 

impulsividad (Plutchik) depresión (escala de Beck), y de indicadores clínicos de 

déficit de atención (DSM-V, CIE-10) (duración aproximada 20 minutos). 

Beneficios. Conocer tu estado de funcionamiento cognitivo, así como algunas 

características psicológicas de relevancia para tu desempeño académico. 

Contribución. Aportar información para el conocimiento científico dimensional sobre 

el efecto del déficit de atención en las funciones ejecutivas en jóvenes 

universitarios. 

Confidencialidad de la información. Todos los datos que aportes al proyecto son 

confidenciales, tu identificación personal será codificada de forma alfa-numérica, 
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por lo que tus datos personales no serán conocidos ni divulgados. La información 

de las pruebas será resguardada bajo los lineamientos éticos internacionales, 

cuidando siempre tu privacidad e identidad personal. 

 
 

Dudas. Si durante el proceso de tu participación tienes alguna duda, podrás dirigirte 

a las coordinadoras del proyecto (nombre y datos de las coordinadoras). 

Quienes deberán aclarártelas de forma satisfactoria. 

 
 

Derecho a retirarte del estudio. Tienes derecho a retirarte del estudio, en cualquier 

fase del mismo. En cualquier momento puedes solicitarlo a los investigadores que 

lo coordinan, pudiendo manifestar las razones/inconformidades por las cuales te 

retiras. Tus datos serán eliminados de cualquier tipo de archivo (documental o 

electrónico). 

 
 

Al aceptar participar en este proyecto, aceptas que la información numérica 

resultado de la aplicación de las pruebas, sea publicada de forma estadística en 

revistas científicas, con el objetivo de contribuir al conocimiento del tema. Estos 

datos numéricos (estadísticos) se conformarán de cientos de participantes. 

 
 

He leído y comprendido el presente documento de consentimiento informado, 

autorizo mi participación en este proyecto. 

 
 

Nombre 
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Fecha y firma 

 
 
 

Testigo Testigo 

 
 

Nombre, fecha, y firma Nombre, fecha, y firma 

Constancia del informe de resultados 

 
 

Por medio de la presente, hago constar que he recibido de forma escrita, y se 

me ha explicado de forma oral, los resultados numéricos y neuropsicológicos de las 

pruebas que se me aplicaron, derivados de mi participación en el proyecto: 

Funciones ejecutivas y déficit de atención, en jóvenes universitarios, 

caracterización dimensional. 

 
 

Se han aclarado mis dudas y en caso necesario, se me ha informado de opciones 

de canalización/tratamiento. 

 
 
 
 
 
 

Recibí: 

 
 

Nombre, fecha y firma 
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Anexo 2 
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