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PRÓLOGO 

El Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) constituye uno de los 

trastornos del neurodesarrollo más prevalentes en la infancia, con un impacto significativo 

en el funcionamiento académico, social y emocional de los niños/as que lo presentan, que 

perdura a menudo en la adultez. A pesar de los avances en su comprensión y tratamiento, 

continúa existiendo la necesidad de desarrollar e investigar intervenciones que aborden de 

manera integral las distintas dimensiones del trastorno. 

En este contexto, la presente tesis doctoral surge con el objetivo de profundizar en el 

estudio de intervenciones no farmacológicas, concretamente el mindfulness y el 

entrenamiento cognitivo, así como en el análisis de su posible efecto combinado en 

población infantil con TDAH. Ambas aproximaciones han mostrado beneficios en 

diferentes ámbitos del funcionamiento, aunque la evidencia sobre su integración es aún 

limitada. 

Así, este trabajo pretende aportar evidencia empírica sobre la viabilidad y la eficacia 

preliminar de estas intervenciones, contribuyendo al avance del conocimiento científico y 

a la mejora de las estrategias terapéuticas dirigidas a esta población. 
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INTRODUCCIÓN 

 

1. Trastorno por Déficit de Atención/Hiperactividad  

1.1. Evolución histórica  

La primera aparición del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH) en la 

literatura se encuentra en el año 493 a. C. en escritos de Hipócrates, en los cuales se 

describe a niños/as que anticipan o responden rápidamente a los estímulos. Son diversos 

los autores que han descrito la evolución histórica del TDAH. A continuación, se describen 

algunos de los trazos históricos más relevantes. En 1623, Shakespeare habla en una de sus 

obras de una “enfermedad atencional” (Sanberg, 1996). Con posterioridad, Weikard 

redacta en 1775 un capítulo sobre los trastornos de atención en su libro “El médico 

filosófico”, Crichton describe en 1798 una “agitación o inquietud mental” y en los cuentos 

de Hoffman sobre problemas psiquiátricos de 1845, se hace referencia a un niño con “mal 

comportamiento”, travieso e inquieto (Martinez-Badía, 2015). 

Alrededor de 1900, Maudsley, Ireland y Clouston describen en sus textos a niños/as con 

características de inquietud e hiperactividad y Bourneville a “niños/as inestables” 

(Sanberg, 1996). Las primeras descripciones sistemáticas de las características clínicas 

de estos niños/as son realizadas por Clouston en 1899 y por Still en 1902 (Smith, 2024). En 

el contexto español, Vidal-Perera publica el primer libro sobre psiquiatría infantil en 1907, 

en el que describe el déficit de atención (López Curtis, 2016).  

Durante la primera mitad del siglo XX, se creía que el TDAH era ocasionado por una lesión 

neuronal, ya que muchos de los niños/as supervivientes a una epidemia de encefalitis 

letárgica o con una lesión cerebral presentaban síntomas similares a estos, por lo que 

denominaron al trastorno “disfunción cerebral mínima” (López Curtis, 2016). Alrededor de 

los años 30, Bradley llevó a cabo un estudio sobre los efectos de las anfetaminas en los 

niños/as y observó que estas podrían ser un fármaco efectivo para tratar el TDAH (Smith, 

2024). 

En la obra “Tratado de Psicopatología de la Infancia para Médicos y Educadores” publicada 

en 1947 se conciben por primera vez las características del TDAH como síntomas de un 

trastorno del desarrollo (López Curtis, 2016). A finales de los años 50, éste comienza a 



 
   
 
denominarse “Síndrome Hipercinético” y a comienzos de los 60, Chess lo denomina 

“Síndrome del Niño Hiperactivo”, considerándolo por primera vez un trastorno del 

comportamiento (López Curtis, 2016). 

Más adelante, en 1968, se publica la segunda versión del Manual Diagnóstico y Estadístico 

de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) 

de la Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatry Association, APA) DSM-II 

(APA, 1968) donde el TDAH se conceptualiza como puramente conductual, centrándose 

en la excesiva actividad motora de estos niños/as (APA, 1968). 

En 1972, se considera que el TDAH está compuesto por dos síntomas nucleares cognitivos: 

la inatención y la impulsividad, los cuales hacen que los niños/as con el trastorno puedan 

mostrar conductas hiperactivas ya que ocasionan una baja capacidad de autorregulación 

(Douglas, 1972). Siguiendo esta definición, el DSM-III (APA, 1980) clasifica dos 

presentaciones de TDAH: déficit de atención con hiperactividad y déficit de atención sin 

hiperactividad, y además diferencia los casos entre niños/as, adolescentes y adultos con 

TDAH (APA, 1980).  

Alrededor de los años 90, se publica el DSM-III revisado (DSM-III-R) (APA, 1987), en el cual 

se reconoce al trastorno bajo el concepto unitario de TDAH con un único listado de criterios 

diagnósticos, y se diferencia una presentación inatenta (APA, 1987). En 1994 se publicó el 

DSM-IV (APA, 1994) y en 2002 el DSM-IV-TR (APA, 2002). En estas dos últimas versiones del 

DSM, se reconoce la categoría general de TDAH por primera vez con tres tipos de 

presentaciones: inatenta, hiperactiva-impulsiva y combinada (con criterios de las dos 

presentaciones anteriores), y se indica que los síntomas se deben haber presentado antes 

de los 7 años (APA, 1994; APA, 2002).  

En 2018 se publicó el DSM-5 (APA, 2013) y en 2022 su versión revisada, el DSM-5-TR  (APA, 

2022). En estas dos últimas versiones se mantiene la categoría diagnóstica general de 

TDAH con tres presentaciones: presentación combinada, presentación predominante con 

falta de atención y presentación predominante hiperactiva/impulsiva (APA, 2013; APA, 

2022). 

 

1.2. Definición, diagnóstico y sistemas de clasificación 

De acuerdo con el DSM-5-TR, el TDAH se compone de tres síntomas nucleares: inatención, 

hiperactividad e impulsividad, los cuales están compuestos de características que se dan 



 
   
 
a un nivel que no es adecuado para la edad o nivel de desarrollo y/o cuando no resulta 

acorde a la situación (APA, 2022). 

La inatención se refiere a tener problemas para prestar atención y estar concentrado de 

manera continuada, a tener dificultad para recordar y seguir instrucciones, dificultades 

para no distraerse cuando se está llevando a cabo una tarea, y escasa persistencia (APA, 

2022). Los niños/as con TDAH se caracterizan por tener despistes y olvidos a unos niveles 

no adecuados a la edad y/o nivel de desarrollo (APA, 2022). 

La hiperactividad hace referencia a presentar una actividad motora excesiva, con 

movimientos continuos y nerviosos, no pudiendo regular la propia conducta, por ejemplo, 

a la hora de tener que permanecer sentado (APA, 2022). 

La impulsividad representa incapacidad para inhibir impulsos cognitivos y conductuales, 

que ocasiona múltiples errores por comisión u omisión en las tareas, interrupciones e 

intromisiones constantes a los demás, impaciencia, dificultad para esperar su turno, 

verbalizaciones inapropiadas socialmente o facilidad para asumir riesgos, pero no implica 

intención de dañar (APA, 2022). 

La comunidad científica internacional define el TDAH a partir de los sistemas de 

clasificación de las enfermedades mentales DSM y Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE).  

En el DSM-5-TR expone que el diagnóstico del TDAH requiere de la presentación de al 

menos 6 síntomas del criterio inatención o 6 del criterio hiperactividad-impulsividad (APA, 

2022). Estos síntomas se deben manifestar durante al menos 6 meses, en dos o más 

contextos y algunos tienen que estar presentes antes de los 12 años (APA, 2022). También 

deben deteriorar o interferir claramente con el funcionamiento social, académico o 

laboral, y no se deben explicar mejor por la presencia de otro trastorno mental (APA, 2022) 

(Tabla 1).  

Tabla 1 

Criterios diagnósticos del TDAH según el DSM-5-TR  

A. Patrón persistente de inatención y/o hiperactividad-impulsividad que interfiere 

con el funcionamiento o el desarrollo, caracterizado por presentar con 

frecuencia al menos 6 síntomas durante 6 meses de (1) y/o (2): 

1. Inatención: 



 
   
 

a. Falla en prestar la atención debida a detalles o por descuido se cometen 

errores en las tareas escolares, trabajo o en otras actividades. 

b. Tiene dificultad para mantener la atención en tareas o actividades 

recreativas. 

c. Parece no escuchar cuando se le habla directamente. 

d. No sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, quehaceres 

o deberes laborales. 

e. Le resulta complicado organizar tareas y actividades. 

f. Evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que 

requieren un esfuerzo mental sostenido. 

g. Pierde cosas necesarias para tareas o actividades. 

h. Se distrae con facilidad con estímulos externos. 

i. Olvida tareas cotidianas. 

2. Hiperactividad-impulsividad: 

a. Juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento. 

b. Se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado. 

c. Corretea o trepa en situaciones en las que no es apropiado. 

d. Es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades 

recreativas. 

e. Está “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor”. 

f. Habla excesivamente. 

g. Responde inesperadamente o antes de que se haya acabado una 

pregunta. 

h. Le es difícil esperar su turno.  

i. Interrumpe o se inmiscuye con otros.  

B. Algunos síntomas estaban presentes antes de los 12 años. 

C. Varios síntomas están presentes en dos o más contextos. 

D. Hay pruebas claras de que los síntomas interfieren con el funcionamiento social, 

académico o laboral, o reducen su calidad. 

E. Los síntomas no se explican mejor por otro trastorno mental. 

Especificar: 

Presentación combinada: se cumplen el criterio A1 y A2. 

Presentación predominante inatención: se cumple el criterio A1 y no el A2. 



 
   
 

Presentación predominante hiperactiva/impulsiva: se cumple el criterio A2 y no el A1. 

 

 

El CIE 11 engloba la sintomatología definida en “Trastornos del espectro de la 

hiperactividad y el déficit de atención”, con tres presentaciones: predominantemente 

inatento, predominantemente hiperactivo-impulsivo y combinado (OMS, 2019). El 

diagnóstico no requiere que se presenten un mínimo de los síntomas de los criterios 

inatención o hiperactividad-impulsividad, pero estos se deben manifestar durante al 

menos 6 meses, en dos o más contextos, y pueden estar presentes antes de los 12 años o 

a partir de la adolescencia o adultez (OMS, 2019). También deben impactar negativamente 

en el funcionamiento social, académico o laboral, y no se pueden explicar mejor por la 

presencia de otra enfermedad (OMS, 2019) (Tabla 2). 

Tabla 2 

Criterios diagnósticos del TDAH según el CIE 11  

1. Patrón conductual de inatención y/o hiperactividad-impulsividad con al menos 1 

síntoma durante 6 meses de (1) y/o (2): 

1. Inatención:  

a. Dificultad para prestar atención a tareas que no suponen un nivel alto 

de estimulación o recompensa inmediata y que requieren un esfuerzo 

mental sostenido; escasa atención a los detalles; cometer errores por 

descuido en trabajos escolares o tareas laborales; no completar las 

tareas asignadas.  

b. Distracción fácil por estímulos o pensamientos no relacionados con la 

tarea; parece no escuchar al hablarle directamente; a veces ensoñador 

o con la mente divagante.  

c. Perder objetos útiles; olvidar tareas diarias; dificultad para recordar la 

secuencia para completar una tarea; dificultad para planificar y 

organizar tareas escolares, trabajos u otras tareas. 

2. Hiperactividad-impulsividad: 



 
   
 

a. Actividad motriz excesiva; abandona el asiento cuando se espera que 

permanezca en este; a veces corre; dificultad para estar sentado sin 

inquietud física o sensación de inquietud e incomodidad al estar quieto.  

b. Dificultad para participar en actividades calmadamente; habla mucho; 

se apresura a responder o comentar; dificultad para esperar el turno en 

conversaciones, juegos u otras actividades; interrumpe en 

conversaciones o juegos ajenos. 

c. Tiende a responder de forma inmediata sin considerar riesgos o 

consecuencias.  

2. El inicio de los síntomas puede ser antes de los 12 años o en la adolescencia o 

adultez. 

3. Los síntomas deben presentarse en dos o más contextos. 

4. Los síntomas interfieren con el funcionamiento social, académico o laboral. 

5. Los síntomas no se explican mejor por otra enfermedad. 

Presentación: 

Predominantemente despistado 

Predominantemente hiperactivo-impulsivo 

Predominantemente combinados 

 

1.3. Epidemiología 

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo más frecuentes en la infancia 

(Gnanavel et al., 2019). En el DSM-5-TR (APA, 2022) se estima que el TDAH afecta a casi un 

7,2% de los niños/as a nivel mundial, con mucha varianza entre los diferentes países. La 

prevalencia va desde el 0,1 hasta el 10,2% de los niños/as y los/las adolescentes, 

aumentando el número de casos en poblaciones de niños/as en acogida y en centros de 

menores. Respecto a la prevalencia en adultos con TDAH se estima que afecta a un 2,5% 

en la población española (APA, 2022). 

En estudios posteriores a la pandemia COVID-19 se concluye que, dentro de la población 

infantojuvenil general, el TDAH está presente en un 7,6% de los niños/as de entre 3 y 12 

años y en un 5,6% de los/las adolescentes de entre 12 y 18 años (Salari et al., 2023).  

La prevalencia del TDAH en los distintos países del mundo varía desde el 3,2% en Suecia 

al 10,5% en Estados Unidos (EE. UU.) (Martin et al., 2025). En Europa, la prevalencia es del 



 
   
 
4,6% (Martin et al., 2025) y en Oriente Medio y el Norte de África, del 10,3% (Al-Wardat et 

al., 2024).  

Para interpretar esta variabilidad en la prevalencia del TDAH entre regiones del mundo se 

deben tener en cuenta la posibilidad del uso de diferentes criterios diagnósticos y los 

posibles sesgos, como la sobreestimación del diagnóstico (Martin et al., 2025) o el 

infradiagnóstico (Popit et al., 2024). 

La prevalencia del TDAH también depende de su presentación clínica. Según algunos 

estudios, las tres presentaciones del TDAH tienen una prevalencia casi equitativa en la 

infancia (Salari et al., 2023). El DSM-5-TR se expone que a medida que aumenta la edad, la 

frecuencia de la presentación hiperactivo-impulsiva desciende y la frecuencia de la 

presentación inatenta incrementa, siendo la más frecuente en la adolescencia y en la 

adultez (Salari et al., 2023). Algunos estudios sugieren que la presentación inatenta es la 

más frecuente, en general (De La Peña et al., 2020). La maduración del área frontal cerebral 

puede hacer que el funcionamiento de la persona mejore en la adultez (Popit et al., 2024). 

Los estudios también sugieren que puede que la prevalencia de TDAH desciende en la 

adultez, ya que este diagnóstico es un factor de riesgo para desarrollar trastornos mentales 

graves y conductas delictivas, y es posible que los adultos con TDAH sean clasificados 

dentro de otras categorías diagnósticas  (Salari et al., 2023). 

Respecto a la prevalencia del trastorno en función del género, según el DSM-5-TR (APA, 

2022). El TDAH es más frecuente en población masculina que en femenina, siendo la 

proporción 2:1 en niños/as y 1,6:1 en adultos (APA, 2022). 

El género masculino está asociado a síntomas de TDAH más graves y a más problemas de 

conducta, siendo más observado en los distintos entornos del niño y detectado con mayor 

facilidad (Wüstner et al., 2019), e implica costes económicos más altos que el género 

femenino con TDAH a largo plazo (Sayal et al., 2018).  

Actualmente, la prevalencia del TDAH sigue siendo mayor en chicos que en chicas (Salari 

et al., 2023). No obstante, esto sugiere una detección baja del TDAH en chicas (Sayal et al., 

2018). Se comenta que es 5 veces más probable que un chico sea diagnosticado de TDAH 

que una chica, aunque últimamente los niveles de prevalencia de TDAH en chicas han ido 

aumentando (Sayal et al., 2018). 



 
   
 
La realización de estudios epidemiológicos longitudinales incluyendo estudios genéticos, 

de neuroimagen y neuropsicológicos facilitaría la comprensión de la prevalencia 

epidemiológica y del trastorno (Cortese & Coghill, 2018). 

p 

1.4. Desarrollo y curso  

Los niños/as y adolescentes con TDAH y sus familias, en general, tienen un peor 

funcionamiento general y calidad de vida que la población general en el ámbito emocional, 

social y académico (Leffa et al., 2022).  

 

En la primera infancia, muchas familias observan que los niños/as presentan una actividad 

motora, como correr y trepar, excesiva. Sin embargo, hasta los 4 años los síntomas del 

TDAH presentan mucha variabilidad y es difícil distinguirlos del comportamiento normativo 

(APA, 2022). Durante la primera infancia, es común que todos los niños/as presenten 

algunas conductas de hiperactividad y de impulsividad, además, los contextos en los que 

se presentan estas conductas varían mucho en estructura y demandas (Leffa et al., 2022).  

 

Un rasgo característico de TDAH durante la infancia es la reactividad emocional extrema, 

tanto positiva como negativa, lo cual es predictor de los déficits en las Funciones 

Ejecutivas (FFEE) durante la niñez, aunque mediado por el estilo de parentalidad (Nigg et 

al., 2020). Los síntomas del TDAH en la infancia interfieren en las relaciones con los iguales 

y al funcionamiento general, además de que estos niños/as presentan un patrón de 

conducta más arriesgado. Es decir, a la edad de 5 años la probabilidad de que los niños/as 

sin ningún trastorno se hagan daño físico es del 10,9% y en el caso de los niños/as con 

TDAH es del 19,3% (Leffa et al., 2022).  

 

En la educación primaria comienza a destacar la inatención, ya que perjudica al 

rendimiento académico (APA, 2022). Existe un índice mayor de fracaso escolar, 

absentismo, exclusión social y mayor necesidad de apoyo educativo que en los niños/as 

de la población general (Leffa et al., 2022); y el TDAH es identificado frecuentemente en 

esta etapa (APA, 2022). 

 

En la adolescencia temprana la sintomatología se mantiene estable, pero a medida que 

avanza, la hiperactividad motora disminuye y se limita a nerviosismo, inquietud y/o 

impaciencia; y persisten la inatención, la poca planificación y la impulsividad (APA, 2022). 



 
   
 
No obstante, en algunos casos se mantiene la impulsividad y los comportamientos 

disruptivos y/o antisociales (APA, 2022). Los adolescentes con TDAH presentan una mayor 

desregulación emocional con alta reactividad emocional, baja tolerancia a la frustración, 

explosiones de ira e irritabilidad (Leffa et al., 2022). 

 

En el instituto aumentan los problemas académicos como suspender y repetir curso que, 

junto con las dificultades sociales, influyen mucho en la calidad de vida y funcionamiento 

general de los adolescentes con TDAH (Leffa et al., 2022). Además, los individuos con 

TDAH que sufren o ejercen agresiones en la infancia, tienen más probabilidad de sufrir 

rechazo social durante la adolescencia, aun cuando ya no cumplen con los criterios 

diagnósticos (Leffa et al., 2022). En cuanto al consumo de sustancias, se ha observado que 

cuando existe un déficit en el control inhibitorio, en combinación con una autoestima baja, 

la presión social y la curiosidad, es probable que éste emerja; y que probabilidad de 

consumir nicotina en adolescentes con TDAH es dos veces mayor que la de los 

adolescentes sin TDAH del mismo sexo y educación parental, y que es más probable que 

estos adolescentes consuman o abusen del alcohol, marihuana y cocaína (Leffa et al., 

2022). Igualmente, a causa de la misma sintomatología, también tienen más riesgo de 

contraer enfermedades de transmisión sexual y embarazos adolescentes (Leffa et al., 

2022). 

 

En la adultez, los síntomas del TDAH son muy variados y sutiles, aunque persiste el 

nerviosismo, la inquietud, la impaciencia, la inatención, una escasa planificación, la 

impulsividad (APA, 2022) y la desregulación emocional (Leffa et al., 2022). Además, en los 

adultos con TDAH se observa una excesiva divagación mental, relacionada con la 

disfunción en el control inhibitorio y en la memoria de trabajo, problemas para dormir, 

mantenerse en actividad constante con una agenda muy programada, tener trabajos muy 

ajetreados o cambiar mucho de trabajo, tener relaciones sociales y sentimentales poco 

duraderas, mostrar poca capacidad de espera, mucha distracción, olvidos y dificultad para 

gestionar el tiempo (Leffa et al., 2022). También se observa una escasa resiliencia del ego, 

la habilidad de adaptar los niveles de control emocional a la situación concreta, capacidad 

que depende de la regulación emocional y de las FFEE (Nigg et al., 2020). 

 

Los adultos con TDAH tienen más probabilidad de hacerse daño físico que la población 

general, lo cual representa la causa principal de muerte prematura en esta población, así 



 
   
 
como de experimentar problemas económicos, caer en el juego patológico, gastar más 

dinero y presentar riesgo de suicidio asociado a estos problemas que los adultos sin TDAH 

con los mismos ingresos, educación, comorbilidades psiquiátricas y consumo de 

sustancias (Leffa et al., 2022). Igualmente, tienen un 70% más probabilidad de ingresar en 

prisión, presentan más divorcios y sentimiento de soledad que la población general (Leffa 

et al., 2022).  

 

En general, el TDAH que se inicia en la infancia es un trastorno crónico con un gran 

deterioro en el funcionamiento general y en la calidad de vida de las personas que lo 

presentan, pero que fluctúa en la manifestación de sus síntomas, por ello, es necesario 

seguir investigando para conocer los factores ambientales que desencadenan esta 

fluctuación de los síntomas y cómo éstos se pueden modular (Leffa et al., 2022). 

 

1.5. Etiopatogenia 

El origen del TDAH es multicausal y multifactorial, muchos estudios concluyen que el TDAH 

es el resultado de diferentes combinaciones de varios factores genéticos y ambientales, 

que dan lugar a las diferentes presentaciones clínicas del trastorno (APA, 2022; Shen & 

Zhou, 2024), ya que determinados factores genéticos predicen la respuesta del individuo a 

los diferentes factores ambientales que no son específicos del TDAH, especialmente en la 

etapa prenatal (Kian et al., 2022).  

Factores genéticos 

Según la literatura, los niños/as cuyos progenitores presentan TDAH tienen más 

probabilidad de padecer el trastorno y/o otros trastornos psiquiátricos que los niños/as 

cuyos progenitores no presentan psicopatología (APA, 2022; Uchida et al., 2023). Cabe 

destacar que el porcentaje de heredabilidad del TDAH entre gemelos es del 74% (Shen & 

Zhou, 2024). Además, la aparición de este trastorno ha sido relacionada con unos 300 

genes que se encuentran en las conexiones entre las neuronas dopaminérgicas, 

serotoninérgicas y noradrenérgicas (Shen & Zhou, 2024), pero no se ha identificado ningún 

gen específico del TDAH (APA, 2022). 

El gen más estudiado en relación con el TDAH es el receptor de dopamina D4 (DRD4). Este 

regula la señalización dopaminérgica en el Sistema Nervioso Central (SNC), regulando los 

procesos de atención, recompensa y motivación (Kian et al., 2022). Así mismo, se han 

relacionado con el TDAH algunas variaciones de genes transportadores de la dopamina, el 



 
   
 
más estudiado es el transportador de dopamina D1 (DAT1), que se ha relacionado 

directamente con el déficit de atención (Kian et al., 2022; Shen & Zhou, 2024). 

También los receptores de serotonina (5-HTR) han sido relacionados con la aparición del 

TDAH, especialmente los receptores 5-HTR 1A y 2A, estos están principalmente 

localizados en el córtex prefrontal, en la amígdala y en el hipocampo, áreas cuya 

afectación está relacionada con los tres síntomas nucleares del TDAH (Kian et al., 2022; 

Shen & Zhou, 2024). Igualmente, las variaciones en los genes transportadores de 

serotonina han sido asociadas con la aparición de hiperactividad, problemas de conducta 

y déficit en las FFEE (Kian et al., 2022; Shen & Zhou, 2024). 

Además, se conoce que el gen transportador de la norepinefrina (NET) influye en la 

atención y la memoria visual de los individuos con TDAH y puede modular la aparición de 

problemas de conducta (Shen & Zhou, 2024). 

Factores neuropsicológicos 

Los cerebros de las personas con TDAH experimentan un retraso en la maduración 

cortical, los niños/as de la población general alcanzan el pico de espesor cortical a los 7 

años y los niños/as con TDAH lo alcanzan aproximadamente a los 10 años (Krieger et al., 

2020). Además, estos tienen un volumen cerebral total un 3-5% más pequeño que los 

niños/as de la población general, con una reducción del córtex prefrontal, del cuerpo 

calloso, del núcleo caudado y del cerebelo (Saad et al., 2020). 

Como se ha comentado anteriormente, las personas con TDAH presentan una 

desregulación de los sistemas dopaminérgico, noradrenérgico y serotoninérgico (Lukito et 

al., 2020; Saad et al., 2020). El sistema dopaminérgico, que es el que está implicado de 

manera principal en el origen del TDAH, regula el control motor, las funciones cognitivas 

complejas (atención, memoria y FFEE), los mecanismos de refuerzo y los circuitos de 

recompensa (Pievsky & McGrath, 2018; Ramos et al., 2020). El sistema noradrenérgico es 

el responsable de los síntomas de hiperactividad e impulsividad e influye en los procesos 

atencionales, conductuales y emocionales y el sistema serotoninérgico tiene influencia en 

la atención, en la hiperactividad y en la impulsividad (Pievsky & McGrath, 2018; Ramos et 

al., 2020). 

Factores ambientales 



 
   
 
Como factores ambientales de riesgo preconcepcionales se encuentra la existencia de 

trastornos mentales en los progenitores (Shen & Zhou, 2024). En la etapa prenatal, los 

factores ambientales de riesgo son el consumo de alcohol y tabaco, relacionados con una 

reducción del volumen cerebral y con anormalidades cerebrales; el sobrepeso u obesidad, 

asociados a la aparición de células inflamatorias y el hipotiroidismo, la depresión o la 

diabetes gestacional, que provoca alteraciones en la estructura cerebral (Shen & Zhou, 

2024). Otros factores ambientales de riesgo prenatal son el consumo de algunos fármacos 

como el paracetamol, la exposición a ciertos contaminantes atmosféricos, el 

sometimiento a radiación (Shen & Zhou, 2024) y la exposición a los disruptores endocrinos 

bisfenol y bifenilo, contenidos en plásticos y resinas como algunos envases de alimentos 

(Araujo et al., 2025). En la etapa perinatal, la prematuridad, presentar un peso inferior a 2,5 

kg o sufrir hipoxia están asociados a la posterior aparición del TDAH (Shen & Zhou, 2024). 

Los factores ambientales psicosociales que condicionan el desarrollo del TDAH durante la 

infancia son una relación conyugal disfuncional de los padres, un estilo de crianza 

desorganizado y un estatus socioeconómico bajo de éstos (APA, 2022; Araujo et al., 2025), 

y la exposición al humo del tabaco (Shen & Zhou, 2024). 

1.6. Comorbilidad 

Entre el 40 y el 80% de los niños/as con TDAH tienen un trastorno comórbido asociado que 

puede persistir en la adultez (Luo et al., 2019; Gnanavel et al., 2019). Respecto al género, 

los niños suelen presentar más trastornos comórbidos que las niñas (APA, 2022). Los 

trastornos comórbidos más comunes son el Trastorno Negativista Desafiante (TND), el 

Trastorno de Conducta (TC), el Trastorno del Espectro del Autismo (TEA), el Trastorno por 

Uso de Sustancias (TUS) y el Trastorno Específico del Aprendizaje (Bélanger et al., 2018; 

Drechsler et al., 2020). El TND concurre en el 50% de los niños/as con TDAH con 

presentación combinada y en un 25% de los niños/as y adolescentes con presentación 

inatenta. El TC se da en un 25% de los niños/as y adolescentes con presentación 

combinada (APA, 2022). 

 

Un pequeño porcentaje de niños/as con TDAH cumplen los criterios del Trastorno de 

Desregulación Disruptiva del Estado de Ánimo (TDDEA) (APA, 2022).  Respecto a los 

Trastornos de Ansiedad, el Trastorno Depresivo, el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) 

y el Trastorno Explosivo Intermitente concurren en una minoría de individuos con TDAH, 

pero más frecuentemente que en la población general (Bélanger et al., 2018; Drechsler et 



 
   
 
al., 2020). En niñas, también pueden concurrir Los Trastornos de la Conducta Alimentaria 

(TCA) y los Trastornos de Personalidad (Bélanger et al., 2018). 

 

2. Tratamiento del TDAH 

El tratamiento habitual (Treatment-As-Usual; TAU) para los niños/as con TDAH es 

principalmente de tipo no-farmacológico en los casos leves y multimodal (con 

prescripción de fármaco) en los casos con mayor severidad (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 

2018). 

 

Se recomienda abordar el trastorno de forma multimodal incluyendo el tratamiento 

psicopedagógico y psicológico, y farmacológico si la sintomatología es moderada o grave, 

además de realizar una intervención temprana para obtener una mejor evolución y 

pronóstico (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017; Türk et al., 2023). 

 

2.1. Tratamientos farmacológicos 

Los psicofármacos indicados para el TDAH pueden ser estimulantes o no estimulantes.  

Los fármacos de primera elección son los estimulantes, que son el Metilfenidato y la 

Lisdexanfetamina. Su mecanismo de acción facilita la inhibición de la recaptación del 

transportador de la Dopamina y la Noradrenalina, mejorando la actividad del córtex 

prefrontal (Kahn et al., 2022; Mechler et al., 2022). Estos fármacos se han asociado a 

efectos secundarios frecuentes como la disminución del apetito, el insomnio de 

conciliación y el dolor abdominal o de cabeza (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2017). También se han relacionado con un aumento leve de la frecuencia 

cardiaca, irritabilidad, nerviosismo, tics y con un “efecto rebote” cuando el fármaco pierde 

efectividad al final del día (Mechler et al., 2022; Magnus et al., 2023).  

 

Los fármacos no estimulantes son la Atomoxetina y la Guanfacina. Su mecanismo de 

acción consiste en inhibir al transportador presináptico de la Noradrenalina, responsable 

de regular la Dopamina en el córtex prefrontal, inhibiendo la recaptación de la Dopamina 

(Mechler et al., 2022). En cuanto a efectos secundarios, la Atomoxetina se ha asociado, en 

ocasiones, con un incremento de la ideación suicida, náuseas, vómitos, fatiga matutina y 

sequedad de boca, y la Guanfacina se ha relacionado con un aumento de la somnolencia, 



 
   
 
fatiga, irritabilidad, mareos y descensos de la presión arterial (Mechler et al., 2022; Magnus 

et al., 2023).  

 

Al inicio del tratamiento psicofármacológico se pauta una dosis mínima que se va 

aumentando hasta alcanzar la ventana terapéutica, es decir, la dosis con la que se obtiene 

el máximo beneficio con la menor cantidad de efectos secundarios (Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 

2018). A continuación, la dosis se ajusta de acuerdo con el crecimiento normal del niño/a, 

los cambios en el metabolismo, y la sintomatología (Ministerio de Sanidad, Servicios 

Sociales e Igualdad, 2017; National Institute for Health and Care Excellence, 2018). 

 

2.2. Tratamientos no farmacológicos 

El primer abordaje no-farmacológico en el TDAH son las intervenciones psicoeducativas, 

con el objetivo de que el niño/a y su familia comprendan el trastorno y aprendan 

herramientas para manejar los síntomas de manera más efectiva (Drechsler et al., 2020; 

López-Pinar et al., 2020). Para manejar los síntomas relacionados con el ámbito 

académico se interviene mediante la reeducación psicopedagógica, a través de la que se 

mejoran los hábitos de aprendizaje, se enseñan técnicas de estudio y se ofrece apoyo 

educativo para mejorar la atención, las FFEE, la motivación y la autoestima en este ámbito 

(G. J. , DuPaul et al., 2014).  

 

Para el manejo de los síntomas emociones y conductuales se interviene a través de la 

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como primera elección, que incluye psicoeducación 

sobre el trastorno y estrategias cognitivas y conductuales, que en ocasiones resultan 

complicadas de integrar para el/la paciente y suelen dan lugar a un efecto pequeño-

moderado en la mejora de los síntomas (Caye et al., 2019; Drechsler et al., 2020).  

 

Otros tratamientos no farmacológicos que han demostrado eficacia son el Entrenamiento 

en Habilidades Sociales y el Entrenamiento en Habilidades Parentales, aunque no se ha 

demostrado el mantenimiento de estas mejoras a largo plazo (Drechsler et al., 2020; 

Wolraich et al., 2019).También se encuentran estudios que sugieren el ejercicio físico y el 

yoga como tratamiento complementario para la mejora de los síntomas TDAH, que 

también se han relacionado con mejoras en la sintomatología comórbida de ansiedad (Li 

et al., 2023). Además hay cierta evidencia sobre la mejora en los síntomas mediante la 



 
   
 
suplementación de la dieta con ácidos grasos Omega-3 (Sonuga-Barke et al., 2013), y de 

que la dieta mediterránea está relacionada con una menor prevalencia del trastorno y con 

una menor severidad de los síntomas (Silva et al., 2026) Por último, destacar también la 

evidencia del del Neurofeedback, aunque este resulta muy costoso económicamente 

(Drechsler et al., 2020). 

 

3. Atención plena  

 

3.1. Origen, definición y técnicas básicas 

La palabra mindfulness significa atención o conciencia plena, que se refiere a prestar 

atención intencionadamente, en el momento presente y sin juzgar, y es la traducción del 

concepto budista “sati” (Kabat-Zinn, 1990). En el contexto psicoterapéutico, el concepto 

de mindfulness implica una dimensión cognitiva, actitudinal y afectiva, y otra social y ética 

(Grossman et al., 2010). El objetivo del mindfulness es, por un lado, aumentar la conciencia 

sobre los patrones de sobreidentificación y reactividad cognitiva que se activan de manera 

automática ante determinadas sensaciones, pensamientos y emociones, y potencian el 

malestar; y por otro, disminuir la tendencia a permanecer en esos patrones mediante 

herramientas que facilitan el bienestar (García-Campayo, 2018). Para ello, el mindfulness 

pretende fomentar la alegría, la compasión, la sabiduría y la ecuanimidad, y mejorar la 

autorregulación atencional, emocional y conductual (García-Campayo, 2018). 

 

Los programas basados en mindfulness comprenden un entrenamiento sostenido e 

intensivo con procesos de aprendizaje basados en la experiencia y ejercicios que 

promueven la comprensión (Crane et al., 2017), y herramientas transferibles a la vida diaria 

(Bursky et al., 2022). En las técnicas básicas de mindfulness se utilizan la respiración y las 

sensaciones corporales como puntos de anclaje para focalizar la atención en el presente 

y desviarla de la preocupación, rumiación y emociones negativas (García-Campayo, 2018). 

Las técnicas básicas de mindfulness comprenden prácticas formales y prácticas 

informales. Las prácticas formales consisten en focalizar la atención en un elemento 

concreto externo, como el sonido de una campana; o interno, como la respiración; o en 

una meditación abierta para darse cuenta de cualquier objeto que aparezca en la 

conciencia (Lutz et al., 2008). Algunas prácticas formales son la atención a la respiración, 

el escáner corporal, la atención a los movimientos corporales, el Mindful Walking, o el 

Mindful Eating (García-Campayo, 2018). Las prácticas informales hacen referencia a 



 
   
 
focalizar la atención en una actividad o situación de la vida cotidiana como lavarse las 

manos, ducharse o atarse los zapatos (García-Campayo, 2018). 

 

La práctica de mindfulness se ha asociado a experimentar mejoras principalmente en la 

atención, en la concentración, en la impulsividad y en el estrés; así como en el autocontrol, 

en la tolerancia a la frustración y en la regulación emocional, además de promover avances 

en la introspección, autoconocimiento, empatía, relaciones sociales y calidad de vida 

(Davis & Hayes, 2011). 

 

3.2. Mindfulness en contexto sanitario 

En el año 1979 se comenzó a utilizar el mindfulness en el ámbito sanitario con la creación 

del programa Mindfulness-Based Stress Reduction Program (MBSR) por el Dr. John Kabat-

Zinn. El programa está compuesto por 8 sesiones semanales de 90 minutos cada una y un 

día de retiro en silencio, en grupos de hasta 12 personas, en el que se combinan las 

prácticas de mindfulness con ejercicios de regulación emocional, resiliencia, 

comunicación asertiva y gestión del tiempo (Kabat-Zinn, 1990).  El MBSR ha mostrado 

mejoras a corto y medio plazo, por un lado, en la sintomatología de patologías mentales 

como el estrés, la ansiedad y la depresión. Y por otro, en la salud física, como el dolor 

crónico o la fibromialgia. Además, hay evidencia, en algunas condiciones médicas como 

la psoriaris, la epilepsia, el cáncer y el VIH (Bertolín Guillén, 2015).  

 

En los años 90 el Dr. Zindel Segal, el Dr. John Teasdale y el Dr. Mark Williams crearon la 

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT) a partir de la estructura del MBSR y sumando 

elementos de la Terapia Cognitiva de Beck para la prevención de recaídas de las personas 

con depresión recurrente (Segal et al., 2002). La MBCT se ha relacionado con mejoras en 

la sintomatología de personas con estrés, ansiedad y depresión, y en sus problemas de 

sueño (Chan et al., 2022), y en los síntomas depresivos de las personas con trastorno 

bipolar (Xuan et al., 2020). Además, ha demostrado estar relacionada con cambios en el 

funcionamiento cognitivo y en la regulación emocional, que sugieren que la MBCT induce 

a cambios en la neuroplasticidad que se pueden mantener a largo plazo (Gkintoni et al., 

2025). 

 

El entrenamiento en mindfulness se incluyó como elemento en común dentro de las 

terapias cognitivo-conductuales de tercera generación, con el objetivo de cambiar la 



 
   
 
relación de la persona con la experiencia problemática (Hayes et al., 2004). 

Posteriormente, se ha demostrado que, en adultos, el mindfulness también ayuda a 

mejorar el rendimiento neuropsicológico, la regulación emocional y en el bienestar general 

(Raugh & Strauss, 2023). Además, ayuda a mejorar la sintomatología del Trastorno por 

Depresión Mayor (TDM) (Hervás et al., 2016), del Trastorno Límite de la Personalidad (Soler 

et al., 2016), del Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA) (Dunne, 2018), de las 

conductas adictivas (Garland y Howard, 2018) y de la psicosis (Louise et al., 2018).  

 

El programa Crecer Respirando (Growing Up Breathing; GUB) fue desarrollado en la década 

de 2010 por el Dr. Willem Kuyken, la Dra. Catherine Crane y el Dr. Mark Williams, para 

potenciar las competencias socioemocionales de los niños/as y adolescentes de entre 5 y 

16 años dentro de las aulas a partir de 9 sesiones de enseñanza de mindfulness (García-

Rubio & Luna-Jarillo, 2017). El programa GUB se puso a prueba en 2 colegios de Madrid con 

313 niños/as de 7 a 12 años en comparación con un grupo control en lista de espera, 

mostrando mejoras en las habilidades de mindfulness, en la regulación emocional, en los 

síntomas de ansiedad, en las relaciones sociales y en el compromiso estudiantil al acabar 

el programa, que se mantuvieron al cabo de 3 meses (García-Rubio et al., 2023). En el 

proyecto «MYRIAD» se desarrollaron 10 sesiones de mindfulness a partir del programa GUB 

y de la MBCT y fue llevado a cabo entre 2016 y 2019 en 84 colegios de Reino Unido con 

8.300 adolescentes de 11 a 14 años, en comparación con la enseñanza socioemocional 

habitual (TAU) para la mejora de la salud mental y se concluyó que el mindfulness no 

resultaba más efectivo que el TAU (Kuyken et al., 2022). En 2010 se desarrolló en Aragón el 

Programa Aulas Felices, un programa que abarca la enseñanza de mindfulness y de las 24 

fortalezas personales (Peterson & Seligman, 2004) como parte de las competencias 

básicas transversales, la acción tutorial y la educación en valores de la educación infantil, 

primaria y secundaria (Arguís Rey et al., 2010). 

 

En el ámbito clínico, los programas de mindfulness deben ser dirigidos por un profesional 

de la salud mental que sea instructor formado a través de la práctica como alumno, del 

aprendizaje de las técnicas como profesor, y ser practicante de mindfulness (Crane et al., 

2017). Las cualidades del instructor de mindfulness pueden ser evaluadas a través del 

cuestionario Mindfulness-Based Interventions: Teaching Assessment Criteria (MBI: TAC) 

por un observador entrenado (Crane et al., 2017): 



 
   
 

- Posee competencias que le permiten impartir eficazmente el programa de 

mindfulness. 

- Incorpora las cualidades y actitudes de la atención plena en la enseñanza. 

- Ha recibido la formación adecuada y está comprometido a aplicar buenas 

prácticas. 

- Forma parte del proceso de aprendizaje de los alumnos/as.  

- Tiene conocimiento, experiencia y formación relacionada con la población a la que 

imparte el programa de mindfulness. 

- Conoce los procesos teóricos subyacentes relevantes que sustentan la enseñanza 

para el contexto o la población particular.  

 

3.3. Mindfulness en TDAH  

El mindfulness mejora la atención, las FFEE y la regulación emocional de los adultos con 

TDAH, según una revisión sistemática de 13 estudios con un total de 753 participantes 

(Poissant et al., 2019). Respecto a la población infantil, en una revisión sistemática con un 

total de 682 niños/as y adultos con TDAH se observa que el mindfulness da lugar a mejoras 

significativas en los síntomas TDAH (Xue et al., 2019). Otra revisión sistemática que incluyó 

12 metanálisis y 11 revisiones sistemáticas con muestras de niños/as y adolescentes con 

TDAH demostró que el mindfulness mejora los síntomas TDAH, los síntomas conductuales 

internalizantes y externalizantes y el estrés parental durante un periodo de tiempo de 1 a 6 

meses (Lee et al., 2022a). Además, cabe destacar que los estudios de neuroimagen 

encuentran que el mindfulness genera cambios en la neuroplasticidad de las áreas 

cerebrales asociadas a las dificultades atencionales, como la corteza cingulada anterior 

(Yavuz et al., 2018), así como en las regiones implicadas en la regulación emocional: la 

corteza prefrontal, el hipocampo y la amígdala (Kral et al., 2019).  

 

En Holanda, la Dra. Bögels diseñó el programa de mindfulness MYmind para niños/as con 

TDAH con sus familias (Chan et al., 2018). En España, el programa MYmind fue aplicado en 

comparación con un grupo control en lista de espera en una muestra de 30 niños/as de 9 a 

14 años con sus familias, y se vio que, al acabar la intervención, no se encontraron mejoras 

estadísticamente significativas en los niños/as pero en el seguimiento a seis meses, 

mejoró de forma estadísticamente significativa el síntoma de inatención, las FFEE, los 

problemas de aprendizaje, el estilo de respuesta agresivo y las relaciones con los iguales, 

además de que los síntomas de hiperactividad e impulsividad también mejoraron aunque 



 
   
 
no de forma estadísticamente significativa (Valero et al., 2022). En el ensayo MindChamp 

se estudió la eficacia del programa MYmind en combinación con el TAU y en comparación 

con el TAU solo en una muestra de 103 niños/as de 8 a 16 años, obteniéndose mejoras 

estadísticamente significativas en los síntomas de hiperactividad e impulsividad tanto 

después del tratamiento como a los 6 meses de seguimiento, y mejoras que no llegan a ser 

significativas en la inatención (Siebelink et al., 2022a). El programa MYmind también fue 

comparado con la TCC en una muestra de 138 niños/as de 8 a 12 años con sus familias en 

Hong-Kong, donde no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre los 

resultados de ambas intervenciones, y las mejoras estadísticamente significativas del 

síntoma inatención del grupo MYmind sólo se observaron a los 6 meses de seguimiento 

(Wong et al., 2024). Por último, se comparó el programa MYmind con el tratamiento con 

Metilfenidato para tratar los síntomas internalizantes, externalizantes y los problemas 

sociales asociados al TDAH, en una muestra de 88 niños/as con sus familias, donde se 

obtuvo que la medicación era más efectiva a corto plazo, pero que, a los 4 y 10 meses de 

seguimiento, ambas resultaban efectivas por igual (Kosterman Zoller et al., 2025). 

 

En el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona), la Dra. Huguet y el Dr. Alda diseñaron el 

programa Mindfulness for Health (M4H) (Huguet & Alda, 2019) para niños/as con TDAH, 

consistente en 8 semanas de intervención a partir de actividades y prácticas basadas en la 

evidencia, con una sesión semanal y tareas para casa, sin sesiones para padres. El 

programa M4H se puso a prueba con una muestra de 72 niños/as comparado con el TAU, 

obteniendo resultados positivos aunque no estadísticamente significativos en atención, 

memoria de trabajo, impulsividad, tolerancia a la frustración, ansiedad, síntomas 

afectivos, regulación emocional y calidad de vida (Huguet et al., 2019), y en una muestra 

de 116 niños/as comparado con el TAU se obtuvieron resultados positivos,  aunque 

tampoco estadísticamente significativos, en los síntomas TDAH; en las FFEE con mayor 

efecto en la memoria de trabajo y la planificación; en los síntomas externalizantes y en el 

funcionamiento global (Huguet, 2021).  

 

4. Entrenamiento Cognitivo 

 

4.1. Origen, definición y técnicas básicas 

Los primeros documentos con actividades de entrenamiento cognitivo encontrados en 

Occidente son mnemotecnias de Santo Tomás de Aquino y Simónides. Se encuentran 



 
   
 
también documentos donde Platón afirma que el entrenamiento en aritmética puede 

mejorar la rapidez mental general (Katz et al., 2018). Sobre el año 1880 se publicó un 

programa de mindfulness llamado Ralston Brain Regime. Más tarde se publicó el programa 

Pelmanism, el primero disponible comercialmente, que incluía un juego de cartas llamado 

“Concentración” (Katz et al., 2018). En 1890, una profesora llamada Catherine Aiken 

diseñó un programa de entrenamiento en atención y memoria para las alumnas de la 

universidad donde trabajaba, consistente en 15 minutos de práctica diaria de dificultad 

creciente y posteriormente publicó dos libros con su método de entrenamiento cognitivo 

(Katz et al., 2018). Whipple (1910) aplicó por primera vez el entrenamiento cognitivo de 

Aiken a estudiantes de universidad bajo condiciones experimentales obteniendo efectos 

insignificantes y Foster lo volvió a aplicar a psicólogos entrenados obteniendo los mismos 

resultados (Katz et al., 2018). Dallenbach aplicó por primera vez el método de Aiken a 

niños/as, obteniendo mejoras que se mantenían en el seguimiento, especialmente en los 

dominios cognitivos en los que habían obtenido peores resultados en el pretest (Katz et al., 

2018). Finalmente, en 1919 Dallenbach aplicó el método de Aiken a niños/as con déficit 

cognitivo, obteniendo avances en estos (Katz et al., 2018). En 1960 Feuerstein diseñó unas 

tareas de papel y lápiz para mejorar la memoria y la atención en la escuela; se creó el juego 

de ordenador “Space Fortress” para mejorar las funciones prefrontales en trabajos de alta 

demanda cognitiva, y Allen diseñó los juegos académicos “WFF N’Proof” y 

“Equations”(Katz et al., 2018).  

 

Actualmente, el entrenamiento cognitivo, se define como un enfoque terapéutico 

focalizado en el funcionamiento cognitivo y dirigido a mejorar la capacidad individual de 

procesar y utilizar la información entrante para mejorar el funcionamiento en la vida diaria 

(A. et al., 2013; González et al., 2021). Este enfoque terapéutico consiste en la repetición 

de ejercicios con dificultad creciente focalizados en uno o varios dominios cognitivos 

(Caye et al., 2019; Drechsler et al., 2020). El entrenamiento cognitivo se presenta a través 

de juegos y puede ser administrado en formato papel y lápiz o computarizado (A. et al., 

2013; Caye et al., 2019). Elegir el formato computarizado permite realizar la intervención a 

distancia, desde el hogar del individuo, lo cual ofrece una mayor adherencia, evitando 

desplazamientos y proveyendo un entorno motivacional para éste (Maresca et al., 2020). 

 

4.2. Entrenamiento Cognitivo en contexto sanitario 



 
   
 
El entrenamiento cognitivo ha mostrado mejoras con tamaños del efecto variables en la 

memoria, la velocidad de procesamiento, la flexibilidad cognitiva y el funcionamiento 

global de las personas con enfermedades neurodegenerativas como Deterioro Cognitivo 

Leve (DCL), enfermedad de Alzheimer y de Parkinson (A. et al., 2013; Orgeta et al., 2020). 

Así mismo, ha mostrado efectos positivos sobre las FFEE, los procesos atencionales, y ha 

evidenciado influencia sobre la neuroplasticidad de las personas con trastornos mentales 

graves como los trastornos psicóticos (Vita et al., 2021). En niños/as y adolescentes, el 

entrenamiento cognitivo ha demostrado poder mejorar las capacidades cognitivas cuando 

se aplican intervenciones intensivas y estructuradas (Diamond & Ling, 2016). En niños/as 

con daño cerebral adquirido, los programas de entrenamiento cognitivo han evidenciado 

mejoras en memoria y atención, así como su generalización a la vida diaria (Hardy et al., 

2015). 

El entrenamiento cognitivo computarizado en el ámbito clínico otorga más adaptabilidad, 

un feedback inmediato y sus formatos interactivos mejoran la adherencia al tratamiento 

respecto al entrenamiento cognitivo mediante lápiz y papel (Hardy et al., 2015). Además, 

el uso generalizado de dispositivos digitales también facilita que este formato sea 

altamente aplicable (Hardy et al., 2015). Algunas de las plataformas digitales de 

entrenamiento cognitivo más utilizadas son las creadas alrededor de los 2000: Cogmed®, 

Lumosity®, Learning Rx® y CogniFit® (Fernández-Daza, 2019). NeuronUP® es una 

plataforma de entrenamiento cognitivo creada más recientemente, en 2012, cuyas 

actividades han evidenciado presentar adecuadas propiedades psicométricas, alta 

fiabilidad y mayor sensibilidad al cambio que las pruebas neuropsicológicas tradicionales, 

que a menudo presentan una baja sensibilidad para detectar cambios sutiles en periodos 

cortos de tiempo (Soldevila-Domenech et al., 2023).  

Los programas de entrenamiento cognitivo computarizado a través de la plataforma  

NeuronUP® han mostrado mejoras en la orientación, lectura y memoria de personas con 

DCL con tamaños del efecto moderados a elevados (Saiz-Vázquez et al., 2025). En 

personas con enfermedad de Alzheimer, ha mostrado mejoras en la cognición global y en 

la funcionalidad en un estudio con 51 sujetos, en comparación con el TAU (Puig-Davi et al., 

2026). Así mismo, en personas con COVID persistente mostró evidencias como 

tratamiento complementario en la mejora de la fatiga y el déficit cognitivo en un estudio 

con 63 participantes (Oliver-Mas et al., 2025). En niños/as y adolescentes, la plataforma ha 

mostrado mejoras en niños/as de la población general en lectura y escritura (Ayala Arango, 



 
   
 
2023). En una muestra de 60 niños/as con parálisis cerebral en comparación con un grupo 

en lista de espera, el uso de la plataforma mostró mejoras en memoria verbal inmediata, 

aprendizaje verbal y reconocimiento visual (Blasco et al., 2025). En una muestra de 

niños/as de 6 a 17 años alumnos de Centros de Educación Especial con Discapacidad 

Intelectual (DI), la plataforma NeuronUP® mostró eficacia en la mejora de la atención, la 

velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo (Torra Moreno, 2022). 

El profesional que aplica una intervención basada en el entrenamiento cognitivo debe ser 

un neuropsicólogo/a regido por los principios de (Solhberg & Mateer, 2001): 

- Seguir un modelo de tratamiento basado en teorías y conceptos experimentales. 

- Organizar las actividades terapéuticas de sencillas a complejas. 

- Ofrecer suficiente entrenamiento por repetición. 

- Decidir el tratamiento según los avances. 

- Facilitar la generalización a las actividades de la vida diaria. 

- Adaptar los objetivos del tratamiento de manera flexible. 

 

4.3. Entrenamiento Cognitivo en TDAH 

La evidencia científica sugiere que el entrenamiento cognitivo puede resultar eficaz en la 

mejora de síntomas del TDAH, particularmente cuando el entrenamiento se focaliza en 

múltiples dominios cognitivos (Caye et al., 2019; Drechsler et al., 2020). En este sentido, 

diversos estudios han mostrado mejoras a corto plazo en atención, memoria de trabajo, 

velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva, planificación y razonamiento (Cortese 

et al., 2015;Veloso et al., 2020). 

Asimismo, metaanálisis recientes indican que determinadas mejoras cognitivas, 

especialmente en memoria de trabajo, pueden mantenerse a largo plazo (Westwood et al., 

2023a). 

Aunque el entrenamiento cognitivo muestra efectos consistentes en tareas entrenadas, 

los efectos sobre síntomas clínicos son modestos y con limitada generalización a 

contextos funcionales (Westwood et al., 2023a). En consecuencia, el entrenamiento 

cognitivo no se considera actualmente un tratamiento de primera línea, sino una 

intervención complementaria dentro de abordajes multimodales (NICE, 2018). 



 
   
 
Por ejemplo, programas multicomponente han demostrado mejoras tanto en funciones 

ejecutivas como en sintomatología clínica (Wu et al., 2023). Asimismo, intervenciones 

centradas en dominios específicos, como la flexibilidad cognitiva, han mostrado mejoras 

en el rendimiento cognitivo y en ciertas áreas funcionales, aunque principalmente a nivel 

de transferencia cercana (Zhang et al., 2026). 

Desde una perspectiva neurobiológica, el entrenamiento cognitivo digital ha demostrado 

inducir cambios en la actividad cerebral asociados a procesos de neuroplasticidad, 

particularmente en circuitos cerebelosos y prefrontales implicados en el control ejecutivo 

(Cheng et al., 2026).  

Sin embargo, la evidencia sigue mostrando resultados inconsistentes en cuanto a la 

mejora de los síntomas clínicos globales. Algunos estudios sugieren que la combinación 

de entrenamiento cognitivo digital con tratamiento farmacológico puede potenciar ciertos 

efectos, especialmente en la inatención, aunque sin una superioridad clara en todos los 

casos (Dang et al., 2025). 

Los estudios disponibles indican que el entrenamiento cognitivo puede mejorar funciones 

ejecutivas, especialmente la memoria de trabajo, pero presenta efectos reducidos o 

inconsistentes sobre los síntomas clínicos del trastorno en adolescentes y adultos con 

TDAH (Westwood et al., 2023). 

5. Combinar Mindfulness y Entrenamiento Cognitivo  

 

5.1. Evidencia preliminar 

La investigación sobre intervenciones combinadas de mindfulness y entrenamiento 

cognitivo es aún incipiente, pero muestra resultados prometedores en diferentes 

poblaciones clínicas. 

En esta línea, un artículo reciente sugiere los posibles beneficios de la combinación del 

entrenamiento cognitivo computarizado y las intervenciones basadas en mindfulness en 

la depresión, considerando que el entrenamiento cognitivo puede mejorar las FFEE, 

mientras que el mindfulness aborda los déficits en la regulación emocional; por lo tanto, la 

combinación de ambas intervenciones podría producir una mejoría clínica más robusta 

(Bursky et al., 2022).  



 
   
 
Otros estudios han destacado los beneficios de esta combinación en la cognición, el 

estado de ánimo y la calidad de vida en población mayor, sugiriendo efectos positivos 

(Sánchez-Lara et al., 2023). Estos hallazgos apoyan la hipótesis de que intervenir 

simultáneamente sobre procesos cognitivos y emocionales puede resultar más eficaz que 

abordar cada dimensión de forma aislada (Sánchez-Lara et al., 2023). 

Por otro lado, investigaciones previas han mostrado que intervenciones que integran 

mindfulness con estrategias cognitivas pueden mejorar la autorregulación, la atención y 

los síntomas del TDAH (Bursky et al., 2022). Sin embargo, los resultados también indican 

que la eficacia depende en gran medida de la estructura, duración e intensidad de la 

intervención (Bursky et al., 2022) 

5.2. Combinar Mindfulness y Entrenamiento Cognitivo en TDAH 

El TDAH se caracteriza por la coexistencia de déficits en funciones ejecutivas (FFEE) y 

dificultades en la regulación emocional, lo que justifica la necesidad de intervenciones 

multimodales. En este contexto, el entrenamiento cognitivo (CT) y las intervenciones 

basadas en mindfulness (MBI) actúan sobre dimensiones complementarias del trastorno. 

El CT se orienta a la mejora de procesos “top-down”, como la memoria de trabajo, el 

control inhibitorio o la flexibilidad cognitiva, mientras que las MBI se centran en procesos 

“bottom-up”, como la regulación emocional, la conciencia atencional y la reducción de la 

reactividad impulsiva (Caye et al., 2019;Drechsler et al., 2020).La evidencia neurocientífica 

sugiere que ambas intervenciones comparten mecanismos relacionados con la 

modulación de redes fronto-parietales implicadas en el control cognitivo y emocional, lo 

que apoya su potencial efecto sinérgico (Baltruschat et al., 2021). 

Como se ha explicado anteriormente, el TDAH se caracteriza por dificultades en la 

autorregulación, la atención y el control de impulsos, junto con problemas emocionales 

como la ansiedad, la depresión y una deficiente regulación emocional. En este contexto, 

el entrenamiento cognitivo (CT) se centra en la mejora de las funciones ejecutivas (FE), que 

incluyen habilidades como la memoria de trabajo, la flexibilidad cognitiva y el control 

atencional, mediante ejercicios y tareas específicas. 

De forma simultánea, las intervenciones basadas en mindfulness (MBI) han demostrado 

ser útiles en individuos con elevada desregulación emocional e impulsividad, incluso 

mediante prácticas de corta duración (Carmona i Farrés et al., 2019; Soler et al., 2016). La 



 
   
 
regulación emocional y el mindfulness disposicional constituyen constructos psicológicos 

interrelacionados, cuyas bases neuronales se encuentran estrechamente asociadas 

(Baltruschat et al., 2021). 

En este sentido, la combinación del CT y el entrenamiento en mindfulness podría resultar 

especialmente eficaz en pacientes con TDAH debido a la interconexión entre los procesos 

cognitivos y emocionales. Al potenciar las funciones ejecutivas mediante el CT, pueden 

lograrse mejoras en la atención, la memoria y el autocontrol. Paralelamente, las MBI 

pueden proporcionar herramientas para gestionar los desafíos emocionales asociados al 

TDAH, reduciendo la distracción emocional y favoreciendo una mejor regulación 

emocional. 

En conjunto, la combinación del entrenamiento cognitivo y el mindfulness podría 

incrementar la eficacia terapéutica al abordar simultáneamente los déficits cognitivos y la 

desregulación emocional, dos dimensiones nucleares del trastorno (Carmona i Farrés 

et al., 2019; Soler et al., 2016). 

A pesar del potencial teórico y empírico de estas intervenciones, la evidencia específica 

sobre la combinación de CT y MBI en TDAH es todavía limitada, especialmente en 

población infantil. Hasta la fecha, no existen estudios que analicen de forma directa esta 

combinación en niños/as con TDAH, lo que representa una laguna relevante en la literatura 

y a la vez una necesidad de estudio.  

No obstante, la evidencia procedente de otros trastornos y poblaciones sugiere que esta 

aproximación podría ofrecer un enfoque integral y potencialmente más eficaz. Al abordar 

de forma simultánea los aspectos cognitivos y emocionales del TDAH, la combinación de 

CT y mindfulness podría contribuir a mejorar no solo los síntomas, sino también el 

funcionamiento global y la adaptación en la vida cotidiana. 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 

1. Hipótesis 

 

1.1. Hipótesis general 

 



 
   
 
Los niños/as con diagnóstico de TDAH que participen en los programas M4H, CT o MCT 

como complemento al tratamiento habitual (TAU) presentarán una mejora clínica y 

neuropsicológica superior a la observada en aquellos que reciban únicamente el TAU, 

tanto tras la intervención como en el seguimiento a los 5 meses. 

 

1.2. Hipótesis específicas 

1. Los programas M4H, CT y MCT mostrarán niveles adecuados de aceptabilidad y 

viabilidad como complemento al tratamiento habitual en niños/as con diagnóstico 

de TDAH. 

2. Los niños/as que participen en los programas M4H, CT y MCT presentarán una 

reducción de la sintomatología nuclear del TDAH, así como mejoras en el 

funcionamiento global y la impresión clínica global, tanto tras la intervención como 

en el seguimiento a los 5 meses, en comparación con el grupo TAU. 

3. Los niños/as que participen en los programas M4H, CT y MCT mostrarán mejoras 

en variables emocionales y psicopatológicas asociadas al TDAH, incluyendo 

sintomatología comórbida y desregulación emocional, tanto tras la intervención 

como en el seguimiento a los 5 meses, en comparación con el grupo TAU. 

4. Los niños/as que participen en los programas M4H, CT y MCT presentarán mejoras 

en las funciones ejecutivas y en el funcionamiento neuropsicológico, tanto tras la 

intervención como en el seguimiento a los 5 meses, en comparación con el grupo 

TAU. 

2. Objetivos 

 

2.1. Objetivo general 

 

Analizar la efectividad preliminar a corto y medio plazo de los programas M4H, CT y MCT 

añadidos al tratamiento habitual (TAU), en comparación con el TAU, en niños/as de 7 a 12 

años con diagnóstico de TDAH. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas, clínicas y neuropsicológicas 

basales de una muestra de niños/as de 7 a 12 años con diagnóstico de TDAH. 



 
   
 

2. Estudiar la aceptabilidad y viabilidad de añadir un programa de mindfulness (M4H), 

un programa de entrenamiento cognitivo computarizado (CT) o una combinación 

de ambos (MCT) al tratamiento habitual (TAU) en niños/as con diagnóstico de 

TDAH. 

3. Analizar la efectividad preliminar a corto y medio plazo de los programas M4H, CT 

y MCT añadidos al TAU, en comparación con el TAU, sobre la sintomatología 

nuclear del TDAH, el funcionamiento global y la impresión clínica global. 

4. Analizar la influencia de los programas M4H, CT y MCT sobre variables emocionales 

y psicopatológicas asociadas al TDAH, incluyendo sintomatología comórbida y 

desregulación emocional. 

5. Estudiar el impacto de los programas M4H, CT y MCT sobre las funciones ejecutivas 

y el funcionamiento neuropsicológico, así como explorar preliminarmente posibles 

diferencias en los patrones de cambio entre las distintas intervenciones. 

 

Los objetivos específicos serán abordados en un primer estudio (estudio 1), a excepción 

del objetivo específico nº5, que será abordado en un segundo estudio (estudio 2).  

  



 
   
 
METODOLOGÍA  

 

1. Diseño  

El estudio piloto NeuroMind sobre viabilidad y eficacia preliminar, se trata de un ensayo 

controlado aleatorizado (Randomized Controlled Trial; RCT) de 5 meses de duración 

llevado a cabo en una muestra de niños/as con TDAH con 4 ramas de tratamiento en 

paralelo: 3 grupos experimentales con tratamiento activo añadido al tratamiento habitual 

(Treatment-As-Usual; TAU) para el TDAH y un grupo control activo con el tratamiento 

habitual (Treatment-As-Usual; TAU). Los grupos experimentales recibieron durante 2 

meses las intervenciones Mindfulness for Health (M4H), Entrenamiento Cognitivo 

(Cognitive Training; CT) o una combinación de ambas (Mindfulness Cognitive Training; 

MCT). Las evaluaciones del RCT se llevaron a cabo antes de la aleatorización, después de 

la intervención (post-intervención) y a los 5 meses de seguimiento desde el inicio de la 

intervención (follow-up). Los evaluadores fueron psicólogos sanitarios o clínicos con 

experiencia, ciegos a la aleatorización a lo largo de todo el estudio (simple ciego). El estudio 

no se pudo llevar a cabo con doble ciego ya que, por la naturaleza del tratamiento, no era 

posible que el participante no supiese el tratamiento que estaba recibiendo. De todas 

formas, los 3 tratamientos activos fueron expuestos como igualmente potencialmente 

efectivos. Con el objetivo de minimizar la posible idea de que el MCT podría ser más 

efectivo que los otros dos tratamientos activos, se planteó como un programa único y no 

como la suma de los otros dos.  

 

1.1. Tamaño de la muestra 

El tamaño muestral necesario para llevar a cabo este estudio piloto pre-post-follow-up fue 

calculado teniendo en cuenta el tamaño del efecto obtenido en estudios previos similares. 

El grupo llevó a cabo en 2021 el RCT pre-post Mindfulness for Health (M4H) con niños/as 

con TDAH con dos ramas de tratamiento (N= 116, 58 participantes por rama). El tamaño 

del efecto obtenido para la variable primaria ADHD-RS-IV fue grande (d= 1.17) al comparar 

la intervención M4H con TAU (Huguet, 2021). Paralelamente, una revisión y metaanálisis 

de RCTs sobre intervenciones no farmacológicas en niños/as y adolescentes con TDAH 

mostró un tamaño de efecto medio (d= 0.64) en 6 RCTs pre-post sobre intervenciones 

basadas en el entrenamiento cognitivo (Sonuga-Barke et al., 2013). Según las 

recomendaciones de Whitehead et al. (2016), considerando los tamaños del efecto de los 

estudios previos mencionados, el tamaño muestral mínimo para cada rama de tratamiento 



 
   
 
del estudio piloto de viabilidad NeuroMind con un 90% de potencia estadística y un 5% de 

significación bilateral debía ser de 15 participantes. 

 

1.2. Variable principal de resultado y momentos de evaluación 

La variable principal de resultado (ADHD-RS-IV) se evaluó en tres momentos: pre-

intervención, post-intervención y seguimiento a los 5 meses (follow-up). 

El análisis principal se centró en los cambios post-intervención, dado que el tamaño 

muestral fue calculado a partir de estudios con diseños pre-post. El seguimiento a 5 meses 

se consideró un análisis secundario de mantenimiento de efectos. 

 

1.3. Lugar de estudio 

El presente estudio piloto fue unicéntrico y se llevó a cabo en el Centro de Salud Mental 

Infantil y Juvenil (CSMIJ) Sant Joan de Déu Terres de Lleida (Lleida). Sin embargo, parte de 

la intervención se realizó fuera del centro (en el domicilio de los participantes) a través de 

la plataforma virtual segura de entrenamiento cognitivo: NeuronUP®. 

2. Participantes 

La población objeto de estudio fueron los niños/as y adolescentes con diagnóstico de 

TDAH residentes en la comarca del Segrià (Lleida) que eran pacientes del CSMIJ de Lleida. 

 

Para la selección de la muestra se aplicaron los siguientes criterios de inclusión/exclusión: 

 

Criterios de inclusión: 

- Niños/as o adolescentes de edades comprendidas entre los 7 y los 12 años de 

ambos géneros. 

- Niños/as o adolescentes cuyo diagnóstico principal era el TDAH, establecido 

conforme a los criterios diagnósticos del DSM-5 (APA, 2013), realizado por un 

psicólogo/a y validado mediante la Kiddie-Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia Present and Lifetime Version para DSM-5 (K-SADS-PL-5) (Kaufman 

et al., 1997), en su versión española (de la Peña et al., 2018). 

- Dosis estable de medicación para el TDAH durante los últimos dos meses o 

decisión informada de no recibir tratamiento farmacológico para el TDAH. 

- Dominio del idioma español. 



 
   
 

- Disponibilidad para asistir a todas las sesiones programadas. 

- Comprensión de las condiciones del estudio y firma del consentimiento informado 

por parte de los padres, madres o tutores legales.  

 

Criterios de exclusión: 

- Diagnóstico de TEA establecido conforme a los criterios diagnósticos del DSM-5 

(APA, 2013), realizado por un psiquiatra o psicólogo/a o mediante puntuaciones 

significativas en el Social Communication Questionnaire, Form B (SCQ-Form B) 

(Rutter et al., 2003) en su versión española adaptada por Pereña y Santamaría 

(Rutter et al., 2019). 

- Presencia de psicosis, trastorno bipolar, ideación suicida activa o Trastorno por 

Estrés Postraumático (TEPT) no tratado, evaluados utilizando la K-SADS-PL-5 

(Kaufman et al., 1997), versión española (de la Peña et al., 2018). 

- Cociente Intelectual (CI) igual o menor a 80, evaluado mediante el Kaufman Brief 

Intelligence Test (K-BIT) (Kaufman & Kaufman, 2009). 

- Desacuerdo por parte de los padres con no iniciar nuevas intervenciones para el 

TDAH durante el periodo del estudio piloto. 

- Haber participado en una intervención basada en mindfulness en el último año. 

- Participación simultánea en otro ensayo clínico. 

 

El tamaño muestral mínimo para cada rama de tratamiento del estudio piloto NeuroMind 

se estableció en 15 participantes, tomando como referencia los tamaños del efecto 

reportados en estudios previos. Con el objetivo de aumentar la potencia estadística y 

reducir la probabilidad de error tipo II, se decidió duplicar este número, reclutando 30 

participantes por rama de tratamiento, lo que resultó en una muestra total planificada de 

120 participantes. Finalmente, se reclutó un total de 135 participantes, de los cuales 122 

fueron aleatorizados. 

 

3. Instrumentos y variables 

En la evaluación basal se recogieron los datos sociodemográficos y clínicos, incluyendo la 

edad, sexo, nivel educativo, la condición de familia migrada y la situación laboral de los 

progenitores o tutores legales, así como los antecedentes médicos personales y 

familiares. Asimismo, se registró la presencia de tratamiento psicofarmacológico (tipo y 

dosis), el diagnóstico actual y previo, y las comorbilidades asociadas. El tratamiento 



 
   
 
psicofarmacológico fue nuevamente registrado en la evaluación post-intervención y en el 

seguimiento a los 5 meses en caso de que se produjeran cambios. Todos los datos 

sociodemográficos y clínicos mencionados fueron registrados a través de unos 

cuestionarios ad-hoc (Anexos 1 y 2). 

A partir de estos cuestionarios se obtienen las variables: edad, sexo, origen (migrante/no 

migrante), nivel socioeconómico, tratamiento farmacológico y comorbilidad. 

Escala de valoración del nivel socioeconómico de Hollingshead (Hollingshead, 1975)  

Escala que evalúa el nivel socioeconómico de las familias. Está compuesta por dos partes 

que hacen referencia al nivel de estudios de los padres o tutores y a su profesión. El nivel 

de estudios se valora mediante una escala Likert (sin estudios, primer grado o EGB sin 

terminar con una puntuación de 1 / estudios de primaria terminados con una puntuación 

de 2 / bachillerato superior incompleto o FP de 2º grado incompleto con una puntuación 

de 3 / bachillerato superior o FP de 2º grado terminado con una puntuación de 4 / formación 

de tipo universitario incompleta con una puntuación de 5 / título grado medio 

(diplomaturas) con una puntuación de 6 / título grado superior terminado con una 

puntuación de 7).  

La profesión se evalúa mediante la escala Likert (en paro, ama de casa, trabajadores 

temporales con una puntuación de 1 / trabajadores no cualificados con una puntuación de 

2 / operadores de maquinaria, trabajadores semicualificados con una puntuación de 3 / 

propietarios de pequeños negocios, trabajadores manuales con una puntuación de 4 / 

trabajadores fuera de la oficina, comerciales, propietarios de negocios medianos con una 

puntuación de 5 /  técnicos semiprofesionales, trabajadores de oficinas con una 

puntuación de 6 / cargos intermedios, propietarios de grandes negocios con una 

puntuación de 7 / miembro de dirección, altos ejecutivos con una puntuación de 8.  Tanto 

para el nivel de estudios como para la profesión se puntúa a ambos progenitores, si 

procede.  

Para calcular el nivel socioeconómico, se escoge el nivel de estudios y de profesión más 

alto que hayan obtenido entre los progenitores. El nivel de estudios se multiplica por 3 y la 

profesión por 5. La suma de las puntuaciones obtenidas es el nivel socioeconómico 

familiar.   

 



 
   
 

1. Instrumentos de screening: 

Para niños/as: 

Test de inteligencia breve de Kaufman (Kaufman Brief Intelligence Test; K-BIT) (Kaufman & 

Kaufman, 1990), versión española (Kaufman & Kaufman, 2009): 

 

Prueba de inteligencia general para niños/as y adultos (4-90 años). Está compuesta por dos 

subtests: Vocabulario (CI verbal), que incluye 82 ítems para evaluar habilidades verbales 

relacionadas con el aprendizaje escolar, conocimiento del lenguaje, flujo de información y 

nivel de conceptualización verbal; y Matrices (CI no verbal), compuesto por 48 elementos 

con dibujos y figuras para evaluar la capacidad de razonamiento lógico no verbal y 

espacial. La puntuación total de CI se obtiene de la suma de ambas puntuaciones típicas. 

La versión española mostró una excelente validez concurrente, de constructo y fiabilidad 

test-retest (Kaufman & Kaufman, 1990/2009). 

A partir del K-BIT se obtiene el CI total de los participantes para valorar su exclusión del 

estudio si el resultado era igual o menor a 80. 

Para padres: 

Cuestionario de comunicación social - Formulario B (Social Communication 

Questionnaire; SCQ-Form B) (Rutter et al., 2003), versión española (Rutter et al., 2019): 

 

Cuestionario para padres sobre la comunicación social actual de los niños/as para la 

detección de TEA. El cuestionario consta de 40 ítems con respuestas sí/no (presencia de 

síntomas con una puntuación de 1 / ausencia de síntomas con una puntuación de 0) y un 

punto de corte de 15. La versión española del SCQ tiene una validez adecuada (α = 0,81) 

(Rutter et al., 2003; Rutter et al., 2019). 

A partir del SCQ se obtiene la puntuación de comunicación social actual de los 

participantes que, si resulta igual o mayor a 15, indica un posible TEA y estos son excluidos 

del estudio. 

Entrevista para los trastornos afectivos y la esquizofrenia en niños/as versión presente y a 

lo largo de la vida DSM-5 (Kiddie-Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 



 
   
 
Present and Lifetime Version DSM-5; K-SADS-PL-5) (J. Kaufman et al., 1997), versión 

española (de la Peña et al., 2018): 

 

Entrevista semiestructurada para padres para la detección de los trastornos mentales.  Se 

evalúan los diferentes trastornos según los criterios DSM y a través de una escala Likert 

(sin información con una puntuación de 0 / ausente con una puntuación de 1 / subumbral 

con una puntuación de 2 / umbral con una puntuación de 3). Las versiones original y 

española del K-SADS-PL-5 obtuvieron buenas puntuaciones interevaluador, con un índice 

Kappa entre 0,76 y 1 (Kaufman et al., 1997; de la Peña et al., 2018). 

Mediante la entrevista K-SADS-PL-5 se comprobó el diagnóstico TDAH y la comorbilidad 

asociada de otros trastornos de los participantes para considerar su inclusión o exclusión 

del estudio. 

 

2. Medidas de viabilidad y aceptabilidad: 

Para niños/as: 

Cuestionarios de satisfacción infantil de los programas M4H, CT y MCT: 

El cuestionario M4H procede del manual original (Huguet & Alda, 2019), mientras que los 

de MCT y CT han sido adaptados a partir de este. Estos instrumentos constan de 7 ítems 

dirigidos a evaluar la satisfacción de los menores con la intervención. Cuatro ítems se 

responden mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (de 1 = “nada” a 5 = “mucho”), 

incluyendo las preguntas: “¿Te ha gustado participar en las sesiones?”, “¿Te ha ayudado 

participar en las sesiones?”, “¿Te gustaría realizar más sesiones?” y “¿Recomendarías a 

un amigo participar en las sesiones?”. Los tres ítems restantes son de respuesta abierta y 

abordan cuestiones sobre la actividad más valorada, el aprendizaje percibido y posibles 

cambios a introducir. La puntuación total se obtiene a través de la suma de las 

puntuaciones de cada ítem, yendo de 4 a 20, donde las puntuaciones más altas indican 

una mayor satisfacción con el programa de intervención.  

Registro semanal de adherencia a la práctica domiciliaria:  



 
   
 
La adherencia a la práctica en casa se evalúa mediante registros semanales realizados con 

lápiz y papel en el que los menores informan sobre la realización de las prácticas concretas 

diarias de mindfulness en casa. Los registros de adherencia a la práctica de la intervención 

M4H proceden del manual original (Huguet & Alda, 2019), mientras que los de MCT han 

sido adaptados a partir de este. Asimismo, la adherencia a las actividades de 

entrenamiento cognitivo se registra automáticamente a través de la plataforma 

NeuronUP®. 

Para padres: 

Cuestionario de credibilidad y expectativas (Credibility/Expectancy Questionnaire; CEQ) 

(Devilly & Borkovec, 2000):  

Es un cuestionario para adultos que cumplimentan los padres de los niños/as que 

participan en las intervenciones para evaluar la credibilidad del tratamiento y las 

expectativas de mejora por parte de los progenitores (Devilly & Borkovec, 2000). Se 

compone de 6 ítems que se valoran a través de una escala Likert que va del 0 al 10 (0= nada, 

10= muchísimo). Tras la finalización del tratamiento, se recogen asimismo las opiniones 

de los progenitores acerca de la intervención recibida por los niños/as mediante la 

segunda parte del CEQ, que incluye los mismos ítems formulados en tiempo pasado 

(Devilly & Borkovec, 2000). La puntuación total es una suma de las puntuaciones de cada 

ítem, y va de 0 a 60, donde las puntuaciones más altas indican una mayor credibilidad o 

expectativas más altas del tratamiento, o unas opiniones mejores (Devilly & Borkovec, 

2000). 

Cuestionarios de satisfacción parental de los programas M4H, CT y MCT:  

El cuestionario de satisfacción parental del programa M4H se extrae del manual original 

(Huguet & Alda, 2019), mientras que los de MCT y CT han sido creados ad hoc a partir de 

este, al igual que en el caso de los progenitores. Se trata de instrumentos de 8 ítems que 

evalúan la satisfacción de los progenitores con la intervención, los aspectos mejor 

valorados y las posibles sugerencias de mejora. Cuatro ítems se valoran mediante una 

escala tipo Likert de 5 puntos (de 1 = nada a 5 = mucho), incluyendo las preguntas: “¿Está 

satisfecho/a con la participación de su hijo/a en las sesiones?”, “¿Cree que su hijo/a está 

satisfecho/a con su participación?”, “¿Recomendaría a otras familias participar en las 

sesiones?” y “¿Qué grado de satisfacción tiene con la atención, ayuda, competencia y 



 
   
 
calidad del equipo terapéutico?”. Los cuatro ítems restantes son de respuesta abierta y 

exploran los elementos más valorados de las sesiones, las actividades percibidas como 

más útiles, la adecuación del número y duración de las sesiones y sugerencias adicionales 

de mejora. La puntuación total de la escala es una suma de las puntuaciones de cada ítem, 

y va de 4 a 20. A mayor puntuación, mayor satisfacción con la intervención.  

Ítem ad hoc sobre efectos adversos percibidos:  

Se creó un solo ítem ad hoc para explorar si los padres de los participantes habían 

identificado algún efecto adverso (p. ej., ansiedad, cefaleas o mareos): “¿Ha 

experimentado durante el tratamiento algún síntoma no deseado que considere que podría 

estar directa o indirectamente relacionado con la intervención?”. 

 

3. Medidas principales de efectividad preliminar: 

Para padres: 

Escala de valoración del TDAH - IV (ADHD Rating Scale – IV; ADHD-RS-IV) (DuPaul et al., 

1998), versión para padres: 

 

Escala de valoración del TDAH para padres que incluye un ítem para cada uno de los 18 

síntomas recogidos en los criterios diagnósticos del DSM-IV para el TDAH: 9 de inatención, 

6 de hiperactividad y 3 de impulsividad. Los ítems se evalúan a través de una escala Likert 

(nunca o rara vez con una puntuación de 0 / a veces con una puntuación de 1 / a menudo 

con una puntuación de 2 / muy a menudo con una puntuación de 3).  Se deben cumplir seis 

o más ítems de inatención y/o seis o más de hiperactividad-impulsividad para diagnosticar 

TDAH. Según los síntomas presentes, se especifica la presentación inatenta, hiperactiva-

impulsiva o combinada. La consistencia interna de la versión española es buena (α = 0,86) 

(G. J. DuPaul et al., 1998); Vallejo-Valdivielso et al., 2019). 

Mediante esta escala se confirma el diagnóstico de TDAH para la inclusión de los 

participantes en el estudio, se obtiene la variable clínica presentación TDAH (inatento, 

hiperactivo/impulsivo, combinado), la variable principal ADHD total y las variables clínicas 

secundarias ADHD inatención y ADHD hiperactividad.  



 
   
 
 

Para psicólogos/as: 

Escala de evaluación global Infantil (Children’s Global Assessment Scale; CGAS) (Shaffer 

et al., 1983): 

 

Escala que permite valorar el funcionamiento general en menores de hasta 18 años. Las 

puntuaciones van de 1 a 100, siendo mayores las que indican un mejor funcionamiento (1-

10, extremadamente grave; 11-20, muy grave; 21-30, alteración grave; 31-40, deterioro 

importante en el funcionamiento; 41-50, deterioro evidente en varias áreas; 51-60 

problemas moderados (sociales, escolares o emocionales); 61-70, algunas dificultades, 

pero funcionamiento general adecuado; 71-80, funcionamiento ligeramente afectado 

(dificultades leves); 81-90, funcionamiento bueno, con problemas mínimos; 91-100, 

funcionamiento excelente en todas las áreas). La consistencia interna de la versión 

española es buena (α = 0,85) (Shaffer et al., 1983; Ezpeleta et al., 1999). 

A través de la CGAS se obtiene la variable funcionalidad.  

Impresión Clínica Global – Gravedad (Clinical Global Impression – Severity; CGI-S) (Guy, 

1976): 

 

Escala que evalúa la gravedad de la enfermedad como indicador de impresión clínica 

global en población pediátrica y adulta. Las puntuaciones van de 0 a 7, donde valores más 

altos indican peor impresión clínica global (1 es normal, no enfermo; 2 es límite; 3 es 

levemente enfermo; 4 es moderadamente enfermo; 5 es marcadamente enfermo; 6 es 

gravemente enfermo y 7 es extremadamente enfermo) (Guy, 1976/2017). 

A partir de la escala CGI-S se obtiene la variable clínica gravedad de la enfermedad (CGI-

S).  

4. Medidas secundarias de efectividad preliminar: 

Para niños/as: 



 
   
 
Escala de atención y conciencia plena para niños/as (Mindful Attention Awareness Scale 

for Children; MAAS-C) (Lawlor et al., 2014): 

 

Escala autoinformada que evalúa la capacidad mindfulness en niños/as a través de 15 

ítems (Lawlor et al., 2014). Cada ítem se evalúa mediante una escala Likert de 6 puntos (1–

6) (casi siempre = 1 / muy frecuente = 2 / bastante frecuente = 3 / algo raro = 4 / muy raro = 

5 / casi nunca = 6) y presenta alta consistencia interna (α = 0,84) (Lawlor et al., 2014). La 

puntuación total de la escala se extrae sumando la puntuación de cada ítem, siendo la 

puntuación más baja 15 y la más alta 60, indicando las puntuaciones más altas menor 

capacidad mindfulness (Lawlor et al., 2014). 

La escala MAAS-C ofrece una puntuación total de la que se obtiene la variable clínica de 

proceso MAAS-C (capacidad mindfulness). 

 

Cuestionario de detección de trastornos de ansiedad infantil relacionados con las 

emociones (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders; SCARED) (Birmaher et 

al., 1999): 

 

Es un cuestionario de autoinforme diseñado para evaluar la presencia y gravedad de 

síntomas de ansiedad en población infantil y adolescente, permitiendo la detección de 

distintos trastornos de ansiedad (Birmaher et al., 1999). Consta de 41 ítems que se puntúan 

a través de una escala tipo Likert de 3 puntos (0 = nunca o casi nunca, 1 = a veces, 2 = a 

menudo), proporcionando una puntuación total que oscila entre 0 y 82. Puntuaciones 

iguales o superiores a 25 indican la posible presencia de sintomatología ansiosa 

clínicamente relevante. Asimismo, el instrumento permite obtener puntuaciones en 

diferentes subescalas: ansiedad por separación, ansiedad generalizada, fobia social, 

trastorno de pánico, síntomas somáticos y evitación escolar. El coeficiente de correlación 

intraclase en la versión española oscila entre 0,71 y 0,90 (Birmaher et al., 1999; Canals et 

al., 2012). 

La variable clínica SCARED total (puntuación total de la escala SCARED) se ha utilizado 

para obtener una puntuación de ansiedad. 



 
   
 
Para padres: 

Escala Revisada de Conners para Padres versión corta (Conners’ Parent Rating Scale-

Revised: Short Form; CPRS-R:S) (C. K. Conners et al., 1998): 

 

Escala de 27 ítems para padres que evalúa el TDAH y el comportamiento disruptivo 

asociado mediante 4 subescalas: oposicionismo, inatención, hiperactividad-impulsividad 

e índice de TDAH. Cada ítem se evalúa mediante una escala Likert de 4 puntos (0–3) (no es 

cierto = 0 / a veces es cierto = 1 / muchas veces es cierto = 2 / siempre es cierto = 3). La 

puntuación total de la escala se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de cada 

ítem, siendo la más baja un 0 y la más alta 81, indicando las puntuaciones más altas una 

mayor gravedad de los síntomas o mayor riesgo de cumplir criterios diagnósticos de TDAH. 

Las puntuaciones de las subescalas se obtienen sumando las puntuaciones de 6 de los 

ítems, diferentes para cada subescala, yendo la puntuación de cada subescala de 0 a 18. 

Los coeficientes de consistencia interna de la versión española oscilan entre 0,89 y 0,93 

(Conners et al., 1998; Farré-Riba & Narbona, 1997). 

A partir de la escala se obtienen las variables clínicas Conners TDAH (índice TDAH), 

Conners Oposicionismo, Conners Inatención y Conners Hiperactividad/Impulsividad.  

 

Inventario del comportamiento de niños/as de 6-18 años para padres (Child Behavior 

Checklist; CBCL/6-18) (Achenbach & Rescorla, 2001): 

Es un inventario de conducta respondido por los padres que evalúa problemas 

emocionales y conductuales en población infantojuvenil a través de 113 ítems que se 

valoran mediante una escala likert 0-2 (0= no es cierto, 1= algunas veces cierto, 2= cierto a 

menudo) (Achenbach & Rescorla, 2001). Permite obtener puntuaciones en escalas de 

problemas internalizantes (ansiedad, depresión), externalizantes (conducta disruptiva) y 

problemas totales (CBCL-total), así como en síndromes específicos, proporcionando un 

perfil global del funcionamiento del menor basado en baremos normativos (Achenbach & 

Rescorla, 2001). La puntuación total de la escala se obtiene sumando las puntuaciones de 

cada ítem (0-226). La consistencia interna en población española oscila entre 0,71 y 0,90 

(Amador et al., 2006).  



 
   
 
Del cuestionario se han utilizado las puntuaciones directas de la variable CBCL-total y la 

variable CBCL-DESR. Esta última variable hace referencia a la medida de desregulación 

emocional que se calcula a partir de las puntuaciones típicas de varias subescalas de la 

escala CBCL, obtenidas a través de la suma de determinados ítems de la escala (CBCL-

Ansiedad/CBCL-Depresión + CBCL-Inatención + CBCL-Agresividad) (Biederman et al., 

2022). Se establecen tres niveles para la variable CBCL-DESR: Suma de Valores (SV) ≤ 179: 

regulación adecuada, SV 180–209: desregulación leve-moderada y SV ≥ 210: desregulación 

grave (Biederman et al., 2022). 

 

5. Otras medidas: 

Criterios de evaluación para la enseñanza de intervenciones basadas en mindfulness 

(Mindfulness-Based Interventions Teaching Assessment Criteria; MBI:TAC) (Floyd et al., 

2023): 

Escala que debe ser cumplimentada por un/a psicólogo/a observador/a experto en la 

materia, con el fin de evaluar la calidad de la implementación de intervenciones basadas 

en mindfulness en contextos de formación, supervisión e investigación. La escala evalúa 

seis dominios: (1) cobertura, ritmo y organización del currículo; (2) habilidades 

relacionales; (3) encarnación del mindfulness; (4) guía de las prácticas de mindfulness; (5) 

transmisión de contenidos mediante de manera interactiva y didáctica; y (6) manejo del 

entorno grupal de aprendizaje. Consta de un total de 27 ítems, con un número variable por 

dominio. Cada ítem se valora mediante una escala Likert de 6 puntos (de 1= incompetente 

a 6= avanzado) (Crane & Kuyken, 2019). La puntuación total es obtenida sumando la 

puntuación de cada ítem, yendo de 27 a 162. Esta escala ha mostrado coeficientes de 

correlación intraclase entre 0,53 y 0,69 (Floyd et al., 2023). 

 

6. Medidas secundarias neuropsicológicas 

 

Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as (ENFEN) (Portellano 

et al., 2009): 



 
   
 
 

Batería aplicada en población infantil española (6-12 años) que evalúa distintas FFEE. Está 

compuesta por 4 pruebas: fluidez fonológica, fluidez semántica, construcción de senderos 

gris (memoria de trabajo) y a color (flexibilidad cognitiva), construcción con anillas 

(planificación) y resistencia a la interferencia (capacidad de inhibición) (Portellano et al., 

2009). Las puntuaciones más altas indican un mejor rendimiento, excepto en la prueba de 

anillas, que funciona de forma inversa. Los coeficientes de consistencia interna oscilan 

entre 0,81 y 0,96 (Portellano et al., 2009). 

Del ENFEN se obtienen las variables neuropsicológicas sobre las FFEE: ENFEN fluencia 

fonológica, ENFEN fluencia semántica, ENFEN sendero gris, ENFEN sendero a color, 

ENFEN anillas y ENFEN interferencia. 

 

Test de ejecución continua de Conners - 3ª edición (Conners Continuous Performance Test 

3rd Edition (CPT-3) (C. Conners, 2014): 

 

Prueba de ejecución continua apta para aplicar en niños/as a partir de 8 años y en adultos 

que evalúa la atención sostenida, la atención selectiva y la inhibición (Conners, 2014). 

Consiste en una tarea informatizada de 14 minutos en la que los participantes deben 

responder a determinados estímulos y suprimir la respuesta ante otros, permitiendo 

obtener 4 índices objetivos: inatención, atención sostenida, vigilancia e impulsividad 

(Conners, 2014). Los coeficientes de fiabilidad (Alpha de Cronbach) oscilan entre 0,93 y 

0,96 (Conners, 2014). 

A través del CPT-3 se conocen las variables neuropsicológicas CPT detectabilidad, CPT 

omisiones, CPT comisiones, CPT perseveraciones, CPT velocidad de reacción, CPT 

desviación típica de la velocidad de reacción y CPT variabilidad. 

 

Todos los instrumentos, excepto el MBI:TAC (Floyd et al., 2023), fueron administrados a la 

totalidad de participantes o a sus padres. Los cuestionarios de datos sociodemográficos y 

clínicos, y los instrumentos de screening fueron aplicados a nivel basal, y las medidas de 

viabilidad y aceptabilidad fueron administradas post-intervención. Las medidas 



 
   
 
principales y secundarias fueron evaluadas en los 3 momentos temporales del estudio. El 

MBI:TAC (Floyd et al., 2023) fue completado evaluando a los psicólogos/as durante la 

impartición de las sesiones de mindfulness de M4H y MCT. Todos los instrumentos se 

administraron mediante el formato lápiz y papel, a excepción del CPT 3, que se administra 

mediante un ordenador (Conners, 2014). A continuación, se expone un resumen de las 

evaluaciones realizadas (Tabla 3): 

Tabla 3 

Resumen de las evaluaciones 

Medidas Instrumentos Basal 

Post-

intervención 

(2 meses) 

Seguimiento (5 

meses) 

Datos 

sociodemográficos y 

clínicos 

Cuestionario ad 

hoc 
X   

Instrumentos de 

screening 
    

Para niños/as K-BIT X — — 

Para padres SCQ (Formulario B) X — — 

 K-SADS-PL-5 X — — 

Medidas de viabilidad 

y aceptabilidad 
    

Para niños/as 

 

Cuestionarios de 

satisfacción 

 

— X — 

 
Adherencia a la 

práctica en casa 
— X — 

Para padres 

 

CEQ 

 

— X — 

 
Cuestionarios de 

satisfacción 
— X — 



 
   
 

 

Efectos adversos 

percibidos de las 

intervenciones 

— X — 

Medidas 

principales efectividad 

preliminar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para padres ADHD-RS-IV X X X 

Para psicólogos/as CGAS X X X 

 CGI-S X X X 

Medidas secundarias 

efectividad preliminar 
    

Para niños/as MAAS-C X X X 

 SCARED X X X 

Para padres CPRS-R:S X X X 

 CBCL       X X X 

Medidas secundarias 

neuropsicológicas     

Para niños/as ENFEN X X X 

 CPT-3 X X X 

Otras medidas     

Para psicólogos/as MBI:TAC — 
Durante la 

intervención 
— 

Nota. SCQ-Formulario B (Social Communication Questionnaire - Form B); K-SADS-PL-5 

(Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, Present and Lifetime Version, 

DSM-5); K-BIT (Kaufman Brief Intelligence Test); ADHD-RS-IV (ADHD Rating Scale-IV); 

CPRS-R (Conners Parent Rating Scale–Revised); ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de 

las Funciones Ejecutivas en Niños/as); SCARED (Screen for Child Anxiety Related 

Emotional Disorders); Conners CPT 3 (Conners Continuous Performance Test); CGAS 

(Children’s Global Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); 

MAAS-C (Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as); CBCL (Child 



 
   
 
Behavior Checklist); CEQ (versión adaptada del Credibility/Expectancy Questionnaire); 

MBI:TAC (Mindfulness-Based Interventions: Teaching Assessment Criteria). 

 

4. Intervenciones 

 

4.1. Programa Mindfulness for Health (M4H) 

El programa Mindfulness for Health (M4H) es una intervención basada en mindfulness 

desarrollada en España, dirigida a población infantil con TDAH de entre 7 y 12 años, y 

fundamentada en técnicas con evidencia empírico (Huguet & Alda, 2019). El programa está 

estructurado en 8 sesiones semanales grupales de 1,25 horas de duración, 

complementadas con tareas para casa diarias (Huguet & Alda, 2019). 

El objetivo principal del programa es proporcionar una herramienta terapéutica para 

profesionales de la salud mental orientada a la reducción de los síntomas del TDAH, la 

mejora de la regulación emocional, el fomento de la autoconciencia y el autocontrol, así 

como la optimización de la calidad de vida de los niños/as y sus familias (Huguet & Alda, 

2019). 

Dado que la literatura ha mostrado que las intervenciones basadas en mindfulness que 

incluyen la participación de los progenitores presentan una mayor eficacia (Chan et al., 

2018;Siebelink et al., 2022b), se incorporaron tres sesiones adicionales dirigidas a 

familias, también de 1,25 horas de duración. Asimismo, al inicio de la intervención se 

facilitó a las familias un documento con la descripción y planificación del programa ad hoc 

(Anexo 4), y tras cada sesión se entregó un resumen de contenidos junto con las 

instrucciones para la práctica domiciliaria, también elaborados ad hoc (Anexo 5). La 

planificación detallada de las sesiones se presenta en la Tabla 4. 

Tabla 4 

Planificación de las sesiones del programa Mindfulness for Health (M4H) 

Sesión 
 

Niños/as con TDAH 
 

Padres 
 

Tareas para casa 
 

1 

Cohesión grupal 
 
Psicoeducación en 
mindfulness 
 

Psicoeducación en 
mindfulness 
 
Atención a la 
respiración 

Mis piedras de la 
respiración (práctica 
de 3 minutos durante 
6 días) 



 
   
 

Atención plena a la 
respiración 

 
Recomendaciones 
para la práctica en 
casa 

2 

Autoobservación 
 
Atención a la 
respiración 

— 

Mis piedras de la 
respiración (3 minutos 
durante 6 días) 
 
Autoobservación (2 
días) 
 
Registro emocional 

3 
Escáner corporal 
 
Mindful walking 

— 

Mis piedras de 
respiración (4 minutos 
durante 6 días) 
 
Ponerse y quitarse los 
zapatos de forma 
consciente (6 días) 

4 

Ejercicios corporales 
conscientes 
 
Atención a la 
respiración 

Consolidación de la 
práctica en casa 
 
Atención a la 
respiración 
 
Escáner corporal 
 
Crianza consciente 

Mis piedras de 
respiración (5 minutos 
durante 6 días) 
 
Colorear un mandala 
de forma consciente 
(6 días) 

5 Mindful eating — 

Mis piedras de 
respiración (6 minutos 
durante 6 días) 
 
Mindful eating (6 días) 

6 Conciencia emocional — 

Mis piedras de 
respiración (7 minutos 
durante 6 días) 
 
Conciencia del enfado 
(6 días) 

7 
Conciencia sobre las 
dificultades 

— 

Mis piedras de 
respiración (9 minutos 
durante 6 días) 
 
Conciencia sobre las 
dificultades (6 días) 



 
   
 

8 

Conciencia emocional 
 
Conciencia de las 
cualidades 
 
Cierre 
 
Práctica de 
mindfulness tras la 
finalización del grupo 

Conciencia emocional 
 
Cierre 
 
Práctica de 
mindfulness tras la 
finalización del grupo 
 

Mis piedras de 
respiración (11 
minutos durante 6 
días) 
 
Conciencia emocional 
(1 día) 

 

4.2. Entrenamiento cognitivo (Cognitive Training; CT) 

El entrenamiento cognitivo (CT), administrado a través de la plataforma NeuronUP®, 

consistió en un programa computarizado dirigido a población infantil con TDAH. El 

programa se estructuró en 8 semanas e incluyó sesiones para casa de 60 minutos 

semanales (equivalentes a 10 minutos diarios), basadas en ejercicios concretos con 

contenido no verbal orientados a potenciar los dominios cognitivos principalmente 

afectados en el TDAH (Pievsky & McGrath, 2018). Asimismo, se llevaron a cabo 3 sesiones 

presenciales de 30 minutos dirigidas a niños/as y familias, centradas en la psicoeducación 

y en la revisión de la práctica en casa. 

 

El tiempo de práctica de los participantes fue registrado automáticamente por la 

plataforma, y se realizaron llamadas de seguimiento dos veces por semana con el fin de 

monitorizar la adherencia al tratamiento. 

 

NeuronUP® es una plataforma digital de entrenamiento cognitivo desarrollada en España 

en 2012, diseñada como una herramienta para la planificación y aplicación de 

intervenciones de entrenamiento cognitivo por parte de los profesionales (NeuronUP S.L., 

2026). La plataforma es accesible a través de ordenadores, tablets o teléfonos móviles con 

conexión a internet, y está disponible en varios idiomas: español, catalán, inglés, francés y 

portugués (NeuronUP S.L., 2026). Dispone de una amplia variedad de ejercicios diseñados 

para entrenar distintos dominios cognitivos, así como habilidades necesarias para 

desarrollar las actividades de la vida diaria en población infantil y adulta con alteraciones 

cognitivas o trastornos mentales (NeuronUP S.L., 2026). 

 

La planificación detallada del programa se presenta en la Tabla 5. 

 



 
   
 
Tabla 5 

Planificación del programa de Entrenamiento Cognitivo (CT) 

Semana 
 

En casa 
 

Presencial 
 

1 

Atención sostenida: Golpea la pelota (5 
minutos) 
 
Memoria de trabajo: ¿Quién ha levantado la 
mano? (5 minutos) 
 

Psicoeducación sobre el 
entrenamiento cognitivo 
 
Presentación de NeuronUP® 
 
Recomendaciones para la 
práctica en casa 

2 

Atención selectiva: Busca y encuentra (5 
minutos) 
 
Velocidad de procesamiento: Animales 
hambrientos (5 minutos) 
 

— 

3 

Atención alternante: Camarero en acción (5 
minutos) 
 
Laberinto animado (5 minutos) 
 

— 

4 

Flexibilidad cognitiva: El mejor organizador 
(5 minutos) 
 
Orden en la granja (5 minutos) 
 

Consolidación de la práctica 
en casa 

5 

Inhibición: El primer perro (5 minutos) 
 
Vence al monstruo (5 minutos) 
 

— 

6 

Razonamiento: Dibujos conectados (5 
minutos) 
 
Paso a paso (5 minutos) 
 

— 

7 
Estimación temporal: ¿Cuánto tiempo 
necesitas? (10 minutos) 
 

— 

8 

Planificación: Escapa del laberinto (5 
minutos) 
 
Prepara la mochila (5 minutos) 

Reflexión sobre la práctica 
en casa 
 
Cierre 

 

 



 
   
 
 

4.3. Programa combinado (Mindfulness Cognitive Training; MCT) 
 

El programa combinado (MCT) consistió en la integración de los programas M4H y CT, 

introduciendo modificaciones tanto en las sesiones dirigidas a los progenitores como en la 

carga de las tareas domiciliarias. En concreto, se redujo la frecuencia de la práctica de 

mindfulness a tres días por semana, y el entrenamiento cognitivo se mantuvo en una 

duración total de 30 minutos semanales (equivalentes a 10 minutos diarios). La 

planificación detallada de la intervención se presenta en la Tabla 6. 

Tabla 6 

Planificación del programa combinado Mindfulness Cognitive Training (MCT) 

Sesión 

 
Niños/as con 

TDAH 
 

Padres Tareas para casa 

1 

Cohesión grupal 
 
Psicoeducación 
en mindfulness 
 
Atención a la 
respiración 

Psicoeducación en 
mindfulness y 
entrenamiento cognitivo 
 
Atención a la respiración 
 
Recomendaciones para la 
práctica en casa 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 3 
minutos) 
 
Atención sostenida: Golpea 
la pelota (3 días, 5 minutos) 
 
Memoria de trabajo: ¿Quién 
ha levantado la mano? (3 
días, 5 minutos) 
 

2 

Autoobservación 
 
Atención a la 
respiración 

— 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 3 
minutos) 
 
Autoobservación (1 día) 
 
Registro emocional 
 
Atención selectiva: Busca y 
encuentra (3 días, 5 
minutos) 
 
Velocidad de 
procesamiento: Animales 
hambrientos (3 días, 5 
minutos) 



 
   
 

 

3 
Escáner corporal 
 
Mindful walking 

— 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 4 
minutos) 
 
Ponerse y quitarse los 
zapatos de forma 
consciente (3 días) 
 
Atención alternante: 
Camarero en acción (3 días, 
5 minutos) 
Laberinto animado (3 días, 5 
minutos) 

4 

Movimientos 
corporales 
conscientes 
 
Atención a la 
respiración 

Consolidación de la 
práctica en casa 
 
Atención a la respiración 
 
Escáner corporal 
 
Crianza consciente 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 5 
minutos) 
 
Colorear un mándala de 
forma consciente (1 día) 
 
Flexibilidad cognitiva: El 
mejor organizador (3 días, 5 
minutos) 
Orden en la granja (3 días, 5 
minutos) 

5 Mindful eating — 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 6 
minutos) 
 
Mindful eating (3 días) 
 
Inhibición: El primer perro (3 
días, 5 minutos) 
Vence al monstruo (3 días, 5 
minutos) 

6 
Conciencia 
emocional 

— 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 7 
minutos) 
 
Conciencia de la ira (3 días) 
 
Razonamiento: Dibujos 
conectados (3 días, 5 
minutos) 
Paso a paso (3 días, 5 
minutos) 



 
   
 

7 
Conciencia de las 
dificultades 

— 

Mis piedras de la 
respiración (3 días, 9 
minutos) 
 
Conciencia de las 
dificultades (3 días) 
 
Estimación temporal: 
¿Cuánto tiempo necesitas? 
(3 días, 10 minutos) 

8 

Conciencia 
emocional 
 
Conciencia de las 
cualidades 
 
Cierre 
 
Práctica de 
mindfulness tras 
la finalización del 
grupo 

Conciencia emocional 
 
Cierre 

Mis piedras de respiración 
(3 días, 11 minutos) 
 
Conciencia emocional (1 
día) 
 
Planificación: Escapa del 
laberinto (3 días, 5 minutos) 
Prepara la mochila (3 días, 5 
minutos) 

 
 

4.4. Tratamiento habitual (Treatment-As-Usual; TAU) 

El grupo TAU continuó recibiendo el tratamiento habitual para el TDAH, que podía incluir 

tratamiento psicofarmacológico, seguimiento psiquiátrico y/o psicológico (mensual o 

cada dos meses). No se permitió la participación en intervenciones psicológicas o 

psicoeducativas con frecuencia semanal o quincenal durante el periodo del estudio.  

A lo largo del estudio, se registraron los posibles cambios en el tratamiento 

psicofarmacológico de los participantes como variable moduladora con el fin de tener en 

cuenta en los resultados. 

Tras la finalización del estudio, los participantes asignados al grupo TAU tuvieron la 

posibilidad de recibir el programa de entrenamiento cognitivo (CT) como compensación 

por su participación. 



 
   
 
 

5. Procedimiento  

 

En primer lugar, se elaboraron los documentos necesarios para el desarrollo del estudio 

piloto: las hojas informativas y los consentimientos informados (Anexo 6), los cuadernos 

de recogida de datos (Anexos 1 y 2), los esquemas de planificación de las intervenciones 

(Anexo 4), las hojas resumen de las sesiones (Anexo 5) y la base de datos del estudio. 

En segundo lugar, se llevó a cabo el reclutamiento de participantes. Los candidatos al 

estudio fueron reclutados mediante un muestreo consecutivo en el CSMIJ Sant Joan de 

Déu Terres de Lleida. Posteriormente se realizaron las entrevistas de los posibles 

participantes junto con sus padres o tutores legales para verificar el cumplimiento de los 

criterios de inclusión y el no cumplimiento de los criterios de exclusión, proporcionar la 

información sobre el estudio y firmar el consentimiento informado. 

En tercer lugar, se realizó la asignación de los participantes a los grupos mediante un 

muestreo aleatorio estratificado, en función de la edad, género, la presentación TDAH 

confirmada a través de la escala ADHD-RS-IV y si tenían la condición de familia migrante o 

no; utilizando una secuencia de asignación generada mediante la plataforma web 

www.sealedenvelope.com. Una vez asignados a los grupos, se les informó de la 

intervención en la que participarían. 

Finalmente, se desarrollaron las intervenciones en cuatro olas de tratamiento, con 

aproximadamente 7–8 participantes por grupo en cada una, lo que supuso un total de entre 

30 y 32 participantes por ola. Los participantes del grupo TAU que lo escogieron recibieron 

la intervención CT como recompensa por su participación y la colaboración de sus familias 

en el estudio piloto, tras completar la evaluación de seguimiento. 

El protocolo del estudio piloto NeuroMind fue aprobado por el Comité de Ética y el ensayo 

fue registrado en ClinicalTrials.gov (número de registro: NCT05937347). El protocolo de 

estudio fue publicado en la revista Frontiers in Psychology, clasificada en el segundo cuartil 

(Q2) en su categoría temática (Anexo 7). El procedimiento del estudio piloto relatado se 

resume en el siguiente esquema (Figura 1). 

http://www.sealedenvelope.com/


 
   
 

 

 

6. Análisis de datos 

 

Los análisis se realizaron mediante el software IBM SPSS Statistics 25. Tanto el proceso de 

aleatorización como la asignación a los grupos de tratamiento se llevaron a cabo de 

manera completamente enmascarada para los evaluadores del estudio. Asimismo, se 

instruyó explícitamente a los participantes para que no revelaran su condición de 

tratamiento durante las evaluaciones. Los participantes recibieron un resumen de la 

evidencia disponible sobre las intervenciones incluidas en el estudio NeuroMind, con el 

objetivo de garantizar una adecuada comprensión del contexto del ensayo. Del mismo 

modo que ocurre habitualmente en ensayos no farmacológicos, ni los participantes ni los 

terapeutas pudieron ser enmascarados respecto a la asignación al tratamiento. 

 



 
   
 
El plan de análisis original, tal como se especifica en el protocolo previamente publicado 

del estudio (Badia-Aguarón et al., 2024) contemplaba el uso de modelos lineales mixtos 

bajo un enfoque de intención de tratar (intention-to-treat; ITT). No obstante, el análisis final 

se desvió de este planteamiento debido al tamaño muestral finalmente alcanzado y a la 

elevada pérdida de seguimiento observada a lo largo del estudio. En particular, el número 

de participantes con datos completos en algunos grupos resultó reducido, 

comprometiendo la estabilidad de las estimaciones y dificultando el cumplimiento de los 

supuestos requeridos para la aplicación de modelos paramétricos, incluyendo los 

modelos mixtos (Gueorguieva & Krystal, 2004) 

 

Adicionalmente, la magnitud de los datos perdidos limitó la validez de aproximaciones 

basadas en supuestos de datos perdidos al azar (Little & Rubin, 2019). En este contexto, la 

aplicación de procedimientos de imputación, especialmente en muestras pequeñas y con 

un número limitado de variables auxiliares, podría introducir estimaciones inestables o 

sesgadas al depender de supuestos no verificables (Sterne et al., 2009). 

 

Por este motivo, no se realizó un análisis bajo el principio de intención de tratar ni se 

procedió a la imputación de datos faltantes. 

 

En consecuencia, se adoptó un enfoque analítico conservador basado en análisis por 

casos completos (completers), incluyendo únicamente a aquellos participantes que 

disponían de datos en los puntos de evaluación considerados (pre–post y/o pre–

seguimiento). Los resultados deben interpretarse considerando que se basan en 

participantes que completaron las evaluaciones correspondientes, lo que puede afectar a 

la generalización de los hallazgos y estar sujeto a posibles sesgos de desgaste (attrition 

bias). 

 

Para el análisis de efectividad preliminar, se analizaron las diferencias entre grupos en los 

cambios pre–post y pre–follow-up mediante la prueba U de Mann–Whitney. Este análisis 

se aplicó a las puntuaciones de cambio (Δ), calculadas como la diferencia entre las 

puntuaciones basales y las obtenidas tras la intervención o en el seguimiento. La prueba 

permitió evaluar si los cambios observados diferían significativamente entre el grupo de 

tratamiento habitual (TAU) y cada una de las condiciones experimentales (CT, M4H y MCT). 



 
   
 
Dado el carácter no paramétrico del análisis, los resultados se describieron mediante 

medianas y rangos intercuartílicos, proporcionando estimaciones robustas de tendencia 

central y dispersión ante posibles distribuciones asimétricas o valores extremos. 

Asimismo, se calcularon tamaños del efecto mediante la d de Cohen (Cohen, 1988) y sus 

intervalos de confianza del 95%, como estimación complementaria de la magnitud de los 

cambios observados entre cada grupo experimental y el grupo TAU. Los tamaños del efecto 

fueron interpretados como pequeños (0,20), moderados (0,50) y grandes (0,80). 

 

En segundo lugar, se realizaron análisis intragrupo para cada rama de tratamiento, 

comparando las medidas pre–post y pre–follow-up mediante la prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon (Z), utilizada para el análisis de variables continuas relacionadas. Este 

abordaje analítico se aplicó de forma transversal a todas las variables clínicas incluidas en 

el estudio. El nivel de significación estadística se estableció en p < 0,05. 

 

En relación con el segundo estudio de la presente tesis, centrado en el análisis exploratorio 

de variables neuropsicológicas, se realizaron análisis descriptivos y de efectividad sobre 

las variables procedentes del ENFEN y del CPT-3, incluyendo únicamente a los 

participantes que disponían de datos válidos en los puntos temporales relevantes (pre–

post o pre–follow-up). Asimismo, se llevaron a cabo análisis de correlación entre las 

variables neuropsicológicas y las principales variables clínicas. 

 

 

6.1. Análisis descriptivo de los datos 

En primer lugar, se representa el flujo de participantes a lo largo del estudio mediante un 

diagrama conforme a las recomendaciones CONSORT 2010 (Schulz KF et al., 2010), lo que 

permite detallar de forma transparente las distintas fases del ensayo. En dicho diagrama 

se incluyen el número de participantes evaluados para elegibilidad, los excluidos (junto 

con los motivos de exclusión), los finalmente aleatorizados y su distribución en las 

diferentes condiciones experimentales. Asimismo, se recoge el número de participantes 

que completan cada fase del estudio (postratamiento y seguimiento), así como aquellos 

que abandonan la intervención, especificando, cuando es posible, las razones de 

abandono. Este procedimiento facilita la evaluación de la retención de la muestra, la 

adherencia al tratamiento y la posible existencia de sesgos derivados de pérdidas durante 

el seguimiento, contribuyendo a la transparencia y calidad metodológica del estudio. 



 
   
 
 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas y clínicas a nivel 

basal con el objetivo de caracterizar la muestra y explorar la distribución de los datos en 

las distintas condiciones experimentales (M4H, CT, MCT y TAU). Para las variables 

categóricas, se calcularon las frecuencias absolutas (n) y los porcentajes (%). En el caso 

de las variables continuas, se estimaron medidas de tendencia central y dispersión, 

concretamente la media (M) y la Desviación Estándar (DE). Para poder comprobar si 

existían diferencias estadísticamente significativas entre las variables de los diferentes 

grupos, se realizó la prueba de Kruskal-Wallis para las variables continuas y la prueba chi-

cuadrado (χ²) de Pearson para las variables categóricas, y se exponen los datos de su 

significación (p). Este análisis permitió comprobar la comparabilidad inicial entre las 

condiciones de tratamiento, así como identificar posibles diferencias basales que 

pudieran influir en la interpretación de los resultados posteriores.  

 

Complementariamente, se realizó un análisis descriptivo de las variables 

sociodemográficas y clínicas basales dividiendo a la muestra entre los participantes que 

completaron la intervención (completers) en comparación con los que no la completaron 

(no completers). Para poder valorar la significación de las diferencias de las variables entre 

los participantes completers y los no completers se aplicó la prueba U de Mann Whitney 

para las variables continuas y la prueba χ² de Pearson para las variables categóricas. 

 

En el estudio secundario se llevaron a cabo, de manera adicional, análisis de correlación 

entre las variables neuropsicológicas y las variables clínicas principales basales. Para 

ejecutar estos análisis se utilizaron los coeficientes de correlación de rangos de Spearman 

(ρ). 

 

6.2. Análisis de viabilidad y aceptabilidad 

6.2.1. Viabilidad 

La tasa de rechazo se evaluó mediante el porcentaje de individuos que declinaron 

participar en el estudio tras ser contactados o invitados a hacerlo. La retención se analizó 

a partir del número de sesiones grupales asistidas (en las condiciones M4H y MCT), el 

número de sesiones online completadas (en las condiciones CT y MCT) y el nivel de 



 
   
 
adherencia a la práctica domiciliaria, operacionalizado como el porcentaje de tareas 

propuestas completadas. 

Asimismo, se examinó la proporción de participantes que presentaron una mejora 

clínicamente significativa (o que podían ser considerados como respondedores a la 

terapia), definiéndose el éxito como la mejora de al menos un 30% en la puntuación total 

en la escala ADHD-RS (tasa de éxito/fracaso) (Huguet, 2021). 

La tasa de abandono se calculó en función del número de participantes que interrumpían 

su participación antes de la finalización del estudio. Igualmente, se registró el porcentaje 

de participantes que informaron de efectos adversos percibidos (p. ej., ansiedad, cefaleas 

o mareos) asociados a las intervenciones. 

De manera complementaria, se analizaron las variables que se consideran concomitantes 

al estudio. Los cambios en el tratamiento farmacológico (cualquier inicio, suspensión o 

ajuste de dosis ocurrido entre la evaluación basal y el seguimiento) se registran como un 

indicador binario (sí/no) y se expusieron sus frecuencias (n) y porcentajes (%) por rama de 

tratamiento, además de calcularse las diferencias significativas entre las diferentes ramas 

mediante la prueba χ² de Pearson. La fidelidad de los instructores de mindfulness fue 

evaluada a través de las media y desviación estándar de los resultados obtenidos por estos 

en los diferentes dominios de la escala MBI:TAC (Crane & Kuyken, 2019). 

6.2.2. Aceptabilidad 

El nivel de satisfacción con la intervención recibida se evaluó al finalizar el tratamiento 

mediante cuestionarios de satisfacción y opinión derivados del CEQ, obteniendo así los 

indicadores de aceptabilidad.  

 

6.3. Análisis de efectividad preliminar 

En primer lugar, se analizaron las diferencias entre grupos en los cambios pre–post y pre–

follow-up mediante la prueba U de Mann–Whitney. Este análisis se aplicó a las 

puntuaciones de cambio (Δ), calculadas como la diferencia entre las puntuaciones 

basales y las obtenidas tras la intervención o en el seguimiento. La prueba permitió evaluar 



 
   
 
si los cambios observados diferían significativamente entre el grupo de tratamiento 

habitual (TAU) y cada una de las condiciones experimentales (CT, M4H y MCT). 

Dado el carácter no paramétrico del análisis, los resultados se describieron mediante 

medianas y rangos intercuartílicos, proporcionando estimaciones robustas de tendencia 

central y dispersión ante posibles distribuciones asimétricas o valores extremos. 

Asimismo, se calcularon tamaños del efecto mediante la d de Cohen (pequeño = 0,20; 

moderado = 0,50; grande = 0,80) y sus intervalos de confianza del 95%, comparando los 

cambios observados entre cada grupo experimental y el grupo TAU. 

En segundo lugar, se realizaron análisis intragrupo para cada rama de tratamiento, 

comparando las medidas pre–post y pre–follow-up mediante la prueba de rangos con signo 

de Wilcoxon (Z), utilizada para el análisis de variables continuas relacionadas. 

Este abordaje analítico se aplicó de forma transversal a todas las variables clínicas y 

neuropsicológicas incluidas en el estudio. 

  



 
   
 
7. Resultados 

La exposición de los resultados se estructura en dos estudios. El Estudio 1 presenta los 

resultados relativos a los análisis de viabilidad y efectividad preliminar de las 

intervenciones. Posteriormente, el Estudio 2 desarrolla un análisis centrado 

específicamente en las variables neuropsicológicas derivadas de la muestra de estudio. 

En ambos estudios los resultados se exponen en puntuaciones directas excepto los de las 

variables CBCL DESR y los índices CPT 3, que se expresan en puntuaciones típicas. 

 

7.1. Estudio 1: Efectividad preliminar, viabilidad y aceptabilidad de la aplicación de 

mindfulness, entrenamiento cognitivo y su combinación en la sintomatología 

clínica de niños/as con diagnóstico de TDAH (estudio piloto NeuroMind) 

 

7.1.1. Análisis descriptivo de la muestra 

La muestra final del estudio piloto NeuroMind fue de 122 participantes. El flujo de 

participantes a lo largo del estudio, la asignación a las distintas ramas de tratamiento, así 

como las pérdidas durante el seguimiento y el número de participantes incluidos en los 

análisis finales, se detallan en el siguiente diagrama de flujo tipo CONSORT 2010 (Schulz 

KF et al., 2010) (Figura 2). 



 
   
 

Figura 2 
Diagrama de flujo del estudio piloto NeuroMind según las directrices de CONSORT 2010 (Schulz 
et al., 2010) 

Nota. M4H (Mindfulness for Health); MCT (Mindfulness Cognitive Training); CT (Cognitive 
Training); TAU (Treatment-As-Usual). 

 

7.1.2. Descripción de las variables sociodemográficas y clínicas basales de la muestra  

La muestra del estudio estuvo compuesta por 122 participantes que se aleatorizaron en los 4 

grupos (M4H= 30, CT= 30, MCT= 32, TAU= 30) según edad, sexo y origen. La edad media de los 

participantes oscilaba entre 9,20 y 9,47 años. La distribución por sexo mostró un predominio de 

niños, con porcentajes entre 66,7% y 81,3%. En cuanto al origen, el porcentaje de participantes 

migrantes fue de entre 23,3% y 43,3%. Respecto a la presentación del TDAH, la presentación más 

prevalente fue la combinada representando entre el 50,0% y el 73,3% de la muestra, seguida por 

la inatenta oscilando entre 23,3% y 33,3% y la presentación hiperactiva/impulsiva entre el 3,3% 

y el 16,7%. 



 
   
 

 

Respecto al nivel socioeconómico, las familias de los participantes presentaron diferencias 

estadísticamente muy significativas entre los grupos (p = 0,018), con medias de 28,43 (DE = 

16,82) en M4H; 23,37 (DE = 10,73) en CT; 28,38 (DE = 14,18) en MCT y 29,47 (DE = 11,30) en TAU. 

En cuanto a la comorbilidad, no se observaron diferencias significativas entre los grupos. El 

porcentaje de participantes sin comorbilidad fue del 40,0% en M4H; 33,3% en CT, 46,9% en MCT 

y 53,3% en TAU. Los participantes restantes presentaron una amplia variedad de trastornos 

comórbidos asociados, siendo los más frecuentes los trastornos disruptivos (16,7% en M4H, 

20,0% en CT, 6,3% en MCT y 10,0% en TAU) y los trastornos de ansiedad (16,7% en M4H, 20,0% 

en CT, 15,6% en MCT y 10,0% en TAU). 

En las variables principales tampoco existieron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos. La puntuación total de ADHD es de 27,96 (DE = 10,69) en M4H, 29,32 (DE = 11,79) en 

CT, 26,61 (DE = 12,19) en MCT y 33,04 (DE = 12,60) en TAU (p = .118). Las puntuaciones obtenidas 

en el CGAS mostraron afectación en la funcionalidad global en todos los grupos, siendo 56,77 

(DE = 11,46) en M4H; 55,33 (DE = 9,00) en CT; 56,09 (DE = 8,87) en MCT y 56,17 (DE = 11,57) en 

TAU. En CGI-S, las medias indicaron que todos los participantes puntuaron como levemente 

enfermos, con 3,60 (DE = 0,86) en M4H, 3,70 (DE = 0,70) en CT, 3,59 (DE = 0,67) en MCT y 3,87 (DE 

= 0,86) en TAU.  

En cuanto a las variables secundarias, las puntuaciones de los subtests ADHD inatención y 

ADHD hiperactividad/impulsividad no se observaron diferencias significativas entre los grupos, 

al igual que en las puntuaciones de los subtests Conners, y las puntuaciones totales de CBCL y 

SCARED. Estas últimas indicaron que los participantes presentaron niveles de ansiedad de leves 

en M4H, 24,57 (DE = 11,06); y en MCT, 23,61 (DE = 12,41) a moderadamente elevados en CT; 28,04 

(DE = 17,93) y en TAU 30,63 (DE = 15,97).  Las puntuaciones de todos los grupos en DESR 

indicaron niveles elevados y clínicamente relevantes de desregulación emocional, siendo 233,54 

(DE = 41,48) en M4H; 235,43 (DE = 46,09) en CT; 227,64 (DE = 47,33) en MCT y 229,42 (DE = 56,47) 

en TAU. La variable MAAS-C mostró puntuaciones moderadamente elevadas en todos los 

grupos, cuyas diferencias muestran una tendencia próxima a la significación (p = .060), con 69,75 

(DE = 12,42) en M4H; 59,75 (DE = 14,37) en CT; 65,86 (DE = 15,40) en MCT y 58,11 (DE = 16,28) en 

TAU.  



 
   
 

A continuación, se presentan los datos descriptivos completos sobre las variables 

sociodemográficas y clínicas por grupos a nivel basal (Tabla 7).  

Tabla 7 

Características sociodemográficas y clínicas basales por grupo de tratamiento 

Variable 
M4H (n = 
30) 

CT (n = 
30) 

MCT (n = 
32) 

TAU (n = 
30) 

p 

Edad, M (DE) 9,27 (1,51) 
9,37 
(1,52) 

9,47 
(1,70) 

9,20 
(1,69) 

- 

Sexo, n (%)      

Niñas 9 (30,0) 10 (33,3) 6 (18,8) 8 (26,7) - 
Niños 21 (70,0) 20 (66,7) 26 (81,3) 22 (73,3) 

Origen, n (%)      

Migrante 13 (43,3) 9 (30,0) 8 (25,0) 7 (23,3) - 
No migrante 17 (56,7) 21 (70,0) 24 (75,0) 23 (76,7) 

Nivel socioeconómico, M (DE) 
28,43 
(16,82) 

23,37 
(10,73) 

28,38 
(14,18) 

29,47 
(11,30) 

0,018** 

Presentación TDAH, n (%)      

Inatento 10 (33,3) 7 (23,3) 10 (31,3) 10 (33,3) 
- Hiperactivo/impulsivo 5 (16,7) 1 (3,3) 3 (9,4) 3 (10,0) 

Combinado 15 (50,0) 22 (73,3) 19 (59,4) 17 (56,7) 

Comorbilidad, n (%)      

Sin comorbilidad 12 (40,0) 10 (33,3) 15 (46,9) 16 (53,3) 

0,928 

Trastornos disruptivos 5 (16,7) 6 (20,0) 2 (6,3) 3 (10,0) 
Ansiedad 5 (16,7) 6 (20,0) 5 (15,6) 3 (10,0) 
Depresión 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 
Trastornos del aprendizaje 1 (3,3) 1 (3,3) 1 (3,1) 0 (0,0) 
Tics 0 (0,0) 1 (3,3) 1 (3,1) 0 (0,0) 
Trastorno disruptivo 
desregulación emocional 

2 (6,7) 0 (0,0) 1 (3,1) 0 (0,0) 

TOC 0 (0,0) 1 (3,3) 1 (3,1) 0 (0,0) 
Trastornos del aprendizaje y 
Ansiedad 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1) 0 (0,0) 

Estrés postraumático  1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Depresión y Ansiedad 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 
Trastornos disruptivos y 
Ansiedad 

1 (3,3) 2 (6,7) 3 (9,4) 3 (10) 

Trastornos disruptivos y 
Trastornos del aprendizaje 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 

Trastornos disruptivos, 
Depresión y Ansiedad 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1) 0 (0,0) 



 
   
 

Trastorno disruptivo 
desregulación emocional y 
Ansiedad 

0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1) 0 (0,0) 

Trastornos disruptivos y Tics 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 
Ansiedad y Tics 2 (6,7) 2 (6,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 
TOC y Ansiedad 1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Trastornos disruptivos, 
Ansiedad y Tics 

0 (0,0) 1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Trastornos disruptivos, 
Ansiedad y Trastornos del 
aprendizaje 

0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 

Tratamiento farmacológico, n (%)      

Ninguno 22 (73,3) 18 (60,0) 25 (78,1) 20 (66,7) 

0,467 

Estimulantes 7 (23,3) 10 (33,3) 5 (15,6) 8 (26,7) 
Antiepilépticos 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,1)  
Antipsicóticos 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (3,3) 
Estimulantes y 
Antipsicóticos 

1 (3,3) 1 (3,3) 1 (3,1) 1 (3,3) 

Estimulantes, 
Antipsicóticos y 
Antiepilépticos 

0 (0,0) 1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 

Resultados principales, M (DE)      

ADHD total (0–54) 
27,96 
(10,69) 

29,32 
(11,79) 

26,61 
(12,19) 

33,04 
(12,60) 

0,118 

CGAS (1–100) 
56,77 
(11,46) 

55,33 
(9,00) 

56,09 
(8,87) 

56,17 
(11,57) 

0,988 

CGI-S (0–7) 3,60 (0,86) 
3,70 
(0,70) 

3,59 
(0,67) 

3,87 
(0,86) 

0,083 

Resultados secundarios, M (DE)      

ADHD Inatención (0-27) 
16,15 
(5,82) 

16,43 
(5,95) 

14,71 
(6,67) 

18,08 
(6,01) 

0,099 

ADHD 
Hiperactividad/Impulsivida
d (0-27) 

11,81 
(6,15) 

12,89 
(6,74) 

11,89 
(6,36) 

14,96 
(7,61) 

0,303 

Conners TDAH (0-27) 
19,35 
(7,054) 

22,50 
(8,797) 

17,63 
(8,399) 

19,35 
(7,054) 

0,078 

Conners Oposicionismo (0-
18) 

5,58 
(3,962) 

5,50 
(4,974) 

5,85 
(5,376) 

20,07 
(8,523) 

0,958 

Conners Inatención (0-18) 
9,31 
(3,586) 

11,00 
(4,373) 

8,81 
(5,144) 

17,63 
(8,399) 

0,089 

Conners 
Hiperactividad/Impulsivida
d (0-18) 

5,96 
(4,968) 

8,00 
(5,973) 

5,93 
(5,636) 

22,50 
(8,797) 

0,353 



 
   
 

CBCL Total (0-360) 
49,04 
(20,67) 

50,61 
(24,77) 

47,14 
(23,21) 

53,69 
(26,46) 

0,411 

SCARED Total (0-82) 
24,57 
(11,06) 

28,04 
(17,93) 

23,61 
(12,41) 

30,63 
(15,97) 

0,211 

Variables de proceso, M (DE)      

DESR (0-300) 
233,54 
(41,48) 

235,43 
(46,09) 

227,64 
(47,33) 

229,42 
(56,47) 

0,833 

MAAS-C (0-90) 
69,75 
(12,42) 

59,75 
(14,37) 

65,86 
(15,40) 

58,11 
(16,28) 

0,060 

 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); n (número); M4H (Mindfulness for Health); MCT 

(Mindfulness Cognitive Training); CT (Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual); ADHD 

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global Assessment Scale); 

CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior Checklist); SCARED (Screen 

for Child Anxiety Related Emotional Disorders); DESR (Desregulación emocional); MAAS-C 

(Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Valor de significación (p) 

correspondiente a la prueba de Kruskall-Wallis para las variables continuas y al χ² de Pearson 

para las variables categóricas con el fin de realizar las comparaciones entre los cuatro grupos 

independientes. 

 

7.1.2.1. Comparación sociodemográfica y clínica basal entre participantes 

completers y no completers 

La muestra total (n= 122) se dividió, de manera complementaria, en dos grupos diferenciando a 

los participantes que completaron la intervención o completers (n= 83) de los participantes que 

no la completaron o no completers (n= 39). De la comparación llevada a cabo se destacó las 

diferencias muy significativas (p = 0,006) entre las edades de los dos grupos, siendo menor en los 

completers (9,06 ± 1,56) en comparación con los no completers (9,90 ± 1,52). Asimismo, se 

encontraron diferencias significativas (p = 0,034) en el funcionamiento global (CGAS) de los 

niños/as, con puntuaciones superiores en los completers (57,39 ± 9,85) frente a los no 

completers (53,33 ± 10,41). Los resultados de la comparación entre el resto de variables que no 

resultaron significativos, se pueden consultar en la siguiente tabla (Tabla 8). 

 

Tabla 8 

Comparación entre las variables basales sociodemográficas y clínicas entre los completers y los 

no completers 



 
   
 

Variable 
Completer
s (n= 83)  

No 
completer
s (n= 39)  
 

Z p 

Edad, M (DE) 9,06 (1,56) 9,90 (1,52) -2,762 0,006** 

Sexo, n (%)  

Niñas 22 (26,5%) 11 (28,2%) 
-0,196 0,844 

Niños 61 (73,5%) 28 (71,8%) 

Origen, n (%)  

Migrante 27 (32,5%) 10 (25,6%) 
-0,769 0,442 

No migrante 56 (67,5%) 29 (74,4%) 

Nivel socioeconómico, M (DE) 
28,40 
(12,93) 

25,36 
(14,69) 

-1,379 0,168 

Presentación TDAH, n (%)  

Inatento 24 (28,9%) 13 (33,3%) 
 
-0,540 

 

0,590 
Hiperactivo/impulsivo 8 (9,6%) 4 (10,3%) 
Combinado 51 (61,4%) 22 (56,4%) 

Comorbilidad, n (%) 
 

 

Sin comorbilidad 30 (36,1%) 23 (59,0%) 

 
 
-1,561 

 
 

0,118 
 

Trastornos disruptivos 10 (12,0%) 6 (15,4%) 
Ansiedad 13 (15,7%) 6 (15,4%) 
Depresión 0 (0,0) 1 (2,6%) 
Trastornos del aprendizaje 3 (3,6%) 0 (0,0) 
Tics 2 (2,4%) 0 (0,0) 
TDDEA 1 (2,6%) 2 (2,4%) 
TOC 2 (2,4%)  
Trastornos del aprendizaje y 
Ansiedad 

0 (0,0) 1 (2,6%) 

Estrés postraumático  1 (1,2%) 0 (0,0) 
Depresión y Ansiedad 1 (1,2%) 0 (0,0) 
Trastornos disruptivos y 
Ansiedad 

9 (10,8%) 0 (0,0) 

Trastornos disruptivos y 
Trastornos del aprendizaje 

1 (1,2%) 0 (0,0) 

Trastornos disruptivos, 
Depresión y Ansiedad 

0 (0,0) 1 (2,6%) 

TDDEA y Ansiedad 1 (1,2%) 0 (0,0) 
Trastornos disruptivos y Tics 1 (1,2%) 0 (0,0) 
Ansiedad y Tics 4 (4,8%) 0 (0,0) 
TOC y Ansiedad 1 (1,2%) 0 (0,0) 



 
   
 

Trastornos disruptivos, 
Ansiedad y Tics 

1 (1,2%) 0 (0,0) 

Trastornos disruptivos, 
Ansiedad y Trastornos del 
aprendizaje 

1 (1,2%) 0 (0,0) 

Tratamiento farmacológico, n (%)  

Ninguno 53 (63,9%) 32 (82,1%) 

 
-1,901 

 

0,057 

Estimulantes 25 (30,1%) 5 (12,8%) 
Antiepilépticos 1 (1,2%) 0 (0,0) 
Antipsicóticos 1 (1,2%) 0 (0,0) 
Estimulantes y 
Antipsicóticos 

3 (3,6%) 1 (2,6%) 

Estimulantes, 
Antipsicóticos y 
Antiepilépticos 

0 (0,0) 1 (2,6%) 

Resultados principales, M (DE)  

ADHD total (0–54) 
29,45 
(11,72) 

28,33 
(12,50) 

-0,659 0,510 

CGAS (1–100) 
57,39 (9,85) 53,33 

(10,41) 
-2,120 0,034* 

CGI-S (0–7) 3,66 (0,82) 3,74 (0,68) -0,735 0,462 

Resultados secundarios, M (DE)  

ADHD Inatención (0-27) 
29,45 
(11,72) 

15,83 (6,44) 
-0,704 0,481 

ADHD 
Hiperactividad/Impulsivida
d (0-27) 

12,76 
(6,834) 

12,50 (6,85) 
-0,484 0,628 

Conners TDAH (0-27) 
20,06 
(8,269) 

18,16 (8,65) -1,403 0,160 

Conners Oposicionismo (0-
18) 

16,47 (6,08) 6,00 (5,63) -0,203 0,839 

Conners Inatención (0-18) 12,97 (6,73) 9,26 (4,69) -0,648 0,517 

Conners 
Hiperactividad/Impulsivida
d (0-18) 

20,56 (8,11) 7,03 (5,90) -0,727 0,467 

CBCL Total (0-360) 
5,21 (3,88) 48,77 

(24,37) 
-0,425 0,671 

SCARED Total (0-82) 
9,82 (4,30) 25,84 

(12,23) 
-0,188 0,851 

DESR (0-300) 
236,09 
(44,16) 

220,13 
(54,08) 

-1,450 0,147 

MAAS-C (0-90) 
64,37 
(15,40) 

61,15 
(14,75) 

-0,807 0,420 



 
   
 

 
Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); n (número); M4H (Mindfulness for Health); MCT 

(Mindfulness Cognitive Training); CT (Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual); ADHD 

(Attention Deficit Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global Assessment Scale); 

CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior Checklist); SCARED (Screen 

for Child Anxiety Related Emotional Disorders); DESR (Desregulación emocional); MAAS-C 

(Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Valor de significación (p) 

correspondiente a la prueba U de Mann Whitney (Z) para las variables continuas y al χ² de Pearson 

para las variables categóricas para hacer las comparaciones entre los dos grupos 

independientes.



 

 

 
7.1.2. Análisis de viabilidad y aceptabilidad de las intervenciones  

En relación con los indicadores de viabilidad y aceptabilidad de la intervención, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en la tasa de 

rechazo inicial (p = 0,031). Concretamente, el grupo MCT presentó la mayor tasa de 

rechazo (31,3%; n = 10), seguido de M4H (23,3%; n = 7), TAU (20%; n = 6) y CT (13,3%; n = 

4). 

Asimismo, se encontraron diferencias estadísticamente muy significativas en el número 

de sesiones asistidas entre las condiciones de intervención (p = 0,002). El grupo CT mostró 

el mayor porcentaje de asistencia (87,18%; n = 68), seguido de M4H (71,19%; n = 131) y 

MCT (67,61%; n = 119). La adherencia a las tareas para casa fue alta en todas las 

condiciones (p = 0,729). 

Las pérdidas de muestra post-intervención fueron considerables en todas las condiciones 

y no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre las mismas (p = 0,264), 

siendo las más bajas las de TAU (20%) y las más altas las de MCT (46,9%). En el 

seguimiento, las pérdidas de muestra también fueron moderadas y sin diferencias entre 

los grupos (p= 0,305), las más bajas se observaron en las de M4H (26,7%) y las más altas 

en las de MCT (56,3%). 

En relación con la tasa de éxito/fracaso terapéutico, se observó que el éxito fue muy bajo 

en las tres intervenciones y sin diferencias estadísticamente significativas entre ellas (p = 

0,340). Los porcentajes de éxito fueron del 16,66% en CT (n = 5), 23,33% en M4H (n = 7) y 

9,37% en MCT (n = 3). Consecuentemente, la proporción de participantes que no alcanzó 

criterios de respuesta clínica fue del 83,34% en CT, 76,67% en M4H y 90,63% en MCT. 

En cuanto a los efectos adversos informados, resultaron ser bajos en las intervenciones CT 

(M = 2,53; DE = 3,52) y MCT (M = 1,75; DE = 3,04), y fueron casi moderados en M4H (M = 

4,00; DE = 3,83). Las diferencias entre los grupos mostraron una tendencia hacia la 

significación (p = 0,085). 

Finalmente, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos en las puntuaciones de opinión sobre la intervención (p = 0,284) de los padres, ni 

en la satisfacción de los niños/as participantes (p = 0,339), siendo estas puntuaciones 



 

 

moderadas o altas en las tres intervenciones. Para más detalle, a continuación, se exponen 

todos los datos obtenidos en los análisis de viabilidad y aceptabilidad (Tabla 9). 

 
Tabla 9:   
Indicadores de viabilidad y aceptabilidad por grupo de tratamiento 
 

Indicador TAU CT M4H MCT p 

Aleatorizados (n) 30 30 30 32 - 

Tasa de rechazo, n 
(%) 

6 (20%) 4 (13,3%) 7 (23,3%) 10 (31,3%) 0,031** 

Pérdidas post-
intervención, n (%) 

6 (20%) 7 (23,3%) 9 (30%) 15 (46,9%) 0,264 

Pérdidas en 
seguimiento, n (%) 

11 
(36,7%) 

11 (36,7%) 8 (26,7%) 18 (56,3%) 0,305 

Sesiones asistidas 
(M4H y MCT, 0-8 
sesiones; CT,  0-3 
sesiones), n(%) 

— 
68 (87,18%) 131 

(71,19%) 
119 (67,61%) 0,002** 

Adherencia tareas 
para casa (0-6 
días/semana), M 
(DE) 

— 
21,00 
(13,429) 

19,43 
(14,276) 

21,91 
(12,705) 

0,729 

Tasa de éxito, n (%) — 
5 (16,66%) 7 (23,33%) 3 (9,37%)  

 
0,340 

Tasa de fracaso, n 
(%) 

— 
25 (83,34 %) 23 (76,67 

%) 
29 (90,63 %) 

Efectos adversos 
informados (0-10), 
M (DE) 

— 2,53 (3,52) 4 (3,83) 1,75 (3,04) 0,085 



 

 

Opinión (0-60), M 
(DE) 

— 
44,73 
(7,986) 

43,50 
(12,730) 

49,75 (8,591) 0,284 

Satisfacción de los 
niños/as (1–20), M 
(DE) 

— 
12,92 
(4,481) 

14,83 
(5,205) 

15,38 (3,686) 0,339 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); n (número); M4H (Mindfulness for Health); MCT 

(Mindfulness Cognitive Training); CT (Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual). Valor 

de significación (p) correspondiente a la prueba de Kruskall-Wallis para las comparaciones 

entre los tres (M4H, CT, MCT) o los cuatro (M4H, CT, MCT, TAU) grupos independientes. 

 

 
7.1.4. Análisis de las variables concomitantes del estudio 

 
7.1.4.1. Cambios en el tratamiento farmacológico 

A lo largo de la duración del estudio piloto NeuroMind se registraron cambios en el 

tratamiento farmacológico para el TDAH en el 25,7% de los participantes. En general, se 

dieron cambios en la medicación de pocos participantes, alrededor del 20% en todos los 

grupos, excepto en el grupo MCT, en el que no se observó ningún cambio en la medicación 

de ningún participante. No existieron diferencias estadísticamente significativas en la 

proporción de cambios en la medicación entre los distintos grupos de tratamiento (p= 

0,091). La tabla 10 resume los cambios en la medicación a lo largo del estudio según el 

grupo de tratamiento. 

Tabla 10 

Cambios de medicación a lo largo del estudio por rama de tratamiento 

Grupo No cambio n (%) Cambio n (%) p 

M4H 16 (53,3) 6 (20,0)  

CT 12 (40,0) 7 (23,3) 0,091 

MCT 14 (100) 0 (0,0)  

TAU 13 (43,3) 6 (20,0)  

Nota. n (número); M4H (Mindfulness for Health); MCT (Mindfulness Cognitive Training); CT 

(Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual). Valor de significación (p) correspondiente 



 

 

a la prueba χ² de Pearson para las comparaciones entre los cuatro (M4H, CT, MCT, TAU) 

grupos independientes. 

 
 

7.1.4.2. Fidelidad de la enseñanza del mindfulness 
 

Los psicólogos instructores de las sesiones de mindfulness de los grupos M4H y MCT del 

estudio piloto obtuvieron puntuaciones elevadas en todos los dominios de la escala 

MBI:TAC (Floyd et al., 2023) (rango de medias = 4,25–4,75 en una escala de 1 a 6), lo que 

sugiere una adecuada fidelidad a la enseñanza del mindfulness (Tabla 11). 

 
Tabla 11 

Competencia de los instructores evaluada mediante la escala MBI:TAC (Floyd et al., 2023) 

Dominio M (DE) 

Cobertura del contenido de la sesión 4,50 (1,00) 

Habilidades relacionales 4,50 (0,58) 

Vivencia del mindfulness 4,25 (0,50) 

Guía de las prácticas 4,25 (0,50) 

Enseñanza interactiva y didáctica 4,50 (1,00) 

Mantenimiento del ambiente de aprendizaje 4,75 (0,96) 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); MBI:TAC (Mindfulness-Based Interventions: 

Teaching Assessment Criteria). 

 
 

7.1.5. Análisis de efectividad preliminar de las intervenciones del estudio 

A continuación, se presentan los hallazgos encontrados a partir de los análisis pre-post y 

pre-follow-up, respectivamente, de los grupos M4H, CT y MCT en comparación con el 

grupo TAU, reportando los valores de significación (p) y el tamaño del efecto (d). 

 
7.1.5.1. Análisis pre-post de efectividad preliminar de las intervenciones 

Los análisis pre-post de efectividad preliminar mostraron diferencias estadísticamente 

significativas únicamente en dos variables clínicas, y ambas se mostraron en la 

comparación del M4H con el TAU. En la variable secundaria CONNERS oposicionismo, el 

grupo M4H presentó una reducción significativa en comparación con el grupo TAU al 

finalizar el tratamiento (p = 0,043, d = 0,048). Asimismo, cabe resaltar que la variable de 



 

 

proceso puntuación total MAAS-C mostró un empeoramiento significativo con un tamaño 

del efecto moderado en el grupo M4H respecto al TAU (p= 0,012, d = −0,591).  

En el resto de las variables clínicas, los análisis mostraron mejorías en la mayoría de ellas 

en todas las intervenciones, incluido en el grupo TAU, pero sin diferencias 

estadísticamente significativas. Además, vuelve a destacar la variable MAAS-C, ya que el 

grupo MCT mostró un empeoramiento con una tendencia hacia la significación estadística 

(p = 0,086, d = −0,642). En cuanto a los tamaños del efecto para estas variables, se 

observaron magnitudes moderadas en algunas de ellas, especialmente en el grupo M4H 

para la variable principal ADHD Total (d = −0,507) y la variable secundaria ADHD Inatención 

(d = −0,501), así como en el grupo MCT para la variable de proceso MAAS-C (d = −0,642).  

En cuanto a las dos variables principales restantes, funcionamiento global (CGAS) y 

gravedad clínica (CGI-S), no se observaron diferencias estadísticamente significativas 

entre las condiciones experimentales y TAU. 

En relación con la variable secundaria ADHD hiperactividad, se observan reducciones en 

todos los grupos, con cambios más positivos en las condiciones de intervención que en 

TAU. Sin embargo, estos efectos son de magnitud pequeña (entre -0,018 y -0,381) y con 

una considerable variabilidad. En la variable secundaria SCARED, se observaron 

reducciones leves en todas las condiciones, sin diferencias estadísticamente 

significativas. 

En las variables secundarias Conners TDAH y CBCL total, los resultados mostraron 

patrones inconsistentes de cambio, sin evidencia de un efecto diferencial claro entre 

grupos. Respecto a las variables secundarias CONNERS inatención y CONNERS 

hiperactividad, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos de intervención y el grupo TAU. Los resultados descritos en este apartado se 

detallan en la tabla 12. 



 

 

Tabla 12 
Estimaciones del cambio pre-post en las variables clínicas por grupo de tratamiento (M4H, CT, MCT) en comparación con el TAU 

Variable TAU Δ TAU n M4H Δ M4H 

p 

M4H d M4H 

n 

CT Δ CT p CT d CT n MCT Δ MCT p MCT d MCT n 

ADHD Total 0,0 [-10; 5] 19 −4 [-11; 1] 0,282 -0,507  21 −3 [-11; 0,0] 0,320 -0,426 21 1,5 [−6; 8] 0,385 0,058 16 

CGAS 0,0 [-7,5; 7,5] 24 3 [−5, 10] 0,596 -0,09 21 0,0 [−6, 7,5] 0,254 0,292 23 0,0 [0,0; 5] 0,325 0,192 17 

CGI-S  0,0 [0,0, 0,5] 24 0,0 [−1, 0,0] 0,933 0,052  21 −0,5 [−1, 1] 0,714 -0,207 23 −1 [−1; 0,0] 0,501 -0,366 17 

ADHD 

Inatención 

0,0 [-1,5; 3,5] 19 −2 [−6; 0,0] 0,320 -0,501 21 −1 [−3; 0,5] 0,592 -0,313 21 2 [−0,5; 3,5] 0,481 0,089 16 

ADHD 

Hiperactividad 

2 [-1,5; 2] 19 1 [-3; 2] 0,688 -0,209  21 −2,5 [−5,5; 

−0,5] 

0,205 -0,381 21 1 [−1,5; 3] 0,683 -0,018 16 

CONNERS 

TDAH 

3 [5; -2] 19 −2 [3; −5] 0,773 -0,005  19 −0,5 [2,5; 

−5,5] 

0,795 -0,062 19 −2 [3; −4] 0,732 -0,125 15 

CONNERS 

Oposicionismo 

1 [-1,5; 3] 19 −2 [−4.5; 0,0] 0,043* 0,048  19 1 [0,0; 3] 0,708 0,373 19 2 [0,0; 4] 0,319 0,423 15 

CONNERS 

Inatención 

0,0 [0,0; 5] 19 0,0 [−5.5; 2] 0,624 0,283  19 0,0 [−2; 0,0] 0,977 0,023 19 1 [4; −3,5] 0,758 0,032 15 



 

 

CONNERS 

Hiperactividad 

−5 [-6; 2] 19 −5 [−9; −2] 0,885 0,291 19 −5 [−6; 1]  0,624 0,194 19 −2 [1,5; −5,5] 0,410 0,069 15 

CBCL Total 0,0 [-12; 16,5] 21 0,0 [−13; 2] 0,840 -0,136  21 4,5 [−3; 16] 0,896 -0,035 20 0,0 [−15; 1,5] 0,617 -0,416 16 

SCARED Total −2 [−9, 3,5] 21 −2 [−8, 2] 0,923 -0,192  11 −3,5 [−7,5, 

0,5] 

0,792 -0,103 19 −4 [−5,5; 5,5] 0,694 0,141 16 

CBCL 

Desregulación 

emocional 

5 [−15,5, 40] 21 0,0 [−15, 28] 0,255 0,181  21 2 [−9, 23,5] 0,676 -0,182 20 0,0 [−27,5; 20] 0,964 -0,093 16 

MAAS-C  1 [−2,5, 11] 20 −12 [−20, −1] 0,012* -0,591  20 4 [−7, 13,5] 0,835 0,393 19 −5 [−31; 2] 0,086 -0,642 15 

Nota. TAU (Treatment-As-Usual); M4H (Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training);  MCT (Mindfulness Cognitive Training); ADHD (Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior 

Checklist); SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders); MAAS-C (Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Se 

presenta la Δ = puntuación de cambio (post−pre) y el rango intercuartílico. El valor de significación (p) es correspondiente a la prueba U de Mann–

Whitney para las comparaciones entre cada grupo de tratamiento (M4H, CT, MCT) y TAU, y el tamaño del efecto asociado (d de Cohen). 

 



 

 

 

7.1.5.2. Análisis pre-follow-up de efectividad preliminar de las 
intervenciones 

Los análisis pre-follow-up de efectividad preliminar mostraron diferencias 

estadísticamente significativas únicamente en la variable secundaria CONNERS 

oposicionismo, en la cual el grupo M4H presentó una reducción significativamente mayor 

que el grupo TAU con un tamaño del efecto moderado (p= 0,044, d= −0,612). 

En el resto de las variables clínicas no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de tratamiento y el grupo TAU. No obstante, se observaron 

tamaños del efecto moderados y grandes en algunas variables. La variable principal ADHD 

Total muestra tamaños del efecto moderados en M4H (d = −0,765) y CT (d = −0,765). La 

variable principal CGI-S mostró un tamaño del efecto moderado en MCT (d= −0,654).  

La variable secundaria ADHD inatención presentó un tamaño del efecto moderado en M4H 

(d = −0,783) y en CT (d= −0,480), al igual que la variable ADHD hiperactividad en M4H (d = 

−0,615). La variable CONNERS TDAH presentó un tamaño del efecto grande (d= −1,246) en 

el grupo CT y moderado en M4H (d = −0,637), y las variables CONNERS inatención y 

CONNERS hiperactividad mostraron tamaños del efecto moderados (d = −0,538 y d = 

−0,572, respectivamente) en M4H, y también CONNERS inatención lo hizo en CT. La 

variable CBCL total obtuvo un tamaño del efecto moderado para el grupo M4H (d = −0,574). 

Para la variable de proceso CBCL DESR, los tamaños del efecto fueron despreciables en 

los tres grupos de intervención (M4H: d = −0,029; CT: d = −0,075; MCT: d = −0,148). Los 

resultados descritos en este apartado se exponen a continuación (Tabla 13).



 

 

Tabla 13 
Estimaciones del cambio pre-follow-up en las variables clínicas por grupo de tratamiento, en comparación con el TAU 

Variable TAU Δ TAU n M4H Δ M4H p M4H d M4H n CT Δ CT p CT d CT n MCT Δ MCT p MCT d MCT n 

ADHD Total 

1 [−3,5, 3] 14 −8 [−13, −5] 0,180 -0,765  20 −4 [−14, 2,5] 0,544 -0,497 17 2 [−6,5, 6] 0,280 0,095  13 

CGAS 

5 [−2,5, 10] 19 3 [0,0, 10] 0,843 0,238  22 −5 [−8,5, 2,5] 0,644 0,067  19 5 [0,0, 5] 0,760 0,161  14 

CGI-S  
0,0 [−1, 0] 19 −1 [−1, 0,0] 0,139 -0,547  22 0,0 [−0,5, 

0,5] 

0,624 -0,29  19 −1 [−1, 0,0] 0,174 -0,654  14 

ADHD 

Inatención 1 [−2, 1] 14 −5 [−8, −2] 0,522 -0,783  20 −1,5 [−7,5, 

0,5] 

0,739 -0,48  17 0,0 [−4, 4] 0,302 0,013  13 

ADHD 

Hiperactividad 0,0 [-2; 2] 14 −3 [−4, −3] 0,077 -0,615  20 −4,5 [−7, 1,5] 0,205 -0,429  17 2 [−3, 3,5] 0,430 0,154  13 

CONNERS 

TDAH 0,0 [−5,5, 8] 15 −3 [−10, 4] 0,464 -0,637  18 −8,5 [−13, 

−5] 

0,081 -1,246  15 0,0 [−6,5, 

2,5] 

1,0 -0,243  13 

CONNERS 

Oposicionismo 3 [0,0, 3] 15 −2 [−6,5, 2] 0,044** -0,612  18 −0,5 [−2, 2] 0,267 0,07  15 0,5 [−1, 3] 0,856 0,265  13 

CONNERS 

Inatención 0,0 [−5, 5] 15 −2,5 [−6,5, 1,5] 0,630 -0,538  18 −2 [−4, −1] 0,595 -0,572  15 0,0 [−5,5, 3] 0,964 -0,186  13 



 

 

CONNERS 

Hiperactividad 0,0 [−9, 2] 15 −7 [−10,5, −1] 0,259 -0,572  18 −5 [−7, −3] 0,567 -0,241  15 −3,5 [−9, 1] 0,928 0,173  13 

CBCL Total 

0,0 [−5,5, 

2,5] 

15 −6 [−20, 0,0] 0,178 -0,574  18 −5,5 [−8,5, 

−1,5] 

0,400 -0,236  14 −2 [−17,5, 

0,5] 

0,525 -0,364  13 

CBCL 

Desregulación 

emocional 
0,0 [0,0, 34] 15 0,0 [−15, 28] 0,532 -0,029  18 −1 [−14,5, 

36,5] 

0,425 -0,075  14 0,0 [−15, 28] 0,156 -0,148  13 

SCARED Total 

−4 [−11,5, 1] 18 −6 [−14, 4] 1,0 -0,284  20 −5 [−11,5, 

−0,5] 

0,556 -0,167  15 3 [−6, 9,5] 0,514 -0,084  13 

MAAS-C 

11 [−5, 14] 18 −7 [−14, 5] 0,126 -0,18  20 0,0 [−10,5, 9] 0,361 -0,105  15 −4 [−8, 3] 0,395 -0,038  13 

Nota. TAU (Treatment-As-Usual); M4H (Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training);  MCT (Mindfulness Cognitive Training); ADHD (Attention Deficit 

Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior 

Checklist); SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders); MAAS-C (Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Se 

presenta la Δ = puntuación de cambio (follow-up−pre) y el rango intercuartílico. El valor de significación (p) es correspondiente a la prueba U de Mann–

Whitney para las comparaciones entre cada grupo de tratamiento (M4H, CT, MCT) y TAU, y el tamaño del efecto asociado (d de Cohen).



 

 

 

7.1.6. Análisis de cambios intragrupales de las intervenciones en las 
variables clínicas 

 

De manera complementaria a los análisis de efectividad preliminar del estudio piloto 

NeuroMind, se analizaron los cambios intragrupales pre-post y pre-follow-up de las 

variables clínicas para cada rama de tratamiento (M4H, CT, MCT y TAU). 

 
7.1.6.2. Análisis de cambios intragrupales pre-post 

Los análisis de cambios intragrupales pre-post en las variables clínicas mostraron 

diferencias estadísticamente muy significativas en la variable principal ADHD total, en los 

grupos CT (p= 0,027) y M4H (p= 0,033), en la variable secundaria ADHD inatención en el 

grupo M4H (p= 0,020) y en ADHD hiperactividad en el grupo CT (p = 0,031). Además, el grupo 

M4H también mostró diferencias estadísticamente muy significativas en la variable 

CONNERS oposicionismo (p= 0,035) y en MAAS-C (p = 0,016). Para conocer los análisis del 

resto de variables, consultar la tabla 14. 

Tabla 14 

Estimaciones del cambio pre-post intragrupal en las variables clínicas de los cuatro grupos 

del estudio 

Variable   Grup
o  

N  Pre, M (DE) Post, M (DE)  Z  p  d de Cohen  

ADHD Total  M4H 21 27,96 (10,686) 25,00 (10,412) -2,134 0,033** -0,269 

  CT 22 29,32 (11,79) 25,36 (9,13) -2,216 0,027** -0,447 

  MCT 17 26,61 (12,19) 24,71 (11,25) -0,512 0,609 -0,153 

  TAU 21 33,04 (12,60) 28,64 (13,12) -0,807 0,420 -0,467 

ADHD Inatención  M4H 21 16,15 (5,816) 14,67 (5,739) -2,335 0,020** -0,278 

  CT 22 16,43 (5,95) 15,14 (5,45) -1,666 0,096 -0,293 

  MCT 17 14,71 (6,67) 13,59 (6,20) -0,945 0,344 -0,216 

  TAU 21 18,08 (6,01) 15,41 (6,71) -0,877 0,380 -0,489 

ADHD 
Hiperactividad  

M4H 21 11,81 (6,152) 11,43 (6,177) -1,044 0,296 -0,061 

  CT 22 12,89 (6,74) 10,55 (5,68) -2,160 0,031** -0,496 



 

 

  MCT 17 11,89 (6,36) 10,88 (6,94) -0,155 0,877 -0,148 

  TAU 21 14,96 (7,61) 13,50 (7,42) -0,714 0,475 -0,326 

CONNERS TDAH  M4H 20 19,35 (7,054) 21,05 (12,280) -0,705 0,481 0,168 

  CT 20 20,07 (8,52) 19,05 (7,14) -0,451 0,652 -0,136 

  MCT 17 17,63 (8,40) 15,41 (6,79) -0,660 0,509 -0,312 

  TAU 19 22,50 (8,80) 19,33 (11,16) -0,181 0,856 -0,324 

CONNERS 
Oposicionismo  

M4H 20 5,58 (3,962) 5,95 (10,169) -2,103 0,035** 0,061 

  CT 20 4,86 (3,45) 5,60 (3,50) -1,552 0,121 0,233 

  MCT 17 5,85 (5,38) 6,35 (4,14) -1,914 0,056 0,095 

  TAU 21 5,50 (4,97) 5,14 (4,63) -0,712 0,476 -0,065 

CONNERS 
Inatención  

M4H 20 9,31 (3,586) 13,30 (17,318) -1,219 0,223 0,727 

  CT 20 9,55 (4,28) 9,90 (4,40) -0,223 0,824 0,095 

  MCT 17 8,81 (5,14) 8,06 (3,03) -0,070 0,944 -0,137 

  TAU 21 11,00 (4,37) 8,81 (4,55) -0,370 0,711 -0,344 

CONNERS 
Hiperactividad  

M4H 20 5,96 (4,968) 9,10 (16,377) -0,541 0,589 0,452 

  CT 20 5,14 (4,71) 5,60 (4,31) -0,987 0,324 0,138 

  MCT 17 5,93 (5,64) 5,41 (4,00) -0,505 0,614 -0,090 

  TAU 21 8,00 (5,97) 5,48 (5,25) -0,995 0,320 -0,355 

CBCL Total  M4H 23 49,04 (20,670) 49,96 (20,294) -0,906 0,365 0,075 

  CT 22 50,61 (24,77) 52,14 (23,33) 0,000 1,000 0,070 

  MCT 17 47,14 (23,21) 42,12 (19,25) -1,334 0,182 -0,285 

  TAU 21 53,69 (26,46) 44,09 (25,85) -0,414 0,679 -0,387 

CBCL 
Desregulación 
emocional  

M4H 23 233,54 (41,48) 242,43 (36,95) -0,802 0,423 0,253 

  CT 22 235,43 (46,09) 230,05 (52,66) -0,087 0,931 -0,078 

  MCT 17 227,64 (47,33) 230,82 (38,22) -0,471 0,638 0,08 

  TAU 21 229,42 (56,47) 219,78 (62,18) -0,544 0,586 -0,148 

SCARED Total  M4H 19 24,57 (11,057) 22,16 (11,157) -0,564 0,573 -0,175 



 

 

  CT 20 28,04 (17,93) 27,00 (19,99) -1,134 0,257 -0,107 

  MCT 17 23,61 (12,41) 19,71 (10,60) -0,171 0,864 -0,302 

  TAU 20 30,63 (15,97) 25,18 (12,10) -0,766 0,444 -0,37 

CGAS  M4H 21 56,77 (11,464) 57,62 (6,823) -0,287 0,774 0,065 

  CT 23 55,33 (9,00) 60,04 (8,27) -1,098 0,272 0,405 

  MCT 17 56,09 (8,87) 58,82 (8,01) -0,677 0,498 0,309 

  TAU 22 56,17 (11,57) 55,00 (10,94) -0,815 0,415 -0,097 

CGI-S  

  

M4H 21 3,60 (0,855) 3,57 (0,926) -0,300 0,765 -0,031 

  CT 23 3,70 (0,70) 3,43 (0,99) -0,786 0,432 -0,315 

  MCT 17 3,59 (0,67) 3,47 (0,72) -0,973 0,331 -0,121 

  TAU 22 3,87 (0,86) 3,71 (1,12) -0,443 0,658 -0,199 

MAAS-C  M4H 20 69,75 (12,423) 60,70 (18,402) -2,409 0,016** -0,78 

  CT 20 59,75 (14,37) 67,00 (15,98) -1,460 0,144 0,503 

  MCT 16 65,86 (15,40) 61,75 (20,19) -1,165 0,244 -0,172 

  TAU 20 58,11 (16,28) 60,18 (18,93) -1,328 0,184 0,136 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); N (Número); TAU (Treatment-As-Usual); M4H 

(Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training);  MCT (Mindfulness Cognitive Training); 

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global 

Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior 

Checklist); SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders); MAAS-C 

(Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Valor de significación (p) 

correspondiente a la prueba de Wilcoxon (Z) para las comparaciones intragrupo pre-post 

en cada rama de tratamiento (M4H, CT, MCT, TAU). 

 

7.1.6.3. Análisis de cambios intragrupales pre-follow-up 
 

El grupo M4H mostró cambios estadísticamente significativos para la variable principal 

ADHD total (p= 0,010; d= -0,517), las variables secundarias ADHD inatención (p= 0,010; d= 

-0,608) y ADHD hiperactividad (p= 0,009; d= -0,413), la variable CONNERS hiperactividad 

(p= 0,043; d= -0,354), CBCL total (p= 0,006; d= -0,385) y CGI-S (p= 0,017; d= -0,634). Así 

mismo, mostraron diferencias estadísticamente significativas en el grupo CT para las 

variables secundarias CONNERS TDAH (p= 0,001; d= -1,01) y CONNERS inatención (p= 



 

 

0,015; d= -0,565). Se puede obtener detalle sobre los análisis del resto de variables en la 

tabla 15. 

 

Tabla 15 

Cambios intragrupales pre-follow-up en las variables clínicas  

Variable  Grupo N Pre, M (DE) Follow-up,  

M (DE) 

Z p d de Cohen 

ADHD Total M4H 20 27,96 (10,69) 21,80 (8,78) -2,579 0,010** -0,517 

 CT 18 29,32 (11,79) 23,50 (9,27) -1,729 0,084 -0,489 

 MCT 14 26,61 (12,19) 23,79 (14,38) -0,070 0,944 -0,27 

 TAU 21 33,04 (12,60) 28,39 (15,06) -1,039 0,299 -0,574 

ADHD 

Inatención 

M4H 20 16,15 (5,82) 12,10 (5,70) -2,582 0,010** -0,608 

 CT 18 16,43 (5,95) 13,94 (4,88) -1,650 0,099 -0,385 

 MCT 14 14,71 (6,67) 13,00 (7,17) 0,000 1,000 -0,311 

 TAU 21 18,08 (6,01) 15,22 (7,69) -1,424 0,154 -0,708 

ADHD 

Hiperactividad 

M4H 20 11,81 (6,15) 9,30 (5,01) -2,610 0,009** -0,413 

 CT 18 12,89 (6,74) 9,44 (6,12) -1,812 0,070 -0,558 

 MCT 14 11,89 (6,36) 10,79 (8,20) -0,196 0,844 -0,189 

 TAU 21 14,96 (7,61) 13,11 (8,03) -0,670 0,503 -0,384 

CONNERS 

TDAH 

M4H 19 19,35 (7,05) 16,37 (8,41) -1,787 0,074 -0,326 

 CT 16 20,07 (8,52) 11,25 (6,01) -3,243 ,001** -1,01 

 MCT 14 17,63 (8,40) 14,79 (8,87) -1,228 ,219 -0,436 



 

 

 TAU 19 22,50 (8,80) 18,22 (12,72) -0,628 ,530 -0,359 

CONNERS 

Oposicionismo 

M4H 19 5,58 (3,96) 4,26 (3,280) -1,709 ,088 -0,249 

 CT 16 4,86 (3,45) 4,25 (4,25) -0,316 0,752 -0,127 

 MCT 14 5,85 (5,38) 4,86 (4,57) -0,822 0,411 -0,201 

 TAU 19 5,50 (4,97) 5,61 (4,29) -1,237 0,216 0,024 

CONNERS 

Inatención 

M4H 19 9,31 (3,59) 7,47 (4,514) -1,649 0,099 -0,414 

 CT 16 9,55 (4,28) 6,81 (3,66) -2,426 0,015** -0,565 

 MCT 14 8,81 (5,14) 7,21 (4,06) -0,512 0,608 -0,282 

 TAU  19 11,00 (4,37) 10,33 (10,52) -0,281 0,778 -0,097 

CONNERS 

Hiperactividad 

M4H 19 5,96 (4,97) 4,21 (3,994) -2,027 0,043** -0,354 

 CT 16 5,14 (4,71) 4,19 (4,42) -0,590 0,555 -0,22 

 MCT 14 5,93 (5,64) 4,50 (5,53) 0,000 1,000 -0,237 

 TAU 19 8,00 (5,97) 8,89 (12,77) -0,029 0,977 0,099 

CBCL Total M4H 19 49,04 (20,67) 42,84 (22,96) -2,734 0,006** -0,385 

 CT 16 50,61 (24,77) 43,56 (23,55) -1,570 0,116 -0,369 

 MCT 14 47,14 (23,21) 36,79 (24,19) -1,784 0,074 -0,653 

 TAU 21 53,69 (26,46) 46,28 (31,65) -0,867 0,386 -0,487 

CBCL 

Desregulación 

emocional 

M4H 19 233,54 (41,48) 233,47 (41,48) -0,207 0,836 -0,002 

 CT 16 235,43 (46,09) 234,69 (43,76) -0,235 0,814 -0,015 



 

 

 MCT 14 227,64 (47,33) 222,64 (48,55) -0,800 0,424 -0,123 

 TAU 21 229,42 (56,47) 238,33 (49,49) -1,070 0,285 0,197 

SCARED Total M4H 20 24,57 (11,06) 22,40 (9,74) -1,452 0,147 -0,185 

 CT 17 28,04 (17,93) 28,24 (20,19) -1,413 0,158 0,012 

 MCT 14 23,61 (12,41) 21,00 (15,79) -0,035 0,972 -0,194 

 TAU 20 30,63 (15,97) 27,74 (12,27) -1,328 0,184 -0,162 

CGAS M4H 22 56,77 (11,46) 60,00 (8,17) -0,876 0,381 0,224 

 CT 19 55,33 (9,00) 58,68 (7,38) -0,578 0,563 0,325 

 MCT 14 56,09 (8,87) 58,57 (9,89) -0,520 0,603 0,668 

 TAU 22 56,17 (11,57) 56,58 (11,55) -0,469 0,639 0,036 

CGI-S 

 

M4H 22 3,60 (0,86) 3,09 (0,87) -2,392 0,017* -0,634 

 CT 19 3,70 (0,70) 3,32 (0,75) -1,069 0,285 -0,459 

 MCT 14 3,59 (0,67) 3,21 (0,89) -1,941 0,052 -0,519 

 TAU 22 3,87 (0,86) 3,89 (1,10) 0,000 1,000 0,026 

MAAS-C M4H 20 69,75 (12,42) 66,10 (14,84) -0,850 0,395 -0,288 

 CT 17 59,75 (14,37) 60,59 (25,52) -0,140 0,889 0,057 

 MCT 14 65,86 (15,40) 69,50 (17,73) -0,175 0,861 0,213 

 TAU 20 58,11 (16,28) 63,63 (19,07) -1,516 0,129 0,283 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); N (Número); TAU (Treatment-As-Usual); M4H 

(Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); 

ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global 

Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – Gravedad); CBCL (Child Behavior 

Checklist); SCARED (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders); MAAS-C 

(Mindful Attention Awareness Scale adaptada para niños/as). Valor de significación (p) 



 

 

correspondiente a la prueba de Wilcoxon (Z) para las comparaciones intragrupo pre-follow-

up en cada rama de tratamiento (M4H, CT, MCT, TAU).

 

 

 

7.2. Estudio 2: Efectos del Mindfulness, el Entrenamiento Cognitivo y su combinación 

en las funciones neuropsicológicas de niños/as con TDAH (estudio secundario 

del estudio NeuroMind) 



 
   
 

 

7.2.4. Análisis descriptivo de la muestra 

Los criterios de elegibilidad de los participantes a este estudio secundario de carácter 

neuropsicológico fueron idénticos a los del estudio piloto Neuromind, en el cual fueron 

aleatorizados un total de 122 participantes. Para el presente análisis, se requirió que los 

participantes dispusieran de datos basales en al menos uno de los dos instrumentos 

neuropsicológicos de interés: la Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas 

en Niños/as (ENFEN; Portellano et al., 2009) o el Conners Continuous Performance Test 3 

(CPT 3; Conners, 2014). De esta manera, fueron excluidos cinco participantes y la muestra 

final estuvo compuesta por 117 participantes. Para conocer más detalle sobre la selección 

de participantes y la disponibilidad de datos en los distintos momentos de evaluación 

(basal, post-intervención y seguimiento), ver la figura 3. 

 

Figura 3 

Diagrama de flujo CONSORT 2010 (Schulz KF et al., 2010) del análisis neuropsicológico 

secundario del estudio piloto NeuroMind 

 

 

Nota. ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); 
CPT 3 (Conners Continuous Performance Test);  M4H (Mindfulness for Health); MCT 
(Mindfulness Cognitive Training); CT (Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual). 

 



 
   
 

 

 

7.2.4.1. Descripción de las características basales sociodemográficas y 

presentaciones TDAH de la muestra 

 

La muestra final del estudio secundario neuropsicológico estuvo compuesta por 117 

niños/as con diagnóstico de TDAH. La edad media fue de 9,30 años y la muestra fue 

predominantemente masculina (73,5%). La presentación combinada de TDAH fue la más 

frecuente (60,7%) y aproximadamente un tercio de los participantes presentaba origen 

migrante (30,8%) (Véase tabla 16). 

 

Tabla 16 

Características basales sociodemográficas y presentaciones TDAH de la muestra del 
estudio neuropsicológico secundario del estudio piloto NeuroMind 
 

Variable n (%) M (DE) 

Edad   9,30 (1,60) 

Sexo     

Mujer 31 (26,5%)   

Hombre 86 (73,5%)   

Presentación TDAH     

Inatenta 34 (29,1%)   

Hiperactiva/impulsiva 12 (10,3%)   

Combinada 71 (60,7%)   

Origen     

Migrante 36 (30,8%)   

No migrante 81 (69,2%)   

Nota. n (número); M (DE): Media (Desviación Estándar). 

 



 
   
 

 

7.2.4.2. Descripción de las variables neuropsicológicas basales por grupo 

de tratamiento 

Respecto a los análisis descriptivos sobre las variables neuropsicológicas basales en cada 

grupo (M4H, CT, MCT y TAU) no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en ninguna de ellas entre los grupos, ni hay ninguna comparación que tenga tendencia a la 

significación. En la tabla 17 se especifican las medias y las desviaciones estándar de cada 

variable para cada grupo, y el valor de la significación (p) de la comparación entre ellas.  

Tabla 17 

Características neuropsicológicas basales por grupo de tratamiento 

Variable, M (DE) M4H (n= 28) CT (n= 29) MCT (n= 30) TAU (n= 30) p 

ENFEN Fluencia Fonológica 4,96 (2,546) 5,11 (2,846) 4,50 (2,432) 4,76 (3,043) 0,936 

ENFEN Fluencia Semántica 12,68 (4,295) 12,14 (4,344) 11,90 (3,537) 11,20 (3,680) 0,337 

ENFEN Sendero gris 24,153 (9,678) 24,268 (10,703) 24,641 (7,661) 22,629 (10,567) 0,529 

ENFEN Sendero a color 23,151 (56,680) 14,692 (13,724) 52,688 (138,021) 14,917 (12,714) 0,646 

ENFEN Anillas 
317,536 

(93,924) 

315,714 (125, 

636) 

296,868 (86,792) 309,863 

(124,356) 

0,959 

ENFEN Interferencia 57,121 (23,087) 81,724 (137,127) 54,673 (16,923) 47,855 (19,919) 0,256 

CPT detectabilidad 54,465 (8,552) 54,677 (6,756) 51,856 (8,928) 55,488 (10,249) 0,436 

CPT Omisiones 61,328 (13,670) 60,972 (16,722) 61,924 (14,090) 65,376 (16,909) 0,858 

CPT Comisiones 48,556 (9,515) 49,444 (5,726) 46,776 (7,963) 49,284 (10,526) 0,066 

CPT Perseveraciones 52,781 (8,557) 57,152 (14,105) 52,842 (11,055) 56,181 (12,367) 0,392 

CPT Velocidad de reacción 61,242 (13,041) 59,911 (13,832) 65,502 (11,122) 66,854 (14,169) 0,226 

CPT Desviación Típica de la 

Velocidad de Reacción 

56,958 (10,991) 61,395 (14,281) 59,782 (14,541) 64,818 (14,604) 0,593 

CPT Variabilidad 54,507 (10,719) 57,016 (11,799) 56,401 (11,961) 60,603 (13,264) 0,384 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); n (número); M4H (Mindfulness for Health); CT 

(Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual). 

ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT 



 
   
 

 

(Conners Continuous Performance Test). Las variables del ENFEN miden: Sendero gris 

(memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), 

Interferencia (control inhibitorio). Las puntuaciones del ENFEN son directas y las del CPT 

son puntuaciones típicas. En ENFEN puntuaciones más altas implican un mejor resultado 

excepto en Anillas. Valor de significación (p) correspondiente a la prueba de Kruskall-

Wallis. 

 

 

7.2.4.3. Comparación neuropsicológica basal entre participantes 

completers y no-completers 

En la comparación entre las variables neuropsicológicas basales de los completers y los 

no-completers únicamente se observaron diferencias significativas en ENFEN Sendero 

gris, con puntuaciones de 22,71 (9,72) en completers y 26,76 (8,86) en no completers con 

un valor de significación alto (p= 0,015). Para conocer los datos sobre el resto de las 

comparaciones, ver tabla 18.  

Tabla 18 
Comparación de las variables neuropsicológicas basales entre participantes completers 
y no completers 
 

Variable, M (DE) 
Completer
s (n= 83)  

No 
completer
s (n= 34)  
 

Z p 

ENFEN Fluencia Fonológica 4,57 (2,57) 5,44 (2,93) -1,616 0,106 

ENFEN Fluencia Semántica 11,71 (3,71) 12,59 (4,48) -1,288 0,198 

ENFEN Sendero gris 22,71 (9,72) 26,76 (8,86) -2,432 0,015** 

ENFEN Sendero a color 
18,18 
(36,05) 

47,21 
(129,57) 

-1,407 0,160 

ENFEN Anillas 
321,74 
(115,49) 

280,74 
(78,98) 

-1,039 0,299 

ENFEN Interferencia 
51,26 
(21,80) 

81,19 
(123,17) 

-1,874 0,061 

CPT detectabilidad  54,45 (9,05) 53,25 (7,49) -0,503 0,615 

CPT Omisiones  
63,60 
(15,51) 

58,88 
(14,40) 

-1,445 0,149 

CPT Comisiones 48,39 (8,72) 48,94 (8,10) -0,338 0,736 



 
   
 

 

CPT Perseveraciones  
54,59 
(10,40) 

55,26 
(15,04) 

-1,119 0,263 

CPT Velocidad de reacción  
63,66 
(13,10) 

62,24 
(13,80) 

-0,683 0,495 

CPT Desviación Típica de la 
Velocidad de Reacción  

60,96 
(13,80) 

59,92 
(13,93) 

-0,559 0,576 

CPT Variabilidad  
57,02 
(12,45) 

57,29 
(10,86) 

-0,016 0,987 

 

Nota. M (DE): Media (Desviación Estándar); n (número); M4H (Mindfulness for Health); CT 

(Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); TAU (Treatment-As-Usual). 

ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT 

(Conners Continuous Performance Test). Las variables del ENFEN miden: Sendero gris 

(memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), 

Interferencia (control inhibitorio). Las puntuaciones del ENFEN son directas y las del CPT 

son puntuaciones típicas. En ENFEN puntuaciones más altas implican un mejor resultado 

excepto en Anillas. Valor de significación (p) correspondiente a la prueba U de Mann 

Whitney (Z). 

 
 

7.2.4.4. Correlaciones entre las variables neuropsicológicas y clínicas 
basales de la muestra 

 
En este apartado se exploran, de manera complementaria, las correlaciones existentes 

entre las variables neuropsicológicas (índices del ENFEN y el CPT), y también entre estas, 

las variables clínicas principales (ADHD total, CGAS y CGI-S) y las variables clínicas 

secundarias ADHD inatención y ADHD hiperactividad. 

 
7.2.4.4.1. Correlaciones entre las variables neuropsicológicas 

En cuanto a las correlaciones entre las variables neuropsicológicas, es decir, los índices 

del ENFEN y del CPT, se encontraron asociaciones de magnitud pequeña a moderada. Las 

variables CPT que correlacionaron con variables ENFEN fueron la variable omisiones, la 

velocidad de reacción y su desviación estándar. Se observó que un mejor rendimiento en 

fluidez semántica, Sendero a color (flexibilidad cognitiva) e interferencia (control 

inhibitorio) se asocia con menos errores por omisión, menor tiempo de reacción y menor 

desviación estándar de este. Para conocer los resultados de todas las correlaciones, 

consultar la tabla 19 a continuación.  



 
   
 

 

Tabla 19 

Correlaciones basales entre las variables neuropsicológicas en toda la muestra 

Variables CPT 

d’ OM COM PERS HRT HRTSD VARIAB 

 

 

 

 

ENFEN  

 

Fluencia 

fonológica 

-0,171 -0,179 -0,127 -0,158 -0,114 -0,121 -0,159 

Fluencia 

semántica 

-0,158 -0,271* 0,083 -0,181 -0,354** -0,230** -0,133 

Sendero gris -0,049 -0,109 -0,007 -0,063 -0,127 -0,071 -0,018 

Sendero a color -0,133 -0,290** -0,012 -0,186 -0,289** -0,234** -0,195 

Anillas -0,019 0,182 -0,036 0,022 0,142 0,054 0,092 

Interferencia 0,009 -0,196* 0,101 -0,051 -0,330* -0,177 -0,162 

Nota. ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT 

(Conners Continuous Performance Test). Las variables del ENFEN miden: Sendero gris 

(memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), 

Interferencia (control inhibitorio). Las variables CPT son: d’ (detectabilidad), OM 

(omisiones), COM (comisiones), PERS (perseveraciones), HRT (tiempo de reacción), 

HRTSD (desviación estándar del tiempo de reacción) y VARIAB (variabilidad). Los valores 

expuestos son Coeficientes de correlación de Spearman (ρ). La significación se valora 

como * p < 0,05; ** p < 0,01.  

 

7.2.4.4.2. Correlaciones basales entre las variables clínicas 

principales y las variables neuropsicológicas en toda la muestra 

 

Se ejecutan correlaciones entre las variables principales clínicas (ADHD total, CGAS y CGI-

S) y dos de las variables secundarias (ADHD inatención y ADHD hiperactividad) y los 

índices del CPT y del ENFEN. De estas correlaciones se resalta que un mejor 

funcionamiento global (CGAS) se asoció de forma débil con mayores puntuaciones en 

Fluidez Verbal (lenguaje), y que puntuaciones más elevadas en la CGI-S (gravedad de la 

enfermedad) se asociaron con menor flexibilidad cognitiva (senderos a color). Para 

conocer el resto de datos evaluados, ver tabla 20. 



 
   
 

 

 



 
   
 

 

Tabla 20 

Correlaciones basales entre las puntuaciones directas ADHD-RS, CGI-S y CGAS y los índices CPT-3 y puntuaciones ENFEN 

 

 

CPT  

ENFEN 

d’ OM COM PERS HRT HRTSD VARIAB Fluenc

ia 

fonoló

gica 

Fluencia 

semántic

a 

Sender

o gris 

Sender

o a 

color 

Anilla

s 

Interferenci

a 

ADHD 

Total  

-0,046 -0,121 -0,144 -0,093 -0,053 -0,175 -0,176 -0,033 -0,015 0,003 -0,037 0,012 -0,143 

ADHD 

Inatención  

-0,049 -0,116 -0,118 -0,068 -0,055 -0,126 -0,139 -0,072 -0,023 -0,001 -0,026 0,056 -0,119 

ADHD 

Hiperactivi

dad 

-0,044 -0,105 -0,131 -0,100 -0,044 -0,196 -0,177 0,008 -0,001 0,003 -0,014 -0,017 -0,141 

CGAS -0,135 -0,122 -0,028 -0,187 -0,163 -0,206* -0,208* 0,209* 0,101 -0,060 0,186 -0,124 0,115 



 
   
 

 

CGI-S 0,045 0,066 -0,066 0,052 0,278*

* 

0,044 0,088 -0,138 -0,108 -0,021* -0,270** 0,049 -0,126 

Nota. ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder; TDAH); CGAS (Children’s Global Assessment Scale); CGI-S (Impresión Clínica Global – 

Gravedad); ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT (Conners Continuous Performance Test). Las 

variables del ENFEN miden: Sendero gris (memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), Interferencia (control 

inhibitorio). Las variables CPT son: d’ (detectabilidad), OM (omisiones), COM (comisiones), PERS (perseveraciones), HRT (tiempo de reacción), HRTSD 

(desviación estándar del tiempo de reacción). Los valores expuestos son Coeficientes de correlación de Spearman (ρ). La significación se valora 

como * p < 0,05; ** p < 0,01. 



 
   
 

 

 

 
7.2.5. Cambios intergrupales en las variables neuropsicológicas 

 
Se analizaron las diferencias entre grupos en los cambios neuropsicológicos con el 

objetivo de determinar si las intervenciones activas (M4H, CT, MCT) se asociaron con una 

mayor magnitud de cambio en comparación con el TAU. Para ello, se calculan las 

puntuaciones de cambio tanto en el post-tratamiento (Δ Post = Post − Pre) como en el 

seguimiento (Δ Follow-up= Follow-up − Pre). 

 

7.2.5.1. Cambios intergrupales pre-post para cada rama de tratamiento en 
comparación con el TAU 

El análisis de los cambios de pre a post-tratamiento entre grupos de las intervenciones 

activas con respecto al TAU señaló hallazgos estadísticamente muy significativos 

únicamente en la variable HRT (velocidad en el tiempo de reacción) en los grupos M4H (p = 

0,011; d = 0,384) y CT (p = 0,0497; d = 0,246). Además, cabe destacar que los tamaños del 

efecto más elevados se observaron en ENFEN anillas (planificación) para el MCT (d = -1,25) 

y para M4H (d = -0,895), y en ENFEN interferencia (control inhibitorio) para M4H (d = 0,633). 

El resto de los cambios intergrupales se pueden consultar a partir de la tabla 21 expuesta 

a continuación. 

 



 
   
 

 

Tabla 21 
Estimaciones del cambio pre-post por grupo de tratamiento, con todas las comparaciones entre grupos referenciadas al TAU.  

Variable TAU Δ TAU n M4H Δ M4H p M4H d M4H 

n 

CT Δ CT p CT d CT n MCT Δ MCT p MCT d MCT n 

ENFEN 

Fluencia 

fonológica 
1,0 

[−0,5; 

3,0] 

23 1,0 [0,0; 

3,0] 

0,217 0,735  21 1,0 [−2; 

4] 

0,936 0,508  22 2,0 [−0,5; 

4,5] 

0,491 0,495  17 

ENFEN 

Fluencia 

semántica 
0,0 

[−1,5; 

2,5] 

24 1,0 

[−1,0; 

4,0] 

0,422 0,152  21 2,0 [−0,5; 

3,25] 

0,450 0,062  22 3,0 [0,0; 

6,0] 

0,821 0,563  17 

ENFEN 

Sendero gris 4,5 

[1,03; 

7,66] 

22 9,48 

[−1,41; 

11,91] 

0,627 0,493  21 2,41 

[−1,99; 

8,92] 

0,707 0,588  22 2,88 

[−2,14; 

11,63] 

0,859 0,681 16 

ENFEN 

Sendero a 

color 
6,12 

[0,01; 

14,56] 

22 2,20 

[−4,22; 

6,08] 

0,466 -0,246  21 6,31 

[2,11; 

43,37] 

0,576 0,634  21 2,95 

[−0,31; 

6,96] 

0,615 -0,054  

  

16 

 
 

ENFEN Anillas 

−53,0 

[−86,5; 

−26,0] 

22 −55,0 

[−112,0; 

−26,0] 

0,520 -0,895  21 −47,00 

[−99,25; 

−8,00] 

0,879 -0,669  22 −94,0 

[−109,0; 

−61,0] 

0,079 -1,25  17 

 



 
   
 

 

ENFEN 

Interferencia 1,97 

[−3,41; 

5,84] 

23 16,74 

[8,67; 

40,61] 

0,113 0,633  21 6,19 

[−14,40; 

21,03] 

0,510 0,36  22 −2,5 

[−9,49; 

13,14] 

0,116 0,056  17 

CPT 

detectabilidad −0,91 

[−1,0; 

2,0] 

16 0,0 

[−8,5; 

2,0] 

0,796 -0,052  15 −2,00 

[−5,00; 

2,75] 

0,557 -0,135  16 0,0 [−8,0; 

7,5] 

0,947 0,008  13 

CPT 

Omisiones −1,0 

[−9,5; 

5,5] 

16 1,0 

[−3,79; 

7,33] 

0,488 0,198  15 0,50 

[−7,18; 

14,25] 

0,706 0,119 16 −6,0 

[−15,0; 

6,5] 

0,203 -0,296  13 

CPT 

ComIsiones 1,0 

[−2,5; 

3,22] 

16 −2,0 

[−12,0; 

2,0] 

0,395 -0,284  15 −5,50 

[−8,00; 

3,25] 

0,227 -0,44  16 0,0 [−5,0; 

6,99] 

0,568 0,212  13 

CPT 

Perseveración 0,0 

[−2,5; 

4,5] 

16 −3,0 

[−6,0; 

8,61] 

0,259 -0,055  15 −1,00 

[−6,00; 

6,21] 

0,385 0,089  16 2,0 [−3,0; 

7,0] 

0,775 0,153  13 

 

CPT HRT 

−3,0 

[−9,5; 

−2,0] 

16 4,07 

[0,0; 

8,32] 

0,011* 0,384  15 −1,00 

[−11,83; 

13,50] 

0,0497* 0,246 16 −3,0 

[−11,62; 

−4,0] 

0,495 -0,558  13 

CPT HRTSD 

−3,0 

[−9,0; 

1,41] 

16 1,46 

[−1,91; 

14,0] 

0,133 0,384  15 9,22 

[−5,50; 

14,25] 

0,163 0,438  16 2,0 

[−12,46; 

11,0] 

0,510 -0,087  13 



 
   
 

 

Nota. n (número); TAU (Treatment-As-Usual); M4H (Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); ENFEN 

(Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT (Conners Continuous Performance Test); HRT (velocidad de reacción), 

HRTSD (desviación estándar de la velocidad de reacción). Se presenta la Δ = puntuación de cambio (post−pre) y el rango intercuartílico. El valor de 

significación (p) es correspondiente a la prueba U de Mann–Whitney para las comparaciones entre cada grupo de tratamiento (M4H, CT, MCT) y TAU, 

y el tamaño del efecto asociado (d de Cohen). ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT (Conners 

Continuous Performance Test).  

 



 
   
 

 

 
7.2.5.2. Cambios intergrupales pre-follow-up para cada rama de 

tratamiento en comparación con el TAU 

El análisis de los cambios de pre a follow-up entre los grupos de las intervenciones activas 

con respecto al TAU indicó que únicamente el grupo M4H difirió de manera 

estadísticamente significativa del grupo TAU en la HRT (p = 0,002), con un tamaño del 

efecto grande (d = 1,22), siendo esta mayor en el grupo M4H. En el grupo CT, las 

puntuaciones medias de cambio indicaron un aumento del HRT con respecto al TAU, pero 

estas diferencias no alcanzaron significación estadística. Los resultados completos de las 

comparaciones entre grupos en los cambios pre–follow-up para todas las variables se 

presentan en la Tabla 22.



 
   
 

 

Tabla 22 
Estimaciones del cambio pre-follow-up por grupo de tratamiento, con todas las comparaciones entre grupos referenciadas al TAU 

Variable TAU Δ TAU n M4H Δ M4H p M4H d M4H n CT Δ CT p CT d CT n MCT Δ MCT p MCT d MCT n 

ENFEN 

Fluencia 

fonológica 
1,5 [−0,75; 

4,0] 

18 1,0 [0,0; 3,0] 0,953 0,503  20 1,5 [0,0; 

4,75] 

0,790 0,635  17 3,0 [0,0; 4,0] 0,688 0,663 14 

ENFEN 

Fluencia 

semántica 
1,5 [0,0; 5,5] 19 3,0 [−1,0; 4,0] 0,754 0,214  21 3,5 [−1,25; 

5,0] 

0,726 0,449  17 2,0 [1,0; 6,0] 0,133 0,947  14 

ENFEN 

Sendero gris 5,15 [2,47; 

10,92] 

17 2,35 [−0,95; 

11,40] 

0,395 0,391  21 5,74 [1,53; 

17,11] 

0,654 0,801  17 5,40 [0,63; 

16,10] 

1,000 0,744 13 

ENFEN 

Sendero a 

color 
2,64 [−0,75; 

3,87] 

17 2,15 [−2,63; 

4,74] 

0,547 -0,255  21 3,86 [−0,15; 

10,18] 

0,664 0,549  15 4,48 [−1,26; 

7,29] 

0,754 0,377  13 

 
 
 
 

ENFEN Anillas 

−73,0 

[−131,5; 

−51,5] 

17 −97,5 [−142,0; 

−66,75] 

0,043* -1,446  21 −85,5 

[−153,75; 

−18,0] 

0,105 -1,135  17 −93,0 

[−195,0; 

−88,0] 

0,034* -1,73  14 



 
   
 

 

ENFEN 

Interferencia 13,4 [1,01; 

28,21] 

19 7,96 [−9,28; 

28,64] 

0,695 0,636  21 6,01 [−1,38; 

26,17] 

0,401 0,413  17 −1,43 

[−24,03; 

5,90] 

0,018* -0,096  14 

CPT 

detectabilidad −1,5 [−5,18; 

11,11] 

15 −1,5 [−8,55; 

7,85] 

0,532 -0,081 19 0,80 [−8,03; 

5,42] 

0,868 -0,125  15 −3,0 [−7,0; 

10,0] 

0,903 0,222  12 

CPT Omisiones 

−1,53 [−6,75; 

5,37] 

15 1,71 [−7,75; 

11,58] 

0,532 0,218  19 4,83 [−10,0; 

8,95] 

0,663 0,046  15 −6,0 [−12,0; 

11,0] 

0,714 0,043  12 

CPT 

Compulsiones 1,24 [−3,50; 

7,59] 

15 −0,68 [−12,08; 

5,23] 

0,395 -0,28  19 −1,45 [−8,99; 

3,75] 

0,164 -0,387  15 −1,0 [−6,0; 

6,16] 

0,449 -0,066  12 

CPT 

Perseveración 0,0 [−1,54; 

10,38] 

15 1,03 [−8,25; 

13,46] 

0,755 0,397  19 3,61 [−1,75; 

16,51] 

0,852 0,409  15 −2,55 [−5,0; 

13,0] 

0,660 0,414  12 

CPT HRT 

−6,50 

[−13,79; 6,0] 

15 8,16 [0,59; 

17,17] 

0,002** 0,668  19 1,00 [−7,75; 

20,73] 

0,213 0,323  15 1,00 [−6,0; 

4,2] 

0,329 -0,002  12 

CPT HRTSD 

0,50 [−6,75; 

4,5] 

15 8,00 [0,60; 

18,98] 

0,041* 0,73  19 9,50 [0,50; 

16,92] 

0,198 0,513  15 8,00 [0,60; 

18,98] 

0,714 0,088  12 

 

Nota. n (número); TAU (Treatment-As-Usual); M4H (Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); ENFEN 

(Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT (Conners Continuous Performance Test). Las variables del ENFEN 

miden: Sendero gris (memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), Interferencia (control inhibitorio). HRT 



 
   
 

 

(velocidad de reacción), HRTSD (desviación estándar de la velocidad de reacción). Se presenta la Δ = puntuación de cambio (follow-up−pre) y el rango 

intercuartílico. El valor de significación (p) es correspondiente a la prueba U de Mann–Whitney para las comparaciones entre cada grupo de 

tratamiento (M4H, CT, MCT) y TAU, y el tamaño del efecto asociado (d de Cohen). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
   
 

 

 
 



 
   
 

 

 
7.2.6. Cambios intragrupales de las variables neuropsicológicas 

 
7.2.6.1. Cambios intragrupales de pre a post en cada rama de tratamiento 

Se analizan los cambios intragrupales de pre a post tratamiento para cada rama de 

tratamiento (M4H, CT, MCT y TAU).  

En cuanto a los resultados ENFEN, cabe resaltar los cambios pre-post que se observaron 

en la prueba Anillas, que evalúa la planificación. Esta prueba mostró cambios 

estadísticamente significativos en las cuatro ramas de tratamiento (todas p ≤ ,004), con 

tamaños del efecto de magnitud moderada a grande en todos los grupos (M4H d= −0,91; 

CT d= −0,57; MCT d= −0,88; TAU d= −0,56). De la misma manera, se encontraron cambios 

estadísticamente significativos en fluidez verbal en los grupos M4H (p < ,001; d = 0,78), CT 

(p = 0,009; d = 0,13) y en TAU (p = 0,028; d = 0,21), en Sendero gris (memoria de trabajo) en 

M4H (p= 0,024; d = 0,62) y TAU (p= 0,004; d = 0,49), en Sendero a color (flexibilidad 

cognitiva) en CT (p= 0,003; d = 0,50) y TAU (p = 0,046; d = 0,32) y en Interferencia (control 

inhibitorio) en M4H (p = 0,001; d = 0,63) y TAU (p = 0,006; d = 0,50). 

Con respecto a los resultados del CPT 3, únicamente se identificó un cambio significativo 

en la velocidad del tiempo de reacción (HRT) en el grupo M4H (p= 0,018; d= 0,30). Para 

conocer todos los datos de cambio intragrupal pre-post para las variables 

neuropsicológicas, ver la siguiente tabla (Tabla 23).  

Tabla 23 

Cambios intragrupales pre-post en las variables neuropsicológicas en los cuatro grupos 

Variable  Grupo N Pre, M 

(DE) 

Post, M 

(DE) 

Z p d de Cohen 

ENFEN 

F1 

M4H 21 4,96 

(2,546) 

7,19 (3,17) -3,533 <0,001*** 0,776  

  CT 22 5,11 

(2,846) 

6,00 

(3,119) 

-1,751 0,080 0,298  

  MCT 17 4,50 

(2,432) 

6,12 

(3,621) 

-1,969 0,049* 0,525  



 
   
 

 

  TAU 23 4,76 

(3,043) 

5,33 

(2,371) 

-2,191 0,028** 0,209  

ENFEN 

F2 

M4H 21 12,68 

(4,295) 

14,00 

(3,54) 

-0,657 0,511 0,335  

  CT 22 12,14 

(4,344) 

11,52 

(3,616) 

-0,483 0,629 -0,155  

  MCT 17 11,90 

(3,537) 

13,06 

(3,526) 

-1,712 0,087 0,328  

  TAU 24 11,20 

(3,680) 

12,33 

(4,498) 

-1,888 0,059 0,275  

ENFEN 

S1 

M4H 21 24,15 

(9,68) 

31,23 

(12,79) 

-2,254 0,024** 0,624  

  CT 22 24,27 

(10,703) 

27,83 

(11,061) 

-2,613 0,009** 0,128  

  MCT 16 24,64 

(7,661) 

29,86 

(12,782) 

-1,862 0,063 0,495  

  TAU 22 22,63 

(10,567) 

28,29 

(12,357) 

-2,868 0,004** 0,492  

ENFEN 

S2 

M4H 21 23,15 

(56,68) 

16,47 

(8,34) 

-1,164 0,244 -0,165  

  CT 21 14,69 

(13,724) 

28,58 

(36,913) 

-3,007 0,003** 0,499  

  MCT 16 52,69 

(138,021) 

16,49 

(13,253) 

-1,138 0,255 -0,369  

  TAU 22 14,92 

(12,714) 

38,47 

(103,452) 

-1,997 0,046  0,32  



 
   
 

 

ENFEN A M4H 21 317,54 

(93,92) 

236,86 

(82,58) 

-3,808 <0,001*** -0,912  

  CT 22 315,71 

(125,636) 

251,14 

(98,383) 

-2,873 0,004** -0,572  

  MCT 17 296,87 

(86,792) 

232,06 

(58,167) 

-3,575 <0,001*** -0,877  

  TAU 22 309,86 

(124,356) 

248,96 

(90,850) 

-3,458 <0,001*** -0,559  

ENFEN I M4H 21 57,12 

(23,09) 

108,95 

(114,74) 

-3,248 0,001** 0,626  

  CT 22 81,72 

(137,127) 

59,94 

(34,112) 

-1,315 0,189 -0,218 

  MCT 17 54,67 

(16,924) 

55,79 

(24,725) 

-0,355 0,723 0,053  

  TAU  23 47,86 

(19,192) 

59,01 

(24,742) 

-2,722 0,006** 0,504  

CPT d M4H 15 54,47 

(8,55) 

53,32 

(11,38) 

-0,105 0,916 -0,114  

  CT 16 54,68 

(6,756) 

55,56 

(6,184) 

-0,915 0,360 0,136  

  MCT 13 51,86 

(8,928) 

51,80 

(11,145) 

-0,118 0,906 -0,006  

  TAU 16 55,49 

(10,249) 

56,79 

(10,565) 

-0,443 0,658 0,125  

CPT OM M4H 15 61,33 

(13,67) 

63,20 

(17,44) 

-0,881 0,378 0,119  



 
   
 

 

  CT 16 60,97 

(16,722) 

66,45 

(16,731) 

-0,471 0,638 0,328  

  MCT 13 61,92 

(14,090) 

60,93 

(19,336) 

-1,138 0,255 -0,083  

  TAU 16 65,38 

(16,909) 

69,16 

(16,232) 

-0,210 0,834 0,228  

CPT 

COM 

M4H 15 48,56 

(9,52) 

45,84 

(10,34) 

-1,225 0,220 -0,274  

  CT 16 49,44 

(5,726) 

46,64 

(6,923) 

-1,563 0,118 -0,441  

  MCT 13 46,78 

(7,963) 

46,97 

(9,827) 

-0,510 0,610 0,021  

  TAU 16 49,28 

(10,527) 

48,26 

(8,806) 

-0,085 0,932 -0,105  

CPT 

PERS 

M4H 15 52,78 

(8,56) 

54,36 

(11,55) 

-0,503 0,615 0,155  

  CT 16 57,15 

(14,105) 

57,91 

(13,053) 

-0,426 0,670 0,056  

  MCT 13 52,84 

(11,055) 

55,07 

(10,247) 

-0,942 0,346 0,209  

  TAU 16 56,18 

(12,367) 

60,95 

(15,472) 

-0,628 0,530 0,341  

CPT HRT M4H 15 61,24 

(13,04) 

65,26 

(13,62) 

-2,356 0,018** 0,302  

  CT 16 59,91 

(13,832) 

65,68 

(14,984) 

-0,483 0,629 0,4 



 
   
 

 

  MCT 13 65,50 

(11,122) 

66,59 

(9,896) 

-1,964 0,050 0,104  

  TAU 16 66,85 

(14,169) 

66,00 

(13,030) 

-1,052 0,293 -0,062  

CPT 

HRTSD 

M4H 15 56,96 

(10,99) 

62,36 

(15,90) 

-1,433 0,152  0,395  

  CT 16 59,78 

(14,541) 

66,84 

(15,348) 

-1,534 0,125 0,472  

  MCT 13 61,40 

(14,281)  

62,99 

(16,976) 

-0,089 0,929 0,101  

  TAU 16 64,82 

(14,605) 

66,37 

(15,518) 

-0,540 0,589 0,103  

CPT 

VARIAB 

M4H 13 54,51 

(10,72) 

56,70 

(12,38) 

-0,707 0,480 0,189  

  CT 15 56,41 

(11,961) 

61,73 

(11,172) 

-1,676 0,940 0,46  

  MCT 12 57,02 

(11,799) 

56,77 

(13,613) 

-0,267 0,789 -0,02 

  TAU 14 60,60 

(13,264) 

58,38 

(12,842) 

-0,220 0,826 -0,17  

Nota. N (Número); M (DE): Media (Desviación Estándar); TAU (Treatment-As-Usual); M4H 

(Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); 

ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT 

(Conners Continuous Performance Test). F1 (Fluencia Fonológica); F2 (Fluencia 

Semántica); S1 (Sendero gris; memoria de trabajo), S2 (Sendero a color; flexibilidad 

cognitiva), A (Anillas; planificación), I (Interferencia; control inhibitorio); d’ (detectabilidad); 

OM (omisiones); COM (comisiones); PERS (perseveraciones); HRT (velocidad de reacción); 

HRTSD (desviación estándar del tiempo de reacción); HRT (velocidad de reacción), HRTSD 

(desviación estándar de la velocidad de reacción). Se presenta la Δ = puntuación de cambio 



 
   
 

 

(follow-up−pre) y el rango intercuartílico. Las variables del ENFEN miden: Sendero gris 

(memoria de trabajo), Sendero a color (flexibilidad cognitiva), Anillas (planificación), 

Interferencia (control inhibitorio). Valor de significación (p) correspondiente a la prueba de 

Wilcoxon (Z) para las comparaciones intragrupo pre-post en cada rama de tratamiento 

(M4H, CT, MCT, TAU). 

 
7.2.6.2. Cambios intragrupales de pre a follow-up 

Se analizaron los cambios intragrupales en las variables neuropsicológicas de pre a follow-

up para cada rama de tratamiento (M4H, CT, MCT y TAU).  

Entre las medidas del ENFEN, los cambios más consistentes se observaron en Fluidez 

fonológica y en Anillas (planificación), con cambios estadísticamente significativos en las 

cuatro ramas de tratamiento. En la fluidez semántica se observaron cambios 

estadísticamente significativos en los grupos MCT (p= 0,002; d = 0,67) y TAU (p= 0,049; d= 

0,41). En cuanto al Sendero gris (memoria de trabajo), mostró mejoras estadísticamente 

significativas en M4H (p = ,037; d = 0,50), CT (p = ,007; d = 0,47) y TAU (p = ,031; d = 0,52). El 

Sendero a color (flexibilidad cognitiva) presentó mejoras estadísticamente significativas en 

el grupo CT (p = ,023; d = 0,23). 

En relación con los resultados del CPT 3, se observaron cambios estadísticamente 

significativos en el grupo M4H en la velocidad del tiempo de reacción (HRT; p = 0,003; d = 

0,37) y en la desviación estándar de la velocidad del tiempo de reacción (HRTSD; p = 0,006; 

d = 0,66), y en la variabilidad (VARIAB) en el grupo CT (p = 0,033; d = 0,24). Para conocer 

todos los datos, revisar la tabla 24. 

Tabla 24 

Cambios intragrupales pre-follow-up en las variables neuropsicológicas  

Variable  Grupo N Pre, M (DE) Follow-up, 

M (DE) 

Z p d de 

Cohen 

ENFEN 

F1 

M4H 20 4,96 

(2,546) 

6,45 

(2,724) 

-2,163 0,031* 0,565  

  CT 17 5,11 

(2,846) 

6,61 

(3,837) 

-2,396 0,017* 0,444  



 
   
 

 

  MCT 14 4,50 

(2,432) 

6,57 

(3,817) 

-2,411 0,016* 0,647  

  TAU 18 4,76 

(3,043) 

6,11 

(1,997) 

-2,289 0,022* 0,525  

ENFEN 

F2 

M4H 21 12,68 

(4,295) 

14,48 

(4,191) 

-1,534 0,125 0,424  

  CT 17 12,14 

(4,344) 

12,89 

(5,109) 

-1,905 0,057 0,158 

  MCT 14 11,90 

(3,537) 

14,43 

(4,052) 

-3,066 0,002** 0,665  

  TAU 19 11,20 

(3,680) 

12,74 

(3,769) 

-1,970 0,049* 0,413  

ENFEN 

S1 

M4H 21 24,15 

(9,678) 

30,93 

(15,821) 

-2,091 0,037* 0,5  

  CT 17 24,27 

(10,703) 

30,58 

(15,931) 

-2,675 0,007** 0,465  

  MCT 13 24,64 

(7,661) 

28,00 

(7,127) 

-

11,852 

0,064* 0,454  

  TAU 17 22,63 

(10,567) 

30,58 

(18,865) 

-2,154 0,031* 0,52  

ENFEN 

S2 

M4H 21 23,15 

(56,680) 

16,19 

(7,788) 

-1,512 0,131 -0,172  

  CT 15 14,69 

(13,724) 

18,21 

(16,314) 

-2,272 0,023* 0,234  

  MCT 13 52,69 

(138,021) 

18,73 

(22,429) 

-1,712 0,087 -0,343  



 
   
 

 

  TAU 17 14,92 

(12,714) 

18,01 

(10,783) 

-1,538 0,124 0,262  

ENFEN 

A 

M4H 21 317,54 

(93,924) 

197,62 

(50,456) 

-4,015 <0,001*** -1,591  

  CT 17 315,71 

(125,636) 

217,22 

(75,475) 

-3,290 0,001* -0,95  

  MCT 14 296,87 

(86,792) 

215,07 

(43,885) 

-3,297 <0,001*** -1,189  

  TAU 17 309,86 

(124,356) 

210,89 

(66,008) 

-2,911 0,004* -0,994  

ENFEN I M4H 21 57,12 

(23,088) 

72,95 

(25,464) 

-1,964 0,050 0,651  

  CT 17 81,72 

(137,127) 

57,92 

(24,876) 

-1,870 0,062 -0,242  

  MCT 14 54,67 

(16,924) 

55,04 

(25,652) 

-0,345 0,730 0,017  

  TAU  19 47,86 

(19,192) 

65,43 

(21,648) 

-2,696 0,007** 0,859  

CPT d M4H 19 54,47 

(8,552) 

54,70 

(9,091) 

-0,181 0,856 0,026  

  CT 15 54,68 

(6,756) 

53,80 

(8,419) 

-0,078 0,937 -0,115  

  MCT 12 51,86 

(8,928) 

55,23 

(8,642) 

-0,432 0,666 0,384  

  TAU 15 55,49 

(10,249) 

57,59 

(11,832) 

-0,409 0,682 0,19  



 
   
 

 

CPT OM M4H 19 61,33 

(13,670) 

64,10 

(17,287) 

-1,184 0,237 0,178  

  CT 15 60,97 

(16,722) 

63,00 

(15,784) 

-0,315 0,753 0,125  

  MCT 12 61,92 

(14,090) 

67,77 

(17,968) 

-0,039 0,969 0,362  

  TAU 15 65,38 

(16,909) 

67,53 

(17,000) 

-0,280 0,780 0,127  

CPT 

COM 

M4H 19 48,56 

(9,515) 

47,95 

(8,407) 

-0,745 0,456 -0,068  

  CT 15 49,44 

(5,726) 

45,00 

(7,231) 

-1,080 0,280 -0,681 

  MCT 12 46,78 

(7,963) 

47,54 

(6,654) 

-0,133 0,894 0,104  

  TAU 15 49,28 

(10,527) 

49,24 

(8,962) 

-0,849 0,396 -0,004 

CPT 

PERS 

M4H 19 52,78 

(8,557) 

58,30 

(13,495) 

-1,372 0,170 0,489  

  CT 15 57,15 

(14,105) 

55,47 

(11,916) 

-0,881 0,379 -0,129  

  MCT 12 52,84 

(11,055) 

60,23 

(15,733) 

-0,549 0,583 0,544  

  TAU 15 56,18 

(12,367) 

65,18 

(16,580) 

-1,511 0,131 0,615  

CPT HRT M4H 19 61,24 

(13,041) 

66,50 

(15,014) 

-2,984 0,003** 0,374 



 
   
 

 

  CT 15 59,91 

(13,832) 

64,40 

(8,887) 

-0,795 0,426 0,386  

  MCT 12 65,50 

(11,122) 

68,00 

(13,166) 

0,000 1,000 0,205  

  TAU 15 66,85 

(14,169) 

60,76 

(12,642) 

-1,224 0,221 -0,454  

CPT 

HRTSD 

M4H 19 56,96 

(10,991) 

65,75 

(15,183) 

-2,758 0,006 0,663  

  CT 15 59,78 

(14,541) 

62,13 

(11,538) 

-1,789 0,074 0,179  

  MCT 12 61,40 

(14,281)  

66,77 

(16,907) 

-0,178 0,859 0,343  

  TAU 15 64,82 

(14,605) 

68,24 

(16,791) 

-0,594 0,583 0,217 

CPT 

VARIAB 

M4H 17 54,51 

(10,719) 

59,68 

(12,092) 

-1,371 0,170 0,452  

  CT 13 56,41 

(11,961) 

59,23 

(11,505) 

-2,132 0,033* 0,24  

  MCT 12 57,02 

(11,799) 

61,00 

(13,121) 

-0,267 0,790 0,319  

  TAU 14 60,60 

(13,264) 

63,31 

(15,448) 

-0,220 0,826 0,188  

Nota. N (Número); M (DE): Media (Desviación Estándar); TAU (Treatment-As-Usual); M4H 

(Mindfulness for Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); 

ENFEN (Evaluación Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT 

(Conners Continuous Performance Test). F1 (Fluencia Fonológica); F2 (Fluencia 

Semántica); S1 (Sendero gris; memoria de trabajo), S2 (Sendero a color; flexibilidad 

cognitiva), A (Anillas; planificación), I (Interferencia; control inhibitorio). N (Número); M 

(DE): Media (Desviación Estándar); TAU (Treatment-As-Usual); M4H (Mindfulness for 



 
   
 

 

Health); CT (Cognitive Training); MCT (Mindfulness Cognitive Training); ENFEN (Evaluación 

Neuropsicológica de las Funciones Ejecutivas en Niños/as); CPT (Conners Continuous 

Performance Test). F1 (Fluencia Fonológica); F2 (Fluencia Semántica); S1 (Sendero gris; 

memoria de trabajo), S2 (Sendero a color; flexibilidad cognitiva), A (Anillas; planificación), 

I (Interferencia; control inhibitorio); d’ (detectabilidad); OM (omisiones); COM 

(comisiones); PERS (perseveraciones); HRT (velocidad de reacción); HRTSD (desviación 

estándar del tiempo de reacción). Valor de significación (p) correspondiente a la prueba de 

Wilcoxon (Z) para las comparaciones intragrupo pre-follow-up en cada rama de 

tratamiento (M4H, CT, MCT, TAU). 

 
 

 
DISCUSIÓN 

El presente estudio piloto tuvo como objetivo principal examinar la viabilidad, 

aceptabilidad y la efectividad preliminar de intervenciones basadas en mindfulness 

(Mindfulness for Health, M4H), entrenamiento cognitivo (CT) y su combinación (MCT) 

añadidas al Tratamiento Habitual (Treatment-As-Usual, TAU), en comparación con el TAU 

en población infantil con TDAH, así como examinar su impacto en variables clínicas, 

neuropsicológicas y en la funcionalidad. 

En primer lugar, la caracterización basal de la muestra mostró un predominio de chicos y 

una mayor frecuencia de la presentación de TDAH combinado, hallazgos consistentes con 

la literatura epidemiológica del TDAH (APA, 2013). Asimismo, en la muestra de estudio, se 

observó una elevada heterogeneidad en los trastornos comórbidos, incluyendo trastornos 

de tipo internalizante y externalizante, lo cual coincide con estudios previos (APA, 2022) y 

refuerza la complejidad clínica de la muestra. A nivel neuropsicológico, los perfiles 

observados son coherentes con los modelos actuales del TDAH, caracterizados por 

alteraciones en las FFEE relacionadas con disfunciones en los circuitos dopaminérgico, 

serotoninérgico y noradrenérgico (Lukito et al., 2020; Saad et al., 2020). 

En relación con la comparabilidad basal, los resultados indican que los grupos fueron en 

gran medida equivalentes en las variables sociodemográficas, clínicas y 

neuropsicológicas, lo que respalda la homogeneidad inicial de la muestra. No obstante, se 

identificó una diferencia significativa en el nivel socioeconómico, siendo inferior en el 

grupo CT y superior en el grupo TAU. Este hallazgo indica que los participantes del grupo 



 
   
 

 

CT procedían, en promedio, de contextos más desfavorecidos, mientras que los del grupo 

TAU presentaban un nivel socioeconómico más alto, lo que podría estar relacionado con 

factores contextuales que influyen tanto en el acceso a determinados recursos como en la 

participación en intervenciones específicas (Araujo et al., 2025). Así mismo, se observan 

diferencias en la edad y en el funcionamiento global entre los participantes que 

completaron el estudio (completers), en comparación con los que lo abandonaron (no 

completers), siendo los completers un conjunto de participantes más jóvenes y con mejor 

funcionamiento basal, lo que indica que estas características pueden predecir una mejor 

adherencia al tratamiento (Leffa et al., 2022; Türk et al., 2023) 

En relación con la viabilidad y aceptabilidad de las intervenciones, los resultados sugieren 

que la implementación de las intervenciones en este contexto podría llegar a ser viable y 

aceptable, aunque con ciertas limitaciones asociadas a la pérdida muestral en el 

seguimiento. Los resultados obtenidos a través de los análisis muestran un patrón 

heterogéneo entre las diferentes condiciones. En primer lugar, la aceptación inicial fue 

moderada en todos los grupos, con tasas de rechazo que oscilaron entre el 13,3% en el 

grupo CT y el 31,3% en el grupo MCT. La mayor tasa de rechazo del grupo combinado puede 

sugerir que las intervenciones más complejas podrían generar una mayor barrera inicial 

para la participación (Maresca et al., 2020). En contraste, CT mostró la mejor aceptación, 

lo que podría estar relacionado con su formato más breve y segmentado, y potencialmente 

más accesible para las familias, aspecto a tener en cuenta en futuros estudios (Bursky et 

al., 2022). 

En cuanto a la retención, los resultados evidencian una de las principales dificultades del 

estudio, con tasas de abandono progresivamente elevadas en todas las condiciones, pero 

especialmente en el grupo MCT. Tras el post-tratamiento, el abandono alcanzó el 46,9% en 

este grupo, incrementándose hasta el 56,3% en el seguimiento, lo que indica importantes 

dificultades para mantener la participación a lo largo del tiempo. Este patrón contrasta con 

el grupo M4H, que, aunque presentó un abandono inicial elevado (30%), mostró una mejor 

retención en el seguimiento (26,7%), y con CT y TAU, cuyos porcentajes fueron 

intermedios. Estos resultados sugieren que, aunque la combinación de intervenciones 

puede resultar atractiva desde un punto de vista teórico, en la práctica puede implicar una 

mayor carga para los participantes, dificultando su sostenibilidad (Bursky et al., 2022; 

Crane et al., 2017).Asimismo, las diferencias en el tamaño muestral entre los distintos 



 
   
 

 

análisis reflejan la disponibilidad diferencial de datos según instrumento y momento de 

evaluación.  

Con respecto a la tasa de éxito de las intervenciones activas, definida como una mejora de 

al menos un 30% en la puntuación total en la escala ADHD-RS al acabar el tratamiento 

(Huguet, 2021), fue baja en todos los grupos. El grupo MCT obtuvo una tasa de éxito de un 

9,37%, el grupo CT de un 16,66%, y el grupo M4H fue el que obtuvo la tasa de éxito más alta 

(23,33%) (Lee et al., 2022; Westwood et al., 2023). Por tanto, aunque aún con un claro 

margen de mejora, la intervención M4H parecería ser, de entre las distintas opciones 

estudiadas, la que mostraría los resultados más favorables. 

En relación con la efectividad preliminar, los resultados muestran un patrón heterogéneo 

entre grupos, variables y momentos temporales. En términos generales, se observaron 

cambios longitudinales en distintas condiciones, pero estos no se tradujeron en 

diferencias estadísticamente significativas consistentes frente al TAU. Por tanto, los 

resultados deben interpretarse como señales preliminares de cambio y no como evidencia 

confirmatoria de eficacia diferencial. Este patrón es coherente con la literatura sobre 

intervenciones no farmacológicas en TDAH, donde los efectos suelen ser modestos, 

heterogéneos y más difíciles de detectar cuando se utilizan comparadores activos o 

condiciones de tratamiento habitual clínicamente relevantes (Cortese et al., 2015; Lee et 

al., 2022; Westwood et al., 2023). 

Aunque la mayoría de las comparaciones entre grupos no alcanzaron significación 

estadística, se observaron algunos tamaños del efecto moderados, especialmente en 

variables relacionadas con la sintomatología TDAH y gravedad clínica. En particular, el 

grupo M4H mostró tamaños del efecto moderados en ADHD total, inatención e 

hiperactividad en el seguimiento, mientras que CT presentó efectos más visibles en 

algunas variables atencionales y neuropsicológicas. Por su parte, MCT mostró ciertos 

cambios en gravedad clínica global (CGI-S), aunque sin un patrón consistente en el resto 

de las variables clínicas. Este patrón sugiere posibles perfiles diferenciales de respuesta 

entre intervenciones, aunque los resultados deben interpretarse con cautela debido al 

reducido tamaño muestral, la elevada heterogeneidad clínica, las pérdidas de seguimiento 

y la ausencia de diferencias consistentes frente a TAU (Leffa et al., 2022; Türk et al., 2023). 

En este contexto, los tamaños del efecto podrían representar señales preliminares 

potencialmente relevantes desde una perspectiva clínica, especialmente considerando el 



 
   
 

 

carácter piloto del estudio, pero no permiten establecer conclusiones confirmatorias 

sobre eficacia diferencial. Además, los tamaños del efecto observados no mostraron un 

patrón homogéneo entre variables, momentos temporales y condiciones experimentales, 

lo que refuerza la necesidad de interpretar los hallazgos como exploratorios y de continuar 

investigando en este campo. 

Por otro lado, el grupo CT mostró algunas señales de cambio más específicas en el ámbito 

cognitivo, particularmente en las funciones ejecutivas, descritas como especialmente 

alteradas en el TDAH (Ramos et al., 2020). Este hallazgo es coherente con la naturaleza del 

entrenamiento cognitivo, orientado a la mejora de procesos cognitivos concretos (Cortese 

et al., 2015; Veloso et al., 2020). No obstante, su impacto en el funcionamiento global 

parece más limitado (Westwood et al., 2023). Así, aunque el CT podría contribuir a 

optimizar determinados procesos neuropsicológicos, parece necesario complementarlo 

con intervenciones dirigidas a la regulación emocional, la generalización funcional y la 

adaptación al contexto diario para obtener beneficios clínicos más amplios y sostenidos 

(Caye et al., 2019; Westwood et al., 2023). 

La combinación MCT se fundamentó en la hipótesis de que mindfulness y entrenamiento 

cognitivo podían actuar sobre dimensiones complementarias del TDAH. Mientras que el CT 

se orienta principalmente a procesos ejecutivos “top-down”, las intervenciones basadas 

en mindfulness se centran en procesos relacionados con la regulación emocional y la 

conciencia atencional (Caye et al., 2019; Drechsler et al., 2020). Además, ambas 

aproximaciones podrían compartir mecanismos neurofuncionales relacionados con redes 

fronto-parietales implicadas en el control cognitivo y emocional (Baltruschat et al., 2021). 

En este contexto, era razonable plantear que una intervención combinada pudiera producir 

efectos complementarios o potencialmente sinérgicos (Bursky et al., 2022; Sánchez-Lara 

et al., 2023). Sin embargo, los resultados del presente estudio no mostraron una 

superioridad clara y consistente del grupo MCT respecto a las demás condiciones. 

Una posible explicación es que, con el fin de mantener la comparabilidad entre 

condiciones, todas las intervenciones se estructuraron en un formato de ocho semanas. 

Esta decisión metodológica pudo implicar que el grupo MCT recibiera una menor 

intensidad relativa tanto de entrenamiento cognitivo como de mindfulness respecto a las 

intervenciones específicas. Además, la administración simultánea de múltiples demandas 

terapéuticas podría haber incrementado la carga percibida por los participantes y sus 



 
   
 

 

familias, afectando negativamente la adherencia y la retención (Crane et al., 2017; Bursky 

et al., 2022). Futuros estudios podrían explorar formatos secuenciales, por ejemplo, 

aplicando inicialmente entrenamiento cognitivo y posteriormente mindfulness. 

En relación con la sintomatología del TDAH, los resultados indican que todos los grupos, 

incluido TAU, presentan cierta mejoría, lo que sugiere la influencia de factores comunes 

como la atención clínica, la evolución del trastorno o fenómenos de regresión a la media 

(Leffa et al., 2022). En este sentido, la literatura previa describe que los síntomas del TDAH 

pueden fluctuar a lo largo del desarrollo y mostrar cierta mejoría asociada a la maduración 

neuropsicológica, especialmente de las regiones frontales implicadas en el control 

atencional e inhibitorio (Popit et al., 2024). No obstante, las intervenciones activas tienden 

a mostrar mayores cambios en comparación con TAU.  

El grupo M4H muestra un perfil de mejora más relacionado con los síntomas del TDAH 

(Valero et al., 2022) y con las variables emocionales, incluyendo la regulación emocional y 

la ansiedad (Davis & Hayes, 2011). Este resultado es coherente con el marco teórico del 

mindfulness, que enfatiza la atención plena y la autorregulación emocional (Kabat-Zinn, 

1990), y con estudios previos (Huguet et al., 2019; Huguet, 2021). Clínicamente, esto 

resulta especialmente relevante, dado que la desregulación emocional constituye un 

componente frecuente y funcionalmente significativo en el TDAH (Leffa et al., 2022; Nigg et 

al., 2020). No obstante, la variabilidad observada sugiere que este tipo de intervención 

puede ser más eficaz en determinados perfiles de pacientes (Carmona i Farrés et al., 2019; 

Huguet, 2021). 

En particular, el patrón de cambio en el grupo M4H resulta más visible en el seguimiento 

que inmediatamente después de la intervención en algunas variables relacionadas con la 

sintomatología TDAH. Esto podría ser compatible con la hipótesis de que determinadas 

habilidades relacionadas con el mindfulness requieren tiempo y práctica para integrarse 

en la vida cotidiana (Siebelink et al., 2022; Wong et al., 2024). Sin embargo, esta 

interpretación debe considerarse exploratoria, ya que el presente estudio no evaluó 

sistemáticamente la práctica domiciliaria ni la adherencia entre sesiones. Estos hallazgos 

son consistentes con estudios previos que han descrito mejoras en atención, impulsividad 

y regulación conductual tras intervenciones basadas en mindfulness en población con 

TDAH, aunque la evidencia sigue siendo heterogénea y con efectos generalmente 

modestos (Poissant et al., 2019; Xue et al., 2019; Lee et al., 2022). 



 
   
 

 

Por otro lado, el grupo CT mostró mejoras en variables clínicas relacionadas con la 

sintomatología total TDAH y con la inatención, como CONNERS TDAH y CONNERS 

inatención. Estos resultados son consistentes con la literatura previa, que señala que el 

entrenamiento cognitivo produce efectos más robustos sobre procesos directamente 

entrenados (Cortese et al., 2015; Westwood et al., 2023). Estos resultados son 

consistentes con la literatura previa, que señala que el entrenamiento cognitivo produce 

efectos más robustos sobre procesos directamente entrenados, mientras que la 

transferencia hacia síntomas clínicos globales y funcionamiento cotidiano suele ser más 

limitada (Cortese et al., 2015; Drechsler et al., 2020; Westwood et al., 2023). 

En relación con el grupo MCT, se obtiene una reducción de la gravedad clínica global 

percibida (CGI-S; Guy, 2017) en el follow-up. Desde una perspectiva teórica, estos 

hallazgos son compatibles con la hipótesis de que intervenir simultáneamente sobre 

procesos cognitivos y emocionales podría generar beneficios clínicos más globales, 

aunque esta posibilidad no pudo confirmarse de forma consistente en el presente estudio. 

(Bursky et al., 2022; Sánchez-Lara et al., 2023).  

En relación con las variables conductuales y emocionales, los resultados fueron 

heterogéneos y, en general, de magnitud reducida. No obstante, se observaron mejoras 

significativas en la conducta oposicionista en algunos grupos, especialmente en aquellos 

que incluían mindfulness. Este hallazgo resulta coherente con el marco teórico de las 

intervenciones basadas en mindfulness, que enfatizan la regulación emocional, la 

conciencia interpersonal y la mejora de las relaciones sociales (Gkintoni et al., 2025).  

De forma interesante, aunque inicialmente se observó un ligero empeoramiento 

significativo de las conductas oposicionistas tras la intervención, en el follow-up el grupo 

M4H mostró una mejoría significativa intragrupo. Este patrón podría sugerir una dinámica 

bifásica en los efectos del mindfulness sobre la regulación conductual, caracterizada por 

una fase inicial de mayor conciencia y reajuste conductual, seguida de una posterior 

consolidación de estrategias de autorregulación más adaptativas. En este sentido, la 

literatura previa ha señalado que las intervenciones basadas en mindfulness pueden 

generar beneficios más evidentes en los seguimientos que inmediatamente tras el 

tratamiento, especialmente en variables relacionadas con la autorregulación, la 

impulsividad y la hiperactividad (Siebelink et al., 2022; Wong et al., 2024). 



 
   
 

 

Asimismo, el mindfulness promueve una mayor conciencia emocional y conductual, lo que 

podría incrementar inicialmente la identificación y expresión de emociones negativas o 

conflictos conductuales antes de producir mejoras más estables en la regulación 

emocional y las relaciones interpersonales (Carmona i Farrés et al., 2019; Soler et al., 

2016). Desde esta perspectiva, el incremento inicial del oposicionismo podría reflejar un 

periodo transitorio de ajuste emocional y conductual, previo a la consolidación de 

estrategias de autorregulación más adaptativas. 

En cuanto a los niveles de ansiedad y a la regulación emocional, medida con la medida de 

desregulación emocional (CBCL-DESR; Biederman et al., 2022), no se observaron efectos 

diferenciales claros entre las distintas intervenciones, lo que podría reflejar tanto la 

naturaleza inespecífica de estos cambios como la influencia de factores contextuales 

compartidos entre grupos (García-Rubio et al., 2023). En nuestro estudio, aunque algunos 

grupos mostraron ligeras variaciones, estas no siguieron un patrón consistente ni 

alcanzaron diferencias robustas entre intervenciones, sugiriendo que los cambios en 

ansiedad podrían estar modulados por múltiples factores externos al tratamiento 

específico. 

Este hallazgo podría explicarse, en parte, porque la ansiedad y la regulación emocional en 

individuos con TDAH suele estar influida por factores familiares, escolares, sociales y 

evolutivos, además de por la propia sintomatología del trastorno (Nigg et al., 2020; Leffa et 

al., 2022).  

Aunque las intervenciones basadas en mindfulness han mostrado beneficios potenciales 

sobre ansiedad y regulación emocional en algunos estudios previos (Poissant et al., 2019; 

Lee et al., 2022), la evidencia continúa siendo variable y moderada, especialmente en 

población infantil con TDAH. Además, diversos autores señalan que los efectos 

emocionales del mindfulness pueden emerger de forma gradual y depender de factores 

como la adherencia a la práctica, la intensidad de la intervención o las características 

individuales de los participantes (Bursky et al., 2022). En este sentido, es posible que la 

duración de las intervenciones o el tamaño muestral del presente estudio hayan limitado 

la detección de cambios emocionales más consistentes. En cuanto a la intervención CT, 

ésta por sí sola no suele mostrar evidencias de mejora consistente en variables referidas a 

la ansiedad y a la regulación emocional (Cortese et al., 2015; Westwood et al., 2023). 



 
   
 

 

En el ámbito neuropsicológico, los resultados muestran un patrón diferencial entre 

dominios. Las pruebas neuropsicológicas mostraron patrones heterogéneos entre 

dominios y momentos temporales. En particular, las mejoras observadas en la subprueba 

Anillas en todos los grupos sugieren la posible influencia de factores generales, como la 

práctica, la familiarización con la tarea o la maduración neurocognitiva (Bursky et al., 

2022). Por tanto, estos cambios no pueden atribuirse de forma específica a las 

intervenciones activas. 

Más allá de este efecto general, los resultados de la ENFEN revelan patrones más 

específicos asociados a cada intervención. Las intervenciones que incluyen mindfulness 

mostraron un perfil más favorable en tareas de fluidez verbal y, en menor medida, en 

control inhibitorio, lo que es coherente con los mecanismos propuestos de mejora en la 

autorregulación y la monitorización de la conducta (Huguet & Alda, 2019). Por su parte, el 

CT muestra una mayor especificidad en tareas de flexibilidad cognitiva, particularmente en 

la subprueba Sendero a color, lo que sugiere una influencia más directa sobre procesos 

ejecutivos estructurados y repetitivos. La intervención combinada (MCT), aunque no 

muestra una ventaja global clara, evidenció ciertos efectos diferidos, especialmente en la 

fluidez semántica, lo que podría reflejar procesos de consolidación más lenta o la 

interacción entre componentes cognitivos y atencionales. 

En contraste, los resultados del CPT 3 son más limitados y menos consistentes. Las 

mejoras en los índices de los tests fueron escasas y no mostraron un patrón claro entre 

grupos. Sin embargo, los cambios más relevantes se observan en variables relacionadas 

con el tiempo de respuesta y su variabilidad. En este contexto, el grupo M4H mostró una 

diferenciación consistente respecto a TAU en estos índices, aunque no en una dirección 

claramente favorable. Este hallazgo sugiere que el mindfulness podría influir en el estilo de 

respuesta, promoviendo un procesamiento más reflexivo o cauteloso, lo que se traduce en 

tiempos de respuesta más lentos sin implicar necesariamente un deterioro del 

rendimiento (Valero et al., 2022). Este resultado pone de manifiesto la complejidad de 

interpretar los cambios en tareas informatizadas y la necesidad de considerar dimensiones 

cualitativas del rendimiento. 

La interpretación de la MAAS-C requiere cautela, ya que las medidas autoinformadas de 

mindfulness disposicional en población infantil pueden verse influidas por la comprensión 

evolutiva del constructo, y por cambios en la conciencia sobre los propios procesos 



 
   
 

 

atencionales tras la intervención (Lawlor et al., 2014; Wong et al., 2024). Por ello, las 

variaciones observadas en las puntuaciones no deberían interpretarse necesariamente 

como un empeoramiento o mejoría lineal del mindfulness, sino como posibles cambios en 

la forma en que los participantes comprenden y evalúan su propia experiencia atencional. 

Para comprender mejor los hallazgos obtenidos es importante destacar que el grupo TAU 

no constituyó una condición pasiva, sino una condición clínicamente activa, con 

seguimiento psiquiátrico y ajuste farmacológico cuando fue necesario. Este aspecto 

probablemente redujo las diferencias observables entre grupos y aumenta la validez 

ecológica del estudio. Además, el conocimiento de la participación en el estudio y de la 

condición asignada pudo influir indirectamente en algunas decisiones terapéuticas, 

especialmente en relación con ajustes farmacológicos. 

En conjunto, los resultados sugieren que M4H, el entrenamiento cognitivo basado en 

NeuronUP y su combinación muestran una viabilidad parcial y podrían aportar beneficios 

clínicos complementarios al tratamiento habitual en niño/as con TDAH en algunos 

dominios específicos. Estos hallazgos apoyan la incorporación de enfoques multimodales 

que aborden tanto los déficits cognitivos como las dificultades en regulación emocional. 

El hecho de haber aplicado cada intervención juntamente con el TAU indica que estas 

intervenciones pueden complementar el tratamiento habitual, ofreciendo un abordaje más 

integral del trastorno, especialmente en aquellos casos donde las necesidades del 

paciente van más allá de la sintomatología del TDAH, sin poder ser sustitutivas del 

tratamiento clínico estándar. 

En general, todos los grupos mostraron una tendencia general a la mejoría a lo largo del 

tiempo en los síntomas del TDAH, así como en variables conductuales y emocionales. Sin 

embargo, estas mejoras no se tradujeron en diferencias estadísticamente significativas 

consistentes entre las distintas condiciones de tratamiento. Este patrón limita la evidencia 

de superioridad específica de las intervenciones activas frente al tratamiento habitual y 

sugiere que una parte relevante de los cambios observados podría explicarse por factores 

inespecíficos, tales como el paso del tiempo, la participación en el estudio, la atención 

clínica continuada o la regresión a la media. 

● Limitaciones y futuras líneas de investigación 



 
   
 

 

El presente estudio piloto trata de ofrecer los resultados de unas intervenciones aplicadas 

de forma preliminar, y presenta diversas limitaciones metodológicas y contextuales 

relevantes, lo cual se debe tener en cuenta a la hora de interpretar los hallazgos obtenidos 

a partir del mismo.  

En primer lugar, aunque el tamaño muestral del estudio NeuroMind se estimó a partir de 

tamaños del efecto previamente reportados en la literatura —particularmente en estudios 

de intervenciones basadas en mindfulness (d= 1,17; Huguet, 2021) y en un metaanálisis de 

entrenamiento cognitivo (d= 0,64; (Sonuga-Barke et al., 2013), la muestra finalmente 

disponible resultó limitada debido a pérdidas muestrales a lo largo del estudio. Si bien 

inicialmente se incluyeron 122 participantes (aproximadamente 30 por grupo), el número 

de participantes se redujo tras la intervención (N= 83) y en el seguimiento a los 5 meses (N= 

70). Esta reducción fue especialmente relevante en algunas medidas, como el CPT 3, lo 

que limita la potencia estadística y dificulta discernir si la ausencia de efectos responde a 

una falta real de eficacia o a la escasez de datos disponibles. En este sentido, futuros 

estudios deberían considerar tamaños muestrales mayores que permitan compensar la 

pérdida de participantes en diseños longitudinales. 

Asimismo, no se dispuso de un análisis cualitativo que permitiera explorar las razones 

subyacentes al abandono del estudio, lo que limita la comprensión de los factores 

asociados a la adherencia y retención. No obstante, cabe señalar que estudios recientes 

en el contexto español con intervenciones similares han empleado muestras de menor 

tamaño (por ejemplo, (Valero et al., 2022), N = 30), lo que sitúa los resultados en un marco 

de investigación aún en desarrollo. 

En segundo lugar, el diseño del estudio presenta limitaciones relacionadas con el control 

de variables clínicas. Los psiquiatras responsables del seguimiento conocían tanto la 

participación de los pacientes en el estudio como el grupo de intervención asignado, lo que 

podría haber influido en las decisiones terapéuticas, particularmente en los ajustes de la 

medicación. Este aspecto es especialmente relevante considerando que el tratamiento 

farmacológico en el TDAH, y en particular los psicoestimulantes, requieren ajustes 

continuos en función del crecimiento (peso y talla) de los niños/as, lo que introduce una 

fuente adicional de variabilidad difícil de controlar. Además, la medicación, especialmente 

en el dominio de la inatención, puede reducir el margen de mejora observable en las 

intervenciones psicológicas. La imposibilidad práctica de mantener el cegamiento de los 



 
   
 

 

clínicos constituye, por tanto, una limitación inherente a este tipo de estudios en contextos 

asistenciales reales. 

En tercer lugar, la evaluación de algunas variables del estudio presenta limitaciones 

metodológicas. En particular, la variable mindfulness fue evaluada exclusivamente 

mediante una escala autoinformada (MAAS-C; Lawlor et al., 2014), lo que podría haber 

introducido sesgos de comprensión, especialmente en la evaluación basal. Los resultados 

sugieren que los participantes podrían no haber comprendido plenamente el constructo 

en la primera administración, adquiriendo una mayor comprensión tras la intervención, lo 

que dificulta la interpretación de los cambios observados. 

Asimismo, la dependencia de medidas basadas en informantes, especialmente en el caso 

de variables clínicas reportadas por las familias, puede haber introducido sesgos 

subjetivos. Este aspecto es especialmente relevante dado que las familias también 

participaron indirectamente en las intervenciones, lo que podría haber influido en su 

percepción del cambio. 

En cuarto lugar, el grupo de intervención combinada (MCT) presentó una menor adherencia 

y mayores tasas de abandono. Asimismo, no se recogieron datos cualitativos post-

intervención mediante entrevistas o grupos focales con niños/as y familias. Esta 

información habría permitido comprender mejor las barreras de adherencia, la carga 

percibida y la aceptabilidad subjetiva de las intervenciones, especialmente en el grupo 

MCT. La intervención se diseñó aplicando simultáneamente los componentes de 

mindfulness y entrenamiento cognitivo, con el objetivo de equiparar la dosis de 

tratamiento entre condiciones. Sin embargo, este formato podría haber incrementado la 

carga percibida por los participantes. En este sentido, futuras investigaciones podrían 

explorar diseños secuenciales, en los que las intervenciones se apliquen de forma 

consecutiva en lugar de simultánea, con el fin de optimizar su integración y eficacia. 

Por otra parte, el elevado número de comparaciones realizadas incrementa el riesgo de 

error tipo I, especialmente en ausencia de correcciones por comparaciones múltiples. A 

su vez, el tamaño muestral reducido en algunos análisis aumenta el riesgo de error tipo II, 

dificultando la detección de efectos reales. No obstante, esta decisión metodológica se 

adoptó dada la naturaleza piloto y generadora de hipótesis del estudio. La amplitud de los 

rangos intercuartílicos observados en diversas variables sugiere, además, una notable 



 
   
 

 

heterogeneidad en la respuesta al tratamiento, lo que podría estar enmascarando efectos 

diferenciales en subgrupos específicos. 

Finalmente, algunas de las interpretaciones, especialmente en relación con los índices 

temporales del CPT 3, deben realizarse con cautela, ya que su significado clínico puede ser 

menos directo que el de las medidas ejecutivas más globales. Los resultados del presente 

estudio sugieren que estos índices pueden reflejar cambios en el estilo de respuesta o en 

la regulación temporal, cuya interpretación requiere mayor desarrollo teórico y empírico. 

En conjunto, estas limitaciones ponen de manifiesto la necesidad de futuros estudios con 

muestras más amplias, mayor control de variables clínicas, evaluaciones con varios 

informantes y diseños que permitan optimizar la integración de intervenciones. Asimismo, 

la combinación de datos entre estudios podría facilitar análisis más robustos y avanzar en 

la comprensión de los mecanismos de cambio en el TDAH. 

Desde una perspectiva clínica, los resultados del presente estudio sugieren que las 

intervenciones evaluadas pueden constituir herramientas complementarias útiles dentro 

del abordaje del TDAH en niños/as, aunque no evidencian una superioridad clara frente al 

tratamiento habitual. Este hallazgo pone de relieve la necesidad de avanzar hacia modelos 

de intervención más personalizados, que tengan en cuenta las diferencias individuales en 

la respuesta al tratamiento y permitan optimizar la adecuación entre las características del 

paciente y el tipo de intervención aplicada. 

En este sentido, futuras investigaciones deberían orientarse hacia el desarrollo de diseños 

con mayor tamaño muestral y potencia estadística, que permitan detectar efectos de 

menor magnitud y aumentar la robustez de los resultados. Asimismo, resulta 

recomendable la aplicación sistemática de procedimientos de corrección por 

comparaciones múltiples, con el fin de reducir el riesgo de error tipo I en estudios con un 

elevado número de análisis. 

Por otra parte, es necesario profundizar en la identificación de variables moderadoras y 

mediadoras del tratamiento, lo que permitiría comprender mejor los mecanismos de 

cambio y los perfiles de pacientes que se benefician en mayor medida de cada 

intervención. Este enfoque contribuiría al desarrollo de modelos de intervención más 

precisos, ajustados y personalizados a las necesidades individuales. 



 
   
 

 

Finalmente, futuros estudios deberían incorporar la evaluación de resultados clínicamente 

significativos, más allá de la mera significación estadística, con el objetivo de determinar 

el impacto real de las intervenciones en el funcionamiento cotidiano y la calidad de vida de 

los pacientes. Este cambio de enfoque permitiría una mejor traducción de los hallazgos de 

investigación a la práctica clínica. 

 
CONCLUSIONES 
 

Tomando como referencia los objetivos específicos de nuestra investigación, se formulan 

las siguientes conclusiones: 

 

1. Las intervenciones activas tendieron a producir mayores mejoras en la 

sintomatología clínica del TDAH respecto al TAU, especialmente en variables 

relacionadas con la inatención, la hiperactividad y la regulación conductual. El 

grupo M4H mostró algunos cambios más visibles en el seguimiento en variables 

relacionadas con sintomatología TDAH, aunque estos resultados deben 

interpretarse de forma exploratoria y con cautela. 

 

2. El grupo CT mostró un patrón de mejora más específico sobre procesos cognitivos 

concretos, especialmente memoria de trabajo, flexibilidad cognitiva y variabilidad 

atencional. Estos hallazgos apoyan la utilidad del entrenamiento cognitivo para 

intervenir sobre déficits ejecutivos característicos del TDAH, aunque con una 

transferencia más limitada hacia el funcionamiento global y las variables 

emocionales. 

 
3. El tratamiento combinado sugiere un perfil potencialmente más amplio sobre 

procesos ejecutivos y de autorregulación. No obstante, la combinación no muestra 

una superioridad clara y consistente respecto a las otras intervenciones activas, 

indicando que la integración de abordajes no garantiza necesariamente efectos 

aditivos en todos los casos. Aun así, los hallazgos apoyan el interés clínico de los 

abordajes multimodales para intervenir simultáneamente sobre dimensiones 

cognitivas y emocionales del TDAH. 

 
4. En relación con las variables emocionales y conductuales: se observan algunas 

mejoras en conducta oposicionista, especialmente en el grupo M4H en el follow-



 
   
 

 

up. No obstante, no se encontraron efectos robustos sobre ansiedad o 

desregulación emocional global (CBCL-DESR). Estos resultados sugieren que las 

dificultades emocionales asociadas al TDAH podrían requerir intervenciones más 

intensivas, específicas o prolongadas en el tiempo. 

 

5. El mindfulness podría tener un mayor impacto sobre la regulación clínica y 

conductual, mientras que el entrenamiento cognitivo parece actuar 

preferentemente sobre funciones ejecutivas y procesos atencionales. La 

combinación de ambas estrategias constituye una aproximación clínicamente 

relevante; no obstante, futuros estudios deberían optimizar aspectos relacionados 

con su intensidad, secuenciación y aceptabilidad. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1: Dictamen favorable del CEIm 
 

 



 
   
 

 

 
 
 
 
 
 



 
   
 

 

 
 
 
 



 
   
 

 

 
Anexo 2: Cuadernillo de recogida de datos basal. Esté un poco borroso. Volver a añadir 
 

 
 

 



 
   
 

 

 
 



 
   
 

 

 
 



 
   
 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 
Anexo 3: Cuadernillo de recogida de datos post-test y seguimiento 

 

 



 
   
 

 

Anexo 4: Descripción y planificación programa M4H 
 

Programa Mindfulness for Health  

 

Sesiones presenciales: Jueves del 30/05 al 18/07 a las 18:15 

 

Sesión de familias 30/05, 20/06 y 18/07 

 

Se trata de un programa de 8 semanas de Mindfulness creado específicamente para 
niños y niñas con dificultades de atención con edades de entre 7 y 12 años. El programa 
se realiza presencialmente y desde casa, con una sesión presencial semanal de niños/as 
y con sesiones presenciales de padres al inicio, mitad y final. Las sesiones presenciales 
están compuestas por actividades teóricas y prácticas de Mindfulness, algunas de las 
cuales se deben practicar también en casa al menos 6 días por semana, con una 
duración de práctica diaria progresiva, de entre 3 y 15 minutos al día. 

 

Actividades para casa por semana: 

 

Semana 1  

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (3 min. al día durante 6 días) 

Semana 2  

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (3 min. al día durante 6 días) 

Ejercicio de autoobservación (2 días) 

Completar la hoja emocional 

Semana 3  

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (4 min. al día durante 6 días) 

Ponerse y quitarse una vez los zapatos prestando atención plena (6 días) 

Semana 4  

   Práctica de “Mis piedras de la respiración” (5 min. al día durante 6 días) 

Colorear una mandala prestando atención plena (6 días) 

Semana 5  

 Práctica de “Mis piedras de la respiración” (6 min. al día durante 6 días) 



 
   
 

 

Comer algún alimento con atención plena (6 días) 

Semana 6  

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (7 min. al día durante 6 días) 

Reflexionar sobre una emoción de enfado con atención plena (6 días) 

Semana 7 

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (9 min. al día durante 6 días) 

Reflexionar sobre una dificultad con atención plena (6 días) 

Semana 8  

Práctica de “Mis piedras de la respiración” (11 min. al día durante 6 días) 

Reflexión sobre el tiempo interior (1 día) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

Anexo 5: Hoja resumen de la sesión 1 del programa MCT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

Anexo 6: Hoja informativa y consentimiento informado 

 



 
   
 

 

 



 
   
 

 

 

 



 
   
 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

Anexo 7: Protocolo del estudio piloto NeuroMind publicado en la revista Q2 Frontiers in 
psychology 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

 

 

 

 



 
   
 

 

Anexo 8: Artículo científico sobre estudio complementario llamado Mindfulness, TDAH y 
funcionalidad, enviado a Revista de Psicología Clínica con Niños/as y Adolescentes, que 
actualmente ha pasado la primera revisión. 
 
 
Abstract 

Background: Mindfulness-based interventions have shown promising effects in 

attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD), yet the mechanisms underlying 

these effects remain insufficiently understood, particularly in children. In this 

context, less is known about how dispositional mindfulness relates to core ADHD 

symptom dimensions and broader clinical outcomes. 

Objectives: To examine the associations between dispositional mindfulness and 

core ADHD symptom dimensions (inattention and hyperactivity–impulsivity), as 

well as global functioning, clinician-rated illness severity, and internalizing and 

externalizing symptoms, and to explore whether these symptom dimensions show 

differential indirect associations in these relationships. 

Method: Participants were 104 children (7 to 12 years; 74% boys) with ADHD. 

Dispositional mindfulness was assessed using the Mindful Attention Awareness 

Scale for Children. Parent-reported measures were used to assess inattention, 

hyperactivity–impulsivity, and internalizing/externalizing symptoms, while 

clinicians rated global functioning and illness severity. Spearman correlations and 

path analysis for mediation analysis with bootstrap confidence intervals were 

conducted. 

Results: Higher dispositional mindfulness was associated with lower levels of 

inattention and hyperactivity–impulsivity. Dispositional mindfulness was not 

directly associated with global functioning, clinician-rated illness severity, or 

internalizing and externalizing symptoms. However, the mediation models 

indicated differential indirect associations: hyperactivity–impulsivity was involved 

in the associations with global functioning, clinician-rated severity, and 

externalizing symptoms, whereas inattention was involved in the association with 

internalizing symptoms. 



 
   
 

 

Discussion: Findings are consistent with the view that dispositional mindfulness is 

linked to core ADHD symptom dimensions, which in turn are associated with 

broader clinical outcomes, with distinct roles for inattention and hyperactivity–

impulsivity. 

Conclusion: Dispositional mindfulness may be linked to clinically meaningful 

variation in ADHD symptom dimensions and related outcomes, complementing 

existing intervention research. Longitudinal studies are needed to clarify temporal 

ordering and underlying mechanisms. 

Keywords: ADHD; Dispositional Mindfulness; Children; Inattention; Hyperactivity–

impulsivity; functioning 

Introduction 

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is one of the most prevalent 

neurodevelopmental disorders, affecting approximately 8% of the child population 

worldwide (Ayano et al., 2023; APA, 2014; Salari et al., 2023). ADHD typically 

emerges in early childhood and may persist into adulthood with a consistently 

higher prevalence in males, reflected in an estimated male-to-female ratio of 2:1 

(Ayano et al., 2023; APA, 2014; Magnus et al., 2023). Clinically, ADHD is 

characterized by persistent patterns of inattention, hyperactivity, and impulsivity 

that are developmentally inappropriate and significantly interfere with academic, 

social, and daily functioning, with the inattentive and combined (inattentive–

impulsive) presentations being the most prevalent subtypes (Leffa et al., 2022).  

From a neurocognitive perspective, ADHD is associated with deficits in executive 

functions (EF), encompassing impairments in working memory, cognitive flexibility, 

inhibitory control, verbal fluency, decision-making, memory, planning, reaction 

time, selective attention, and vigilance (Pievsky & McGrath, 2018). In addition, 

ADHD is highly comorbid with other conditions, such as learning disabilities, 

conduct disorder, anxiety and mood disorders, oppositional defiant disorder, 

obsessive-compulsive disorder, and autism spectrum disorder  (Nigg et al., 2020). 



 
   
 

 

In recent years, mindfulness-based interventions (MBIs) have become a 

major area of interest as a promising non-pharmacological approach in the field of 

ADHD. Several systematic reviews and meta-analyses consistently report 

beneficial effects of MBIs on core ADHD symptoms, particularly inattention and 

emotional dysregulation (Sultan et al., 2025; Oliva et al., 2021; Xue et al., 2019). 

However, the mechanisms underlying these effects remain insufficiently 

understood. Some authors have suggested that improvements in EF, emotion 

regulation, and dispositional mindfulness may be involved (Sultan et al., 2025; Oliva 

et al., 2021). 

Dispositional mindfulness is a multifaceted construct defined as “the 

awareness that emerges through paying attention, on purpose, in the present 

moment, and nonjudgmentally to experience moment by moment” (Kabat-Zinn, 

2003, p. 145). This definition emphasizes attentional processes and present-

moment awareness, which have been considered central components of 

mindfulness (Kabat-Zinn, 2003). More broadly, mindfulness has been 

conceptualized as involving interacting self-regulatory processes, including 

attentional control and enhanced self-awareness (Tang et al., 2015). Higher levels 

of dispositional mindfulness have been associated with better psychological 

functioning across clinical and non-clinical populations, including lower levels of 

depressive and anxiety symptoms, reduced rumination and catastrophizing, and 

more adaptive emotional processing and regulation (for a review see Tomlison et 

al., 2019). Evidence also suggests a positive association between dispositional 

mindfulness and EF, supporting its relevance for disorders characterized by EF 

deficits, such as ADHD (Short et al., 2016). In addition, dispositional mindfulness 

has also been identified as a protective factor among children with ADHD (Al-Yagon 

and Borenstein, 2022). 

Despite this growing body of research regarding MBIs, studies examining 

dispositional mindfulness specifically in children and adolescents with ADHD 

remain scarce. Preliminary findings indicate that adolescents with ADHD exhibit 

significantly lower levels of dispositional mindfulness compared to their non-ADHD 

peers (Ariyan and Nourimoghadam, 2023; Mitchell et al., 2025). However, the 



 
   
 

 

clinical implications of reduced dispositional mindfulness within ADHD 

populations are not yet well understood. In particular, there is a lack of studies 

examining the associations between dispositional mindfulness and core ADHD 

symptoms alongside broader clinical outcomes, such as global functioning, illness 

severity, and internalizing and externalizing symptoms. 

Moreover, although MBIs are assumed to exert their effects partly through 

reductions in core ADHD symptoms, few studies have empirically tested whether 

inattention and hyperactivity–impulsivity are associated with both dispositional 

mindfulness and key functional and clinical outcomes. In addition, it remains 

unclear whether these core symptom dimensions play differential roles in these 

associations. Clarifying these mechanisms may help refine theoretical models of 

mindfulness in ADHD and inform more targeted intervention strategies. 

Purpose of the Present Study   

This study aimed to examine the association between dispositional mindfulness 

and core ADHD symptoms (inattention and hyperactivity-impulsivity), as well as 

global functioning, illness severity and internalizing and externalizing symptoms in 

a sample of children with ADHD. We also explored whether associations between 

dispositional mindfulness and these outcomes were statistically consistent with 

indirect pathways through core ADHD symptoms.  

Hypothesis 1 

Dispositional mindfulness is expected to be negatively associated with core ADHD 

symptoms (inattention, hyperactivity-impulsivity), internalizing and externalizing 

symptoms and illness severity, while being positively associated with global 

functioning.  

Hypothesis 2 

Core ADHD symptoms (inattention and hyperactivity-impulsivity) are expected to 

be involved in the associations between dispositional mindfulness and clinical 

outcomes, including internalizing and externalizing symptoms, illness severity, and 

global functioning.  



 
   
 

 

 

Method 
Study Design  

This cross-sectional study is part of an ongoing randomized controlled trial (RCT) 

designed to evaluate the effectiveness and feasibility of a mindfulness- and 

cognitive training-based intervention for children with ADHD (Protocol: Badia-

Aguaron et al., 2024). The present cross-sectional analyses were based on baseline 

(pre-intervention) assessments from the ongoing RCT. The ethical committee of the 

Comité de Ética de la Investigación con medicamentos (CEIm) Fundació Sant Joan 

de Déu  approved the study (Códe: PIC-126-22.) 

Procedure 

Children diagnosed with ADHD and their families were invited to participate in the 

study. The study was introduced at the Child and Adolescent Mental Health Service 

(CAMHS) Sant Joan de Déu Terres de Lleida, Lleida (Spain), where these patients 

and their families were asked whether they wanted to take part in the RCT study (see 

the protocol for detailed information: Badia-Aguaron et al., 2024). Families received 

an information letter and a consent form to be signed and returned to their therapist 

if they agreed to their child’s participation in the study.  

Children and their parents completed questionnaires at CAMHS with the support of 

clinical psychologists who did not know the children beforehand. In addition, the 

clinical psychologists of the CAMHS also completed questionnaires about clinical 

impressions. 

Participants  

The initial sample included 122 participants. After data screening, 18 participants 

were excluded because they did not provide data on the main variables of the study 

(i.e., mindfulness, ADHD, general functioning, clinical global impression, 

internalizing and externailizing symptoms). The final sample comprised 104 

children aged 7 to 12 (M = 9.33; SD = 1.59) with ADHD diagnosed at the CAMHS 



 
   
 

 

according to DSM-5 criteria (APA, 2014).  Most participants were boys (n = 77; 74%). 

Twenty-eight point eight percent of the sample had a migrant background (i.e., had 

at least one parent born outside Spain). Table 1 summarizes the descriptive 

characteristics of the study sample.  

Measures 

Self-Reported Instruments  

Mindful Attention and Awareness Scale for Children (MAAS-C; Lawlor et al., 

2014). The MAAS-C is a self-report measure that assesses dispositional 

mindfulness, specifically attention and awareness. Although mindfulness is often 

conceptualized as a multifaceted construct, the present study operationalized 

dispositional mindfulness through the MAAS-C, which primarily captures attentive 

awareness of present-moment experience. The MAAS-C is composed of 15 items. 

Each item is rated on a 6-point Likert scale ranging from 1 (almost always) to 6 

(almost never). The total score ranges from 15 to 90, with higher scores indicating 

higher levels of mindful attention/awareness. The MAAS-C has shown a high 

internal consistency (Cronbach’s alpha) (Lawlor et al., 2014). In this study, 

Cronbach's alpha was 0.85. 

Parent-Reported Instruments  

Conners’ Parent Scale-Revised Short Version (CPRS-R; Conners et al., 1998). 

The CPRS-R is a 28-item parent-reported instrument that assesses ADHD and 

related disruptive behaviors. The scale comprises 4 subscales: Oppositional, 

Inattention, Hyperactivity-Impulsivity and ADHD Index. Each item is rated on a 4-

point Likert scale ranging from 0 (not true) to 3 (always true). Scores range from 0 to 

84, with higher scores indicating greater symptom severity. The Spanish adaptation 

has demonstrated strong internal consistency, with Cronbach’s alpha coefficients 

ranging from 0.89 to 0.93 (Farré-Riba, 1997; Conners et al., 1998).  

In this study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.90 for the Oppositional subscale, 

0.82 for the inattention subscale, 0.87 for the Hyperactivity-Impulsivity subscale 

and 0.88 for the ADHD Index. 

https://docs.google.com/document/d/1YKlHeZYznEmgmc1UYZq0OqfvpejoPqC3Oa5lUeh5w7Q/edit?usp=sharing


 
   
 

 

In the present work, we only used the subscales that assess ADHD symptoms: the 

Inattention and Hyperactivity-Impulsivity subscales, each consisting of 6 items. 

Subscale scores ranged from 0 to 18, with higher scores indicating greater symptom 

severity. 

Child Behaviour Checklist (CBCL; Achenbach & Rescorla, 2001), Family 

Version. The CBCL is a broad-spectrum, parent-report questionnaire designed to 

assess both internalizing and externalizing symptoms. It evaluates dysfunctional 

behaviors and anxiety. Items are rated on a 3-point scale ranging from 0 (not true) 

to 2 (very true or often true). We used the Internalizing and Externalizing symptom 

subscales, which are composed of specific syndrome scales: 

Withdrawn/Depressed, Somatic Complaints, and Anxious/Depressed for 

Internalizing symptoms; and Rule-Breaking Behavior and Aggressive Behavior for 

Externalizing symptoms. Raw scores ranged from 0 to 64 for Internalizing symptoms 

and from 0 to 70 for Externalizing symptoms, with higher scores indicating greater 

behavioral problems (Achenbach & Rescorla, 2001). In a Spanish population, the 

internal consistency coefficients for the CBCL range from 0.71 to 0.90 (Amador et 

al., 2006).  

In this study, Cronbach’s alpha coefficient was 0.86 for Internalizing symptoms, 

0.89 for Externalizing symptoms and 0.94 for the total CBCL score. 

Therapist-Reported Instruments  

Children’s Global Assessment Scale (CGAS; Shaffer et al., 1983). CGAS is 

completed by the clinician and assesses overall functioning in children. Scores 

range from 1 to 100, with higher scores indicating better functioning. The internal 

consistency of the scale is good (α= 0.85) (Shaffer et al., 1983; Ezpeleta et al., 1999).  

Clinical Global Impression Scale-Severity (CGI-S; Guy, 1976). CGI-S is a scale 

completed by the clinician and used to rate the severity of the illness to indicate the 

clinical global impression in children and adults. Scores range from 1 (normal, not 

at all ill) to 7 (among the most critically ill patients), with higher scores indicating 



 
   
 

 

greater illness severity  (Guy, 1976). In order to recover exactly if someone has not 

been assessed, for this study, we added the 0 score not assessed.  

Statistical Analysis   

Statistical analyses were conducted using IBM SPSS Statistics, version 19, and R 

(version 4.3.0; R Core Team, 2023). Before conducting the main analyses, the data 

were screened for normality (e.g., skewness, kurtosis, visual inspection of 

histograms) and checked for missing values. The only variable that was normally 

distributed was the MAAS-C, the rest of the variables were not normally distributed. 

Regarding missing data, from the initial sample of 122,  9% of the cases were 

missing on the MAAS-C, and 11.5% on both the Conners and CBCL measures. The 

final sample included 104 participants.  

We first conducted Spearman correlations to account for non-normal distributions, 

examining the associations among dispositional mindfulness, core ADHD 

symptoms (inattention and hyperactivity-impulsivity), internalizing and 

externalizing symptoms, illness severity, and global functioning.  

Mediation analyses were conducted to examine whether the associations between 

dispositional mindfulness and internalizing and externalizing symptoms, illness 

severity, and global functioning were statistically consistent with indirect effects 

through ADHD core symptoms. We computed two separate models: one with 

internalizing and externalizing symptoms as outcomes, and the other with global 

functioning and clinical global impression as outcomes. 

The mediation models were tested using the structural equation model (SEM) 

function implemented in the R package Lavaan and using maximum likelihood 

estimation (Rosseel, 2012). The following paths were estimated: path a (from 

mindfulness to the mediators), path b (from mediators to outcomes), and c’ (direct 

effect from mindfulness to outcomes). Additionally, the indirect (a × b) and total 

effects (direct effect [c’] + indirect effect [a × b]) were calculated. Bootstrapping (n 

= 5000 samples) was used to test the significance of the indirect effects. The 

indirect effect was considered significant at the 0.05 level if the 95% confidence 



 
   
 

 

interval did not include zero (MacKinnon, 2003). Theoretical Models are present in 

Figure 1 a-b  

Model 1: 

 

Model 2:  

 

 



 
   
 

 

Results 
Descriptive Statistics and Preliminary Analyses 

Table 2 presents the descriptive statistics of the sample. Spearman correlations 

reveal a significant negative association between dispositional mindfulness and 

both inattention (ρs = -0.27, p = .005), and hyperactivity-impulsivity (ρs = -0.27, p = 

.005). General functioning (CGAS) was significantly negatively correlated with all 

variables except internalizing symptoms (illness severity: ρs = -0.79, p < .001; 

inattention: ρs = -0.27, p = .006; hyperactivity-impulsivity: ρs = -0.34, p < .001; 

externalizing symptoms: ρs = -0.31, p = .002). Illness severity (CGI) was significantly 

positively correlated with inattention (ρs = 0.28, p = .004) hyperactivity-impulsivity 

(ρs = 0.33, p = .001), and externalizing symptoms (ρs = 0.26, p = .008). Inattention 

was significantly correlated with hyperactivity-impulsivity (ρs = 0.62, p < .001), and 

internalizing (ρs = 0.39, p < .001) and externalizing symptoms (ρs = 0.36, p < .001). 

Hyperactivity-Impulsivity was significantly positively correlated with internalizing 

(ρs = 0.30, p = .002) and externalizing (ρs = 0.42, p < .001) symptoms. Finally, 

internalizing and externalizing symptoms were positively correlated (ρs = 0.53, p < 

.001).  

Mediation Analysis  

Two path analysis models were estimated using the lavaan package.   

Model 1 

In the first model, we included paths from dispositional mindfulness to inattention 

(a₁₁) and hyperactivity-impulsivity (a₂₁), as well as to general functioning (c₁₁′) and 

clinical global impression (c₂₁′). We also specified paths from inattention to general 

functioning (b₁₁) and clinical impression (b₂₁), and from hyperactivity-impulsivity to 

general functioning (b₁₂) and clinical impression (b₂₂). In addition, we included 

covariances between inattention and hyperactivity-impulsivity, and between 

general functioning and clinical impression.  

Dispositional mindfulness predicted both inattention (β = .28, p = .002) and 

hyperactivity-impulsivity (β = .28, p = .001). Only hyperactivity-impulsivity 

https://docs.google.com/document/d/1iYHBLtKYNXdqDhuUdcjIBK0_u-xHUkfxiQtXZ47fetw/edit?usp=sharing


 
   
 

 

significantly predicted both general functioning (β = .30, p = .012) and clinical 

impression (β = .28, p = .012).  

Regarding the mediation analysis, Table 3 shows the bootstrapping analysis results 

of each model's direct, indirect, and total effects. There was a significant indirect 

effect of dispositional mindfulness on general functioning through hyperactivity-

impulsivity (β = 0.08, 95% CI [0.01, 0.11]) and on clinical impression through 

hyperactivity-impulsivity (β = -0.08, 95% CI [-0.01, -0.01]).  

 

Model 2 

In the second model, we included paths from dispositional mindfulness to 

inattention (a₁₁) and hyperactivity-impulsivity (a₂₁), as well as to internalizing (c₁₁′) 

and externalizing symptoms (c₂₁′). We also specified paths from inattention to 

internalizing (b₁₁) and externalizing symptoms (b₂₁), and from hyperactivity-

impulsivity to internalizing  (b₁₂) and externalizing symptoms (b₂₂). In addition, we 

included covariances between inattention and hyperactivity-impulsivity, and 

between internalizing and externalizing symptoms.   

Dispositional mindfulness predicted both inattention (β = .27, p = .002) and 

hyperactivity-impulsivity (β = .27, p = .001). Inattention predicted internalizing 

https://docs.google.com/document/d/1CFfwRJkBycGVKSJfGRHnm-gLnB4Gi_Ye/edit


 
   
 

 

symptoms (β = .33, p = .002) and hyperactivity-impulsivity predicted externalizing 

symptoms (β = .32, p = .002).  

Regarding the mediation analysis, Table 3 shows the bootstrapping analysis results 

of each model's direct, indirect, and total effects.  

 

 

Note. 

 

 

Figure 2a-b  presents the standardized path coefficients for both models.  

 

Discussion 
This study explored, in a sample of children with ADHD, the role of dispositional 

mindfulness in relation to ADHD symptoms, global functioning, illness severity and 

internalizing and externalizing symptoms, with particular attention to the role of 

inattention and hyperactivity-impulsivity in these associations. Overall, the findings 

https://docs.google.com/document/d/1CFfwRJkBycGVKSJfGRHnm-gLnB4Gi_Ye/edit?usp=sharing&ouid=103722247762147650566&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/133kz7MO1389DOMFx4RGe313qmJqBdkfH1nge_JTOa6A/edit?usp=sharing


 
   
 

 

partially support the proposed hypotheses and suggest that dispositional 

mindfulness may not be uniformly associated with clinical outcomes, but rather 

relates to distinct ADHD symptom dimensions that, in turn, show differential 

associations with specific domains of functioning and psychopathology in children 

with ADHD.  

Consistent with previous literature, ADHD symptoms were positively 

associated with severity, and internalizing and externalizing symptoms, indicating 

that higher symptom levels of ADHD were associated to greater severity as 

perceived by clinicians, as well as to higher levels of internalizing and externalizing 

symptoms (Leffa et al., 2022; Nigg et al., 2020). Whereas, both ADHD core 

symptoms (i.e., inattention and hyperactivity–impulsivity) were negatively 

associated with dispositional mindfulness and with clinician’s ratings of global 

functioning, suggesting that greater dispositional mindfulness is linked to lower 

core ADHD symptomatology and better overall clinical functioning. This finding is 

consistent with theoretical models positing mindfulness as a capacity closely 

linked to attentional control, behavioral regulation, and present-moment 

awareness, core processes that are impaired in ADHD (Leffa et al., 2022; Shapiro et 

al., 2006). In this regard, the association between dispositional mindfulness and 

ADHD supports the construct validity of dispositional mindfulness in pediatric 

ADHD samples. This finding is consistent with evidence from MBI studies showing 

improvements in core ADHD symptoms, such as the meta-analysis by Xue et al. 

(2019) which reported that MBIs are associated with a reduction in core ADHD 

symptoms. 

Regarding dispositional mindfulness, no direct association was found 

between dispositional mindfulness and overall functioning or clinician-reported 

severity. Similarly, results indicate that dispositional mindfulness was not directly 

associated with internalizing or externalizing symptoms, in contrast to previous 

studies that have consistently reported links between mindfulness and indicators 

of clinical improvement, as well as internalizing and externalizing symptomatology 

(Al-Yagon and Borenstein, 2022; Sultan et al., 2025; Tomlinson et al., 2019). The 

absence of direct associations between dispositional mindfulness and clinical 



 
   
 

 

outcomes suggests that its relevance may lie in its association with core ADHD 

symptom dimensions rather than with global outcomes per se. This lack of 

association could be partly explained by differences in informants, as the 

mindfulness questionnaire was completed by the children themselves, whereas 

clinical measures were completed by psychologists and symptom questionnaires 

by the parents. On the other hand, although no direct association was observed 

between dispositional mindfulness and severity, overall functioning, or internalizing 

and externalizing symptoms, we did find evidence of indirect associations 

consistent with a mediational pattern. 

The results of the first mediation model suggest that dispositional 

mindfulness may be associated with clinical outcomes through its association with 

hyperactivity and impulsivity, which are core symptoms of ADHD. This is in line with 

previous research indicating that the reduction of impulsivity can be a mechanism 

underlying the effectiveness of mindfulness (Vekety et al., 2021). Specifically, 

higher levels of dispositional mindfulness may be associated with lower 

hyperactivity–impulsivity symptoms, and this symptom reduction may account for 

improvements in overall functioning and decreases in clinician-rated severity. In 

this sense, hyperactivity–impulsivity may represent a key dimension involved in the 

associations between dispositional mindfulness and clinical outcomes. These 

findings are consistent with the possibility that dispositional mindfulness is linked 

to basic regulatory processes in children with ADHD (i.e., hyperactivity–impulsivity), 

rather than exerting a nonspecific association with global functioning. This 

interpretation is consistent with previous studies linking mindfulness to 

hyperactivity–impulsivity (Al-Yagon and Borenstein, 2022; Xue et al., 2019). For 

example, a meta-analisis examining the effect of MBIs for ADHD reported a bigger 

intervention effect for the reduction of hyperactivity–impulsivity than for inattention 

(Al-Yagon and Borenstein, 2022).  

These results suggest that mindfulness may be particularly relevant when 

hyperactivity-impulsivity symptoms are predominant and as a complementary 

intervention to pharmacological or psychoeducational treatment. In addition, these 

findings may help explain why some children show overall improvement while 



 
   
 

 

others do not: if hyperactivity/impulsivity does not change, the overall clinical 

impact of mindfulness may be limited. Despite the association between 

dispositional mindfulness and inattention, the mediational model did not reach 

statistical significance, indicating that dispositional mindfulness may be more 

closely associated with regulatory and inhibitory processes than with attentional 

deficits. It is also possible that, since ADHD symptoms were parent-reported, 

hyperactivity and impulsivity are more readily observed, whereas inattention may 

be less noticeable.  

Regarding the second mediation model, the results are consistent with two distinct 

pathways linking mindfulness to symptoms. On the one hand, mindfulness is 

associated with externalizing symptoms through hyperactivity–impulsivity; on the 

other hand, it is associated with internalizing symptoms through inattention. 

Specifically, mindfulness appears to be related to better attentional functioning, 

and reduced inattention is in turn associated with fewer internalizing symptoms, 

such as anxiety, depression, and internal distress. This finding is consistent with 

mindfulness-based theoretical frameworks suggesting that internalizing symptoms 

are more closely related to attentional failures and rumination than to behavioral 

activation (Royuela-Colomer and Calvete, 2016). These findings highlight the 

importance of distinguishing between ADHD symptom dimensions, as they appear 

to be differentially related to internalizing and externalizing domains. Through a 

different pathway, dispositional mindfulness is associated with lower levels of 

hyperactivity–impulsivity, which in turn are linked to fewer externalizing symptoms, 

such as disruptive behaviors or conduct problems. This pattern is supported by 

theories proposing that mindfulness targets arousal and impulsivity, which are core 

mechanisms underlying externalizing psychopathology (Bogels et al., 2008). 

From a clinical perspective, this model is particularly relevant, as it suggests that 

interventions could potentially be tailored according to the predominant symptom 

profile in children with ADHD. For instance, when anxiety or depressive symptoms 

are prominent, mindfulness training could focus on sustained attention, mental 

awareness, and the reduction of rumination. In contrast, when externalizing 

behaviors predominate, mindfulness practices could be oriented toward pausing, 



 
   
 

 

bodily regulation, and response inhibition. Overall, mindfulness does not appear to 

exert uniform effects across symptom domains; rather, it influences distinct core 

processes that are differentially associated with specific psychopathological 

profiles. 

Limitations and Strengths  

This study has several limitations. First, the cross-sectional design precludes 

causal inferences, and future longitudinal studies are needed to clarify the 

temporal and potentially causal relationships among mindfulness, ADHD 

symptoms, and clinical outcomes. Second, the relatively small sample size 

warrants caution in the interpretation of the statistical results, particularly 

mediation analyses, which are sensitive to limited statistical power. 

Despite these limitations, this study provides an important foundation for future 

large-scale research by demonstrating that dispositional mindfulness is associated 

with core ADHD symptoms and is indirectly related to functional and clinical 

outcomes through these symptoms. A major strength of the study is the inclusion 

of data from multiple informants—children, parents, and clinicians—which 

enables a more comprehensive, multi-perspective assessment. In addition, as a 

strength, this study examines the two core dimensions of ADHD (Innatention and 

Hiperactive/Impulsivity) separately rather than treating them as a single construct. 

This approach allows for a more nuanced clinical interpretation of the findings and 

facilitates the development of more individualized treatment plans tailored to each 

patient’s symptom profile and ADHD subtype. 

Conclusions 

In summary, this cross-sectional study identifies an association between 

dispositional mindfulness, ADHD symptoms, global functioning, and clinical 

severity in children diagnosed with ADHD. Specifically, the findings are consistent 

with previous literature, showing a negative association between dispositional 

mindfulness and symptoms of inattention and hyperactivity–impulsivity. 

Furthermore, the mediation models suggest that dispositional mindfulness may be 



 
   
 

 

indirectly related to clinical severity, global functioning, and internalizing and 

externalizing symptoms through distinct pathways. 

In this context, the study has relevant clinical implications. For example, it may help 

explain how dispositional mindfulness is associated with internalizing symptoms 

primarily through inattention, whereas its association with externalizing symptoms 

appears to be mediated by hyperactivity–impulsivity. Similarly, with respect to 

global functioning and overall clinical severity, the underlying mechanism seems to 

operate through hyperactivity–impulsivity rather than inattention. 
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