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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccién: El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se caracteriza por una
preocupacién excesiva, persistente e incontrolable frente a multiples aspectos de la
vida cotidiana, cuya intensidad o duracidén resulta desproporcionada en relacién con el
impacto real de los acontecimientos. Su prevalencia es mayor en nifios con Trastorno
por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) que en la poblacién pediatrica general.
Dentro de los subtipos de TDAH, el subtipo con Tempo Cognitivo Lento (TDA-TCL)
podria mostrar una mayor asociacion con TAG en comparacion con otros subtipos
definidos por el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition
(DSM-5).

Objetivo Principal: Comparar la proporcion de TAG en pacientes con TDA-TCL y TDAH
combinado.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo que incluyé
284 pacientes (142 con TDAH combinado y 142 con TDA-TCL), de entre 6 y 18 afios,
atendidos en la unidad de neurodesarrollo del Hospital Quirdn Salud Madrid entre
2012 y 2023. Los datos fueron seudonimizados. Se realizd un analisis descriptivo y
bivariado. Las variables cualitativas se describieron en frecuencias absolutas y
relativas; las cuantitativas, mediante mediana y rango intercuartilico. Se utilizaron las
pruebas de Chi Cuadrado y U de Mann-Whitney, con significacion estadistica p < 0,05.
Resultados: De los 284 pacientes incluidos la mediana de edad fue de 11 afios [RIC =
6], con un 72,5% de pacientes masculinos. El TAG se presenté en el 32,4% de los
pacientes con TDA-TCL, frente al 21,8% con TDAH combinado (p = 0,045). El Trastorno
Negativista Desafiante (TND) fue mas frecuente en el grupo combinado (21,8%) que
en el TDA-TCL (12%) (p = 0,031).

Conclusiones: Los pacientes con TDA-TCL presentan TAG en una proporcion
significativamente mayor que aquellos con TDAH combinado, lo que sugiere una
posible asociacién clinica entre ambas condiciones.

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

generalizada.



ABSTRACT & KEYWORDS

Introduction: Generalized Anxiety Disorder (GAD) is characterized by excessive,
persistent, and uncontrollable worry about various aspects of daily life, with an
intensity or duration disproportionate to the actual impact of events. Its prevalence is
higher in children with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) than in the
general pediatric population. Among ADHD subtypes, the Sluggish Cognitive Tempo
(SCT) subtype, recently renamed as Cognitive Disengagement Hypoactivity Syndrome
(CDHS), may show a stronger association with GAD compared to other subtypes
defined by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
(DSM-5).

Main Objective: To compare the proportion of GAD in patients with CDHS and
combined-type ADHD.

Methodology This observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study
included 284 patients (142 with combined-type ADHD and 142 with CDHS), aged 6 to
18, treated at the Neurodevelopment Unit of Hospital Quirén Salud Madrid between
2012 and 2023. The data were processed in a pseudonymized manner. A descriptive
and bivariate analysis was conducted. Qualitative variables were reported as absolute
and relative frequencies, and quantitative variables as median and interquartile range.
Chi-square and Mann-Whitney U tests were used, with statistical significance set at p
<0.05.

Results: Among the 284 patients, the median age was 11 years old [IQR = 6], and 72.5%
were male. GAD was present in 32.4% of patients with CDHS, compared to 21.8% with
combined-type ADHD (p = 0.045). Oppositional Defiant Disorder (ODD) was more
common in the combined-type group (21.8%) than in the CDHS group (12%) (p =
0.031).

Conclusions: Patients with CDHS show a significantly higher proportion of GAD than
those with combined-type ADHD, suggesting a potential clinical association between
the two conditions.

Keywords: ADHD, sluggish cognitive tempo, cognitive disengagement hypoactivity

syndrome, anxiety, generalized anxiety disorder.



1. INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) es un sindrome
neuroldgico frecuente, caracterizado por hiperactividad, impulsividad e inatencién,
siendo inadecuadas para el grado de desarrollo y funcionamiento del individuo (1).
Existen tres tipos de presentaciones de este trastorno, recogidos en el Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition (DSM-5): combinada,
predominante con falta de inatencion y predominante hiperactiva/impulsiva (2). En el
TDAH de presentacidon combinada, los pacientes deben cumplir seis o mas sintomas
tanto de criterio de inatencién, como de criterio de hiperactividad/impulsividad
durante un periodo superior a seis meses (2).

En la tercera edicién del DSM se establecid la distincidn entre las diferentes
presentaciones de TDAH (3). Posteriormente, se presentaron estudios demostrando
que los pacientes diagnosticados de trastorno de déficit de atencidon de predominio
inatento vy sin hiperactividad, tenian mayor presentacion de ciertos sintomas (sofiar
despierto de forma excesiva, dificultad para iniciar y mantener el esfuerzo, letargia,
confusién mental y lentitud en el comportamiento), que aquellos nifios diagnosticados
con TDAH combinado (3,4).

Desde mediados de la década de 1980, se comenzd a estudiar la existencia de un
trastorno que era relativamente distinto del TDAH (3). Este nuevo trastorno se definid
como trastorno por déficit de atencién (TDA) de tempo cognitivo lento (“Sluggish
Cognitive Tempo (SCT)” en inglés), aunque actualmente se recomienda denominarlo
con el nuevo término: “Cognitive Disengagement Hypoactivity Syndrome (CDHS)” (5),
en la literatura anglosajona. Sin embargo, a falta de una buena traduccién, en este
trabajo lo seguiremos denominando TDA de tempo cognitivo lento (TDA-TCL). El TDA-
TCL se caracteriza por la persistencia de un conjunto de sintomas inapropiados para el
desarrollo, persistentes (al menos seis meses) y que ocasionan el deterioro de una o
mas actividades importantes de la vida (dos dimensiones: enlentecimiento cognitivo e
hipoactividad motora) (5).

En las ultimas décadas se han desarrollado multiples estudios para satisfacer el interés
sobre este nuevo tipo de déficit atencional (4,6—8). Algunos han estudiado sintomas
asociados como la depresidn, la ansiedad, el insomnio, el perfil neuropsicolégico y
otras comorbilidades (6,7). Muchos de ellos lo han comparado con el TDAH (6,7), ya
gue actualmente el TDA-TCL aun no aparece como una entidad separada del TDAH en

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



poblacién es de un 5% (2,7,8), mientras que la del TDA-TCL se estima en torno al 2,3—
2,6% (7,8).

La ansiedad es una reaccién normal al estrés. En ocasiones, es una reaccion que puede
resultar beneficiosa para alertarnos sobre peligros y ayudarnos a prestar atencion a
los mismos (9). Sin embargo, cuando estas reacciones de nerviosismo o ansiedad son
desproporcionadas y excesivas, nos referimos a ellas como trastorno de ansiedad (9).
Uno de los trastornos comérbidos mas frecuentes en el TDAH son los trastornos de
ansiedad (10), dado que el diagndstico precoz de TDAH incrementa el riesgo de
aparicion de sintomatologia ansiosa en edades posteriores (10).

En 1980, se incluyd por primera vez en el DSM-3 el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) (11). Actualmente, estd recogido dentro del apartado de trastornos de ansiedad
del DSM-5 (2). Se describe al TAG como la excesiva, incontrolada y, a menudo,
injustificada preocupacion (anticipacion aprensiva), interfiriendo en las actividades de
la vida diaria y pudiendo escalar fuera de control, sin poder ser regulado por el
individuo (2,9,12). Para ser diagnosticado de TAG es necesario que el paciente haya
presentado dichos sintomas, durante la mayor parte del tiempo, en un periodo minimo
de seis meses (2). Se estima que la prevalencia anual en la poblacién general de TAG
varia entre el 1-3,6% (2). Sin embargo, numerosos estudios han objetivado que los
nifios con TDAH tienen mayor riesgo a padecerlo que el resto de la poblacién (13).
Algunas publicaciones han hallado que la ansiedad afecta de mas gravemente a los
nifios que padecen TDAH que a los nifios normotipicos (6,13). En los nifios
diagnosticados de TDAH, la ansiedad estd asociada a menor capacidad atencional y
funcién ejecutiva; asi como, a una peor sociabilidad que puede llegar a provocar
tensiones dentro del nucleo familiar (13). Por otra parte, parece que existe relacién
entre los ninos diagnosticados de TDAH + trastornos de ansiedad concomitantes y un
mayor riesgo de absentismo escolar (13). Todo lo descrito anteriormente, repercute
gravemente en la calidad de vida del individuo y su desarrollo (13).

En algunos estudios, se ha constatado una mayor frecuencia de ansiedad en pacientes
con TDA-TCL que en aquellos que padecen TDAH combinado (6,7). Se ha objetivado
una mayor asociacion entre el TDA-TCL y la ansiedad, la sintomatologia depresiva, el
insomnio y la timidez. En cambio, el TDAH combinado estaria mas relacionado con el
trastorno negativista desafiante (TND) y deficiencias en la funcidn ejecutiva (7).

La velocidad de procesamiento es la eficiencia cognitiva para comprender y actuar
sobre los estimulos externos (incluyendo percepciones de bajo nivel, cognicién de alto

nivel y velocidad de respuesta) (14). Se estima que el enlentecimiento de la velocidad



de procesamiento estd mds relacionado con los trastornos de déficit de atencion de
tipo predominantemente inatento (como es el TDA-TCL) que en los TDAH combinados
o de tipo predominantemente hiperactivo/impulsivo (14). Recientemente se ha
establecido una posible relacién entre la ansiedad y un mayor enlentecimiento de la
velocidad de procesamiento (15).

Comprender la proporcién del TAG en nifios con TDAH combinado en relacién al TDA-
TCL puede proporcionar informacién adicional para procurar un cuidado integral y
efectivo en dichos pacientes (16,17). El presente estudio permite ampliar la
informacion sobre este tema, optimizando el diagndstico sobre esta interseccién de
comorbilidades, de cara a un mejor tratamiento que permita a estos nifios florecer en
todos los aspectos de sus vidas (16,17).

Por todo lo anterior, el objetivo principal de este trabajo fue comparar las diferencias
en la proporcién de presentacidn de trastorno de ansiedad generalizada (TAG), en
pacientes diagnosticados de TDAH combinado y TDA-TCL. De forma secundaria, se
analizaron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, perfil neuropsicolégico y

nivel de ansiedad en ambos grupos.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS
La proporcion de nifios con TDA de tempo cognitivo lento que presentan trastorno de

ansiedad generalizada es mayor que en aquellos con TDAH combinado.

OBIJETIVOS
Objetivo principal: Comparar la proporcién de pacientes con TDA-TCL y pacientes con
TDAH combinado que presentan trastorno de ansiedad generalizada.
Objetivos secundarios:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) y compararlas en
ambos grupos (pacientes diagnosticados de TDAH combinado y pacientes
diagnosticados de TDA-TCL).

- Describir las caracteristicas clinicas (baja autoestima y trastorno negativista
desafiante (TND)) y compararlas en ambos grupos.

- Comparar el perfil neuropsicolégico (atencién, lectura e intelecto) en ambos
grupos.

- Comparar el nivel de ansiedad en ambos grupos.



3. METODOLOGIA

A. Disefio del estudio

Se realizd un estudio observacional, analitico, transversal y retrospectivo. Se

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

pacientes con TDAH combinado).

B. Ambito y poblacién de estudio

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

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

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

los afios 2012 y 2023.

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos, pertenecientes al grupo de edad 2 6 afios y <18
afios.
Pacientes que acudieron a consultas en neurologia pedidtrica del Hospital
Quirdn Salud Madrid entre los afios 2012 y 2023.
Pacientes con el diagndstico de confirmacién de TDAH combinado (segun el
DSM-5).
Pacientes con el diagndstico de confirmacién de TDA-TCL, segun los siguientes
criterios:
o Diagnéstico clinico de déficit de atencidn.
o Velocidad de procesamiento inferior a 90, segun la Escala de
inteligencia de Wechsler para nifios - V (WISC-V) (18).
o Presentar un Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI) superior
a 65 (19).
o Cumplir menos de cuatro sintomas para el criterio de hiperactividad e
impulsividad y seis 0 mas para el criterio de inatencion segun el DSM-
5 (es decir, diagndstico de TDA sin hiperactividad de presentacion

inatenta segun el DSM-5) (2).

Criterios de exclusion:

Pacientes con TDA-TCL que presenten algun trastorno neuroldgico organico
adicional.
Pacientes con TDAH combinado que presenten alglin trastorno neurolégico

orgdnico adicional.



- Pacientes con TDA-TCL que presenten discapacidad intelectual.

- Pacientes con TDAH combinado que presenten discapacidad intelectual.

C. Cdlculo de tamafio muestral

Varios articulos publicados estiman que la proporcion de pacientes con TDA-TCL que
presentan trastorno de ansiedad generalizada es mayor a la de los pacientes con TDAH
combinado. En un estudio, se recogia que la proporcion de pacientes con TDA-TCL que
presentaban un trastorno de ansiedad generalizada asociado era del 20% (6). En
cambio, la proporcion de pacientes con TDAH combinado que, ademas, presentaban
un trastorno de ansiedad generalizada era del 8% (6).

Basandonos en lo expuesto anteriormente, se calculd el tamafo muestral utilizando la
formula para comparacién de proporciones de muestras independientes. De acuerdo
a dicha férmula, aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un
contraste bilateral, se precisan un total de 280 sujetos (140 sujetos en el primer grupo
y 140 en el segundo) para detectar, como estadisticamente significativa, la diferencia
entre las dos proporciones mencionadas (20% vs 8%). Se estimd una tasa de pérdidas
de seguimiento del 10% vy se utilizé la aproximacion del ARCOSENO.

Tamaiio de la muestra: se incluyd un total de 284 pacientes: 142 diagnosticados de

TDAH combinado y 142 diagnosticados de TDA-TCL.

D. Variables

A continuacion, se describen las variables que se tuvieron en cuenta para la realizacidn
de este estudio. En el Anexo 2 de este estudio se incluye una tabla resumen de las
variables explicadas a continuacion.

La VARIABLE PRINCIPAL RESULTADO de este estudio fue la presentacion o no
presentacion de trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Esta es una variable
cualitativa dicotdmica. Su medicion se realizdé de forma clinica en la consulta,
apoyandose en las siguientes escalas para su medicidn (se acepté como diagndstico de
TAG, el tener resultados positivos para ello en alguna de las escalas descritas a
continuacion):

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

cuatro opciones tipo Likert (nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre:
3); incluyendo otros 6 items para contrarrestar el sesgo negativo (20). Evalla
varias categorias diagndsticas (ataques de panico y agorafobia, trastorno de

ansiedad de separacion, fobia social, miedos especificos, trastorno obsesivo-



compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada), incluyendo el trastorno de
ansiedad generalizada (21). Los items que evaltan el trastorno de ansiedad
generalizada son: 1, 3, 4, 20, 22 y 24 (20) (la obtencién de resultados positivos
para estos apoyo el diagndéstico de TAG). Cuanto mayor puntuacién se obtuvo
en esta escala, mayor nivel de ansiedad (20) (Anexo 3).

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

consta de 41 items. Cada uno de ellos se evalta de 0 a 2 (nunca o casi nunca:
0, algunas veces: 1, casi siempre o siempre: 2). Existen dos modelos de
cuestionario (cuentan con los mismos items), uno dirigido a los padres y otro
a los nifios. Se considerd trastorno de ansiedad generalizada una puntuacién

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

La VARIABLE PRINCIPAL DE AGRUPACION de este estudio fue el tipo de trastorno por
déficit de atencidn que presentaban los pacientes, agrupandolos en dos grupos segun
presentaran TDAH combinado o TDA-TCL. Por lo tanto, es una variable cualitativa
dicotémica.
El diagnéstico de TDAH combinado se realizé clinicamente siguiendo los criterios
especificados para ello en el DSM-5: los pacientes debian cumplir seis 0 mas sintomas
tanto para el criterio de inatencion como para el criterio de
hiperactividad/impulsividad, durante un periodo superior a 6 meses (2).
El diagndstico de TDA de tempo cognitivo lento (TDA-TCL) se realizd clinicamente
siguiendo los criterios especificados en los criterios de inclusién:
- Diagnoéstico clinico de Déficit de atencion.
- Velocidad de procesamiento inferior a 90 segun la Escala de inteligencia de
Wechsler para nifios — V (WISC-V) (18).
- CABI (Child and Adolescent Behavior Inventory) superior a 65 (19).
- Cumplir menos de cuatro sintomas para el criterio de hiperactividad e
impulsividad y seis o mas para el criterio de inatencion segin el DSM-5 (es

decir, diagndstico de TDA sin hiperactividad de presentacién inatenta) (2).

Los test neuropsicolégicos nombrados en estos criterios son:

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

puntuacién de sintomas internos o externos, dirigida a padres y profesores. La
version espafiola actual mide las percepciones de padres y profesores sobre el
TDA-TCL, el TDAH predominantemente hiperactivo impulsivo, el TDAH

combinado; asi como, otra serie de trastornos (TND, ansiedad, depresion,



entre otros) (19). Este cuestionario estd disefiado de forma que cada sintoma
es puntuado en una escala de 6 puntos, donde cada uno de ellos tiene una
definicion especifica de comportamiento en el tltimo mes (casi nunca, rara vez,
algunas veces, a menudo, muy a menudo y casi siempre) (19) (Anexo 5).

e Escala Wechsler de inteligencia para nifios 52 Edicion (WISC V): Puede aplicarse

en nifios desde los 6 a los 16 afios (22). Esta formada por 15 pruebas (Cubos,
Semejanzas, Matrices, Digitos, Claves, Vocabulario, Busqueda de Simbolos,
Informacion, Letras y Numeros, Cancelacién, Comprension, Aritmética, Puzles
Visuales, Balanzas y “Span” de dibujos) (22). A partir de estas pruebas pueden
obtenerse diversos indices, escalas secundarias y un cociente de inteligencia

total (22).

Ademas, para la realizacién de este estudio, se tuvieron en cuenta una serie de
VARIABLES SECUNDARIAS, que se agruparon segun su tematica en: variables
sociodemogrificas, variables clinicas descriptoras de la muestra y variables clinicas
relacionadas con la patologia de estudio.

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

los participantes. Se tuvo en cuenta la edad como los afios cumplidos por el paciente
en el momento de la recogida de datos, siendo una variable cuantitativa discreta.
Respecto al sexo se valord si el paciente era varon o mujer siendo, por tanto, una
variable cualitativa dicotomica.

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

fueron: la valoracién de la autoestima (autoestima normal vs baja autoestima) y la
presentacién o no presentacion de trastorno negativista desafiante (TND). Ambas
variables son cualitativas dicotdmicas. La medicidén de la baja autoestima se realizd

clinicamente utilizando como apoyo la Weiss Functional Impairment Rating Scale

(WFIRS). Mientras que la medicidon del TND se realizd clinicamente siguiendo los
criterios del DSM-5 (2).

e  Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS): Es una prueba de 69 items

divididos en 7 dominios que normalmente se ven afectados en nifnos con
TDAH, siendo uno de ellos la autoestima. Tiene cuatro opciones tipo Likert
(nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3). Una puntuacién > 2 en el
apartado de “concepto propio del nifio” se consideré que apoyaba el

diagndstico de baja autoestima (Anexo 6).



e Criterios diagndsticos de TND segun el DSM-5: El paciente debia presentar,

durante mas de 6 meses, mds de cuatro sintomas en las categorias de:
enfado/irritabilidad, discusiones o actitud desafiante y/o actitud vengativa.
Estos sintomas debian tener un impacto negativo en el entorno del individuo
y provocar malestar. Para poder ser diagnosticado, los comportamientos
debian estar presentes sin concurrir con consumo de todxicos, trastornos
psicoticos o trastornos depresivos. Tampoco debia cumplir criterios para el

trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo (2).

Las variables clinicas relacionadas con la patologia de estudio que se valoraron,

durante la realizacién de este trabajo, fueron: el perfil neuropsicolégico (atencién,
lectura e intelecto) y el nivel de ansiedad. El perfil neuropsicolégico consta de tres
apartados: la atencidn, que se evaludé como variable cualitativa dicotdémica (se ha

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

dicotémica (midiendo si era o no patoldgica) y el intelecto, siendo esta una variable
cualitativa ordinal independiente (pudiendo ser: bajo (<90), normal (90-100) o alto
(CI>100)). Por otro lado, el nivel de ansiedad se valoré como una variable cualitativa
ordinal independiente, teniendo esta variable tres categorias: leve o hormativa (<60),
moderada (60-80) y alta (>80).

Los diferentes test utilizados para la medicion de estas variables fueron los siguientes:
Perfil neuropsicoldgico: Atencién (patoldgica/no patoldgica): Para su medicién se
utilizé al menos uno de los siguientes test. La eleccién de un test u otro para medir el
nivel de atencidn depende de la edad del paciente y de la eleccién del clinico. Todos
son test de ejecucion continuada:

e Tarea de Atencidn Sostenida en la Infancia (CSAT): evalta la atencidn sostenida

y selectiva en nifios mediante vigilancia (23). La aplicacién de la prueba abarca
desde los 6-7 afios a los 10-11 afios (23).

e Conners Continuous Performance Test 3rd Edition (CPT lll): Evalla la capacidad

de atencién global de los sujetos. Puede aplicarse a partir de los 6 afios (23).
Se evallan los aciertos, errores por omision, errores de comisién y tiempos de
reaccion (23).

e Test AULA: Prueba visual y auditiva. Este test se realiza de forma virtual
utilizando gafas de visién 3D. Puede realizarse en nifios de 6 a 16 afios (24).
Evalia tanto los errores de omisién y comision como el tiempo de reaccion

(24).
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e Escala de Magallanes de atencidn visual (EMAV): Valora de forma cuantitativa

el rendimiento en una tarea viso-motriz (25). Evalua la capacidad de focalizar,
codificar y mantener la atencién frente a estimulos visuales, durante un tiempo

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

Perfil neuropsicolégico: Lectura (patoldgica/no patoldgica):
e Testde PROLEC: segln la edad existe el test Prolec-R (para nifios de 6 a 12 afios)
y el test de Prolec SE (para nifios de 12 a 18 afios) (7,26). Ambos consisten en
un conjunto de pruebas que permite evaluar la dificultad y comprensién

lectora del nifio o adolescente (26,27).

Perfil neuropsicoldgico: Intelecto (bajo/normal/alto): Para su medicidn se utilizé la

Escala Wechsler de inteligencia para nifios 52 Edicién (WISC V), descrita anteriormente.

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

Spence Children Anxiety Scale (SCAS), descrita previamente.

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

pacientes que acuden a consultas de neurologia pediatrica.

E. Recogida de datos

La recogida de datos se realizd a partir de las historias clinicas de los pacientes que
acudieron a consulta de neurologia en el Hospital Universitario Quirén Salud Madrid.
Se escogieron aleatoriamente historias clinicas, desde 2012 hasta 2023, de nifios con
edades comprendidas entre los 6 y 18 afios diagnosticados de TDAH combinado o de
TDA-TCL.

Los datos recogidos se trataron de forma seudonimizada, para proteger el anonimato
de los pacientes y sus datos personales (nombre, fecha de nacimiento, nimero de
historia clinica, etcétera). Para ello se crearon dos bases de datos, que compartian un
codigo de asignacidn para cada paciente. La base de datos que incluia los datos
personales identificativos de los pacientes fue custodiada por el Tutor Clinico en el
ordenador del Servicio, dentro del Hospital y se mantuvo sometida a los controles de
los sistemas del Hospital Universitario Quirén Salud Madrid y no se incluyé en
dispositivos moviles externos. La segunda base de datos carecia de los datos
identificativos personales y solo contaba con el cédigo asignado por el tutor a cada

paciente; asi como, los datos de las variables a estudiar en este trabajo. Esta segunda
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base de datos es la que utilizd el estudiante para realizar el andlisis estadistico del

estudio.

F. Andlisis estadistico

En este estudio se realizaron dos tipos de analisis, uno descriptivo y otro bivariado.
Para el andlisis descriptivo, se utilizaron las frecuencias absolutas (n) y relativas (%)
para expresar las variables cualitativas; y la mediana y el rango intercuartilico (RIC)
para expresar las variables cuantitativas, ya que la edad (Unica variable cuantitativa del
estudio), no seguia una distribucion normal. Como prueba de normalidad se utilizo
Shapiro Wilk.

En el andlisis bivariado se utilizé la prueba de Chi Cuadrado cuando se comparaban dos
variables cualitativas, como tipo de patologia (TDA-TCL o TDAH combinado), presentar
o no TAG, sexo, autoestima, presentar o no TND, perfil neuropsicoldgico (atencién,
lectura e intelecto) y nivel de ansiedad. En cambio, con el propdsito de comparar la
proporcidon de pacientes diagnosticados de TDAH combinado y TDA-TCL (variable
cualitativa), en funcién de la edad (variable cuantitativa), se empled la prueba de U de
Mann Withney, ya que la distribucidn de la variable edad no seguia la normalidad.

Se considerd la existencia de significacidn estadistica cuando el p-valor fue inferior al
5%. El analisis de los datos se realizé con las herramientas estadisticas que proporciona

el programa JAMOVI 2.3.28 solid.

4. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se solicité al Comité de Etica e Investigacion Médica de La Fundacién Jiménez Diaz la
evaluacidn del protocolo y la exencion de solicitar el consentimiento informado,
puesto que este estudio es observacional y retrospectivo, teniendo riesgo nulo para
los sujetos. El proyecto comenzd una vez se obtuvo el informe de resolucién favorable
(Anexo 1 — CEIM 053-24).

El trabajo se realizd respetando las normativas en materia de bioética segun la
Declaracion de Helsinki, el Informe de Belmont, el Convenio de Oviedo sobre los
Derechos Humanos y la Biomedicina; asi como, la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion Biomédica.

El estudio se realizé6 conforme a la legislacion de la UE sobre datos personales, en
concreto la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales

y Garantia de los Derechos Digitales, el Real Decreto 1720/2007, la Ley 41/2002, de 14



de noviembre, bdsica reguladora de la Autonomia del Paciente y de derechos y

obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

5. RESULTADOS

SELECCION DE LA MUESTRA

En este estudio se revisaron aleatoriamente un total de 340 historias clinicas de
pacientes del servicio de neurologia pediatrica del Hospital Quirén Salud Madrid que
acudieron a consultas entre los aflos 2012-2023. De las 165 historias clinicas
pertenecientes a pacientes diagnosticados de TDA-TCL, 142 cumplian con los criterios
de inclusién. De las 175 historias clinicas correspondientes al grupo de TDAH
combinado 159 historias cumplian con los criterios de inclusién. De estas Ultimas se
eligieron aleatoriamente 142 para que el nimero de pacientes fuera el mismo en

ambos grupos (Figura 1).

340 pacientes diagnosticados con TDAH combinado o TDA de tempo cognitivo lento

en el servicio de neurologia pediatrica del Hospital Quirén Salud Madrid (2012-2023)

175 TDAH
combinado
— presentar discapacidad
intelectual

De las 159 historias restantes se eligen
142 aleatoriamente

142 pacientes con TDA 142 pacientes con TDAH
TCL incluidos en el estudio combinado incluidos en el estudio

Figura 1. Diagrama de flujo de la poblacion. Incluye criterios de inclusion y de exclusion, asi como el nimero total de
participantes del estudio. TDA TCL = Trastorno por Déficit de Atencion de Tempo Cognitivo Lento. TDAH combinado
= Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad de tipo combinado.

DESCRIPCION Y COMPARACION DE LAS  CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DESCRIPTORAS DE LA MUESTRA
Finalmente, se incluyeron 284 pacientes con edades comprendidas entre los 6 y los 18
afios, siendo la mediana y el rango intercuartilico [RIC] de 11[6]. En cuanto al sexo, 206
pacientes del total eran varones (72,5%), mientras que 78 pacientes eran mujeres
(27,5%) (Tabla 1).

Se compararon las caracteristicas sociodemograficas (edad y sexo) en los dos grupos

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

el grupo de TDAH combinado y de 11[6] afios en el grupo de TDA-TCL. No se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,333).
(Ver Tabla 1).

Asimismo, se analizaron las diferencias en cuanto al sexo. El grupo de TDAH combinado
contaba con 119 varones (83,8%) y 23 mujeres (16,2%), mientras que el grupo de TDA-
TCL presentaba 87 varones (61,3%) y 55 mujeres (38,7%). Hallandose diferencias

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

Tabla 1. Descripcion y comparacion de caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas entre los dos grupos
de estudio (TDAH combinado vs TDA-TCL)
TDAH Muestra total p-valor

combinado N=284
n=142

Edad mediana [RIC]; min-max. 10 [5]; 6 — 18 11 [6]; 6 — 18 11 [6]; 6 — 18 0,333*!

Sexo n (%) Varones 119 (83,8) 87 (61,3) 206 (72,5) <0,001%2
Mujeres 23(16,2) 55(38,7) 78 (27.5)

Autoestima Baja 56 (39.4) 53 (40,2) 109 (39,8) 0,904*2
n (%) Normal 86 (60,6) 79 (59,8) 165 (60,2)
Sin registro de 0 10 10
datos
TND n (%) Si 31 (2L,8) 16 (12) 47 (17,1) 0,031*2
No 111 (78,2) 117 (88) 228 (82,9)
Sin registro de 0 9 9
datos

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad; TDA-TCL: Trastorno por déficit de atencion de tempo
cognitivo lento; RIC: Rango intercuartilico; TND: Trastorno negativista desafiante. "' p-valor obtenido con la prueba de
la U de Mann-Whitney, considerdndose diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); * p-valor obtenido con la
prueba de la y2, considerandose diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

Se determinaron y analizaron las caracteristicas clinicas de la muestra (autoestima y

presentacion de TND). Respecto a la autoestima, de los 284 participantes, un total de
109 presentaron baja autoestima (39,8%) (ver Tabla 1). En el grupo de TDAH
combinado 56 pacientes mostraron baja autoestima (39,4%), mientras que en el grupo
de TDA-TCL 53 pacientes presentaron baja autoestima (40,2%). No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la autoestima entre los dos grupos de
estudio (p=0,904). (Ver Tabla 1).

En cuanto al TND, de los 284 pacientes incluidos en el estudio, 47 presentaron TND
(17,1%) (ver Tabla 1). El grupo de TDAH combinado incluia 31 pacientes diagnosticados
de TND (21,8%), mientras que en el grupo de TDA-TCL habia 16 pacientes
diagnosticados de TND (12%). La proporcion de presentacion de TND fue

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

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

El objetivo principal de este estudio fue comparar la proporciéon de presentacién de

TAG en pacientes con TDA-TCL y pacientes con TDAH de tipo combinado. De los 284
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pacientes incluidos en el estudio, 77 presentaron TAG (un 27,1% del total). En el grupo
de TDAH combinado 31 pacientes presentaron TAG (21,8%), mientras que en el grupo
de TDA-TCL 46 pacientes presentaron TAG (32,4%). La proporcién de pacientes con
TAG fue significativamente distinta entre los dos grupos de estudio (p=0,045) (Figura

2).

Analisis de la proporcion de
presentacion de TAG p-valor=0,045

67,6%
TDA-TCL
32,4%

78.2%
TDAH combinado

21,8%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
No TAG mTAG

Figura 2. Andlisis de la proporcion de presentacion de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) en los dos grupos
de estudio (TDAH combinado vs TDA-TCL). TDAH = Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad. TDA-TCL=
Trastorno por Déficit de Atencion de Tempo Cognitivo Lento. p-valor obtenido con la prueba de la y2, considerandose
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

COMPARACION DEL PERFIL NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES CON TDAH
COMBINADO Y TDA-TCL

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

neuropsicoldégico (atencidn, lectura e intelecto) entre los dos grupos de pacientes

(TDAH combinado y TDA-TCL).

ATENCION

Para medir la atencidn se recogieron los datos de los pacientes de acuerdo a cuatro
test neuropsicoldgicos utilizados en consultas (CPT Ill, AULA, EMAV y CSAT), ya
explicados en el apartado de variables. No todos los pacientes fueron evaluados
mediante los cuatro test. En las historias clinicas de algunos de los pacientes solo
constaban los resultados de alguno de dichos test. De los 284 pacientes incluidos en
este estudio, 262 completaron el test de CPT lll, 76 realizaron el test AULA, 211 fueron
evaluados con la EMAV y 51 tenian resultados del CSAT. (Ver Tabla 2).

De los 262 pacientes evaluados mediante el CPT Ill, 192 obtuvieron un resultado
patolégico en cuanto a su capacidad atencional (73,3%). En el grupo de pacientes de
TDAH combinado 100 presentaron datos patoldgicos de atencion en el CPT Il (75,2%),

mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 92 los que presentaron datos patoldgicos
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(71,3%). No se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la atencidn
medida mediante el CPT IIl entre los dos grupos de estudio (p=0,479) (Tabla 2).

De los 76 pacientes evaluados mediante el AULA, 69 obtuvieron un resultado
patolégico en cuanto a su capacidad atencional (90,8%). En cuanto al grupo de
pacientes de TDAH combinado 35 presentaron datos patoldgicos para la atencion en
el AULA (92,1%), y en el grupo de TDA-TCL fueron 34 los que presentaron datos
patolégicos (89,5%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la atencion medida mediante el AULA entre los dos grupos de estudio (p=0,692) (Tabla
2).

Tabla 2. Comparacion perfil neuropsicologico en ambos grupos (TDAH combinado vs TDA-TCL)
TDAH Muestra total p-
combinado N=1284
n=142

100 (75,2)

Atencién | CPT III Patologico 92 (71,3) 192 (73.3)

n (%) No patologico 33 (24.8) 37 (28,7) 70 (26,7)

Sin registro de datos 9 13 22

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

No Patologico 3(7.9) 4(10,5) 7(9,2)

Sin registro de datos 104 104 208

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

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

Sin registro de datos 34 39 73

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

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

Sin registro de datos 110 123 233
Lectura PROLEC Patologico 75 (53,6) 75 (59,5) 150 (56,4) 0,328
n (%) PROLEC 65 (46,4) 51 (40,5) 116 (43,6)

No patologico

Sin registro de datos 2 16 18
Intelecto Bajo (<90) 35(25,2) 42 (31,1) 77 (28,1) 0,039
n (%) Normal (90-100) 40 (28,8) 51 (37,8) 91 (33,2)

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

Sin registro de datos 3 7 10

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, TDA-TCL: Trastorno por déficit de atencion de tempo
cognitivo lento; CPT III: Conners Continuous Performance Test 3rd Edition; EMAV: Escala de Magallanes de Atencion
Visual; CSAT: Tarea de atencion sostenida en la infancia. ~p-valor obtenido con la prueba de la y2, considerdndose
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

De los 211 pacientes evaluados mediante la EMAV, 179 obtuvieron un resultado
patoldgico en cuanto a su capacidad atencional (84,8%). En el grupo de pacientes de
TDAH combinado, 86 presentaron datos en rango patoldgico en la EMAV (79,6%),
mientras que en el grupo de TDA-TCL fueron 93 los que presentaron datos patoldgicos
(90,3%). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la atencién medida

mediante la EMAV entre los dos grupos de estudio (p=0,031) (Tabla 2).
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De los 51 pacientes evaluados mediante el CSAT, 41 obtuvieron un resultado
patoldgico en cuanto a su capacidad atencional (80,4%). En el grupo de pacientes de
TDAH combinado 27 presentaron datos patoldgicos de atencion en el CSAT (84,4%),
mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 14 los que presentaron datos patoldgicos
(73,7%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la atencidn
medida mediante el CSAT entre los dos grupos de estudio (p=0,353) (Tabla 2).
LECTURA

Para medir la capacidad de lectura de los pacientes, en este estudio se utilizo el test
de PROLEC, ya explicado en el apartado de variables. De los 284 pacientes incluidos en
este estudio, 266 pacientes tenian registrado en sus historias clinicas los resultados del
test de PROLEC. De estos 266 pacientes, 150 presentaron un resultado en rango
patoldgico para la lectura (56,4%). En el grupo de TDAH combinado 75 pacientes
presentaron resultados de lectura patoldgicos (53,6%), mientras que en el grupo de
TDA-TCL fueron 75 los que obtuvieron resultados patoldgicos (59,5%). En relacién con
la lectura no se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos de estudio (p=0,328) (Tabla 2).

INTELECTO

En cuanto al intelecto, se utilizo el coeficiente intelectual total (CIT) obtenido en el test
de WISC-V, ya explicado en el apartado de variables. Del total de 284 historias incluidas
en este estudio, el dato del CIT solo constaba en 276 historias. De los 276 pacientes
incluidos para analizar el intelecto, 77 presentaron un CIT bajo (28,1%), 106
presentaron un CIT alto (38,7%) vy el resto, 91 pacientes, presentaron un CIT normal
(33,2%). De los pacientes diagnosticados de TDAH combinado, 35 pacientes
presentaron un CIT bajo (25,2%); mientras que en el grupo de TDA-TCL eran 42 los
pacientes con CIT bajo (31,1%). En el grupo de TDAH combinado, 64 pacientes tuvieron
un CIT alto (46%); mientras que en el grupo de TDA-TCL 42 pacientes presentaron un
CIT alto (31,1%). En cuanto a los pacientes con CIT normal, se registraron 40 pacientes
en el grupo de TDAH combinado (28,8%) y 51 en el grupo de TDA-TCL (37,8%). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto al intelecto de los

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

COMPARACION DEL NIVEL DE ANSIEDAD EN PACIENTES CON TDAH
COMBINADO Y TDA-TCL

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

presentaban los pacientes diagnosticados de TDAH combinado y de TDA-TCL. Para ello
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se utilizé el SCAS, ya descrito en el apartado de variables. De los 284 pacientes incluidos
en este estudio, 207 pacientes presentaron ansiedad en rango normativo o leve
(72,9%), 33 pacientes mostraron ansiedad en un grado moderado (11,6%) y 44
pacientes obtuvieron niveles elevados de ansiedad (15,5%). De los pacientes
diagnosticados de TDAH combinado, 111 presentaron ansiedad en rango normativo o
de leve graduacién (78,2%); mientras que en el grupo de TDA-TCL 96 pacientes
mostraron niveles leves/normativos de ansiedad (67,6%). En el grupo de TDAH
combinado fueron 7 los pacientes con niveles moderados de ansiedad (4,9%), frente a
26 pacientes en el grupo de TDA-TCL (18,3%). Por ultimo, en el grupo de TDAH
combinado se encontraron 24 pacientes con elevados niveles de ansiedad (16,9%);
mientras que en el grupo de TDA-TCL 20 pacientes mostraron ansiedad elevada
(14,1%). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nivel de

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

. R p-valor=0,002
Nivel de Ansiedad

90,00%

80.00% 78,20%

70,00% 67,60%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
18,30%

20,00% 16,90% 14,10%

10,00% 4,90%

0,00%
TDAH combinado TDA-TCL

Normativo/leve Moderado Elevado

Figura 3. Analisis del nivel de ansiedad (normativo/leve, moderado y elevado). TDAH = Trastorno

por Déficit de Atencion e Hiperactividad. TDA-TCL= Trastorno por Déficit de Atencion de Tempo

Cognitivo Lento. p-valor obtenido con la prueba de la y2, considerandose diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05).
En relacidn a la comparacién del nivel de ansiedad, se valord que la presentacién o no
presentacién de ansiedad, podia estar actuando como un factor de confusidn al
obtener los resultados. Por ello, se decidié no tener en cuenta a los pacientes que
presentaban niveles normativos/leves de ansiedad. Por consiguiente, se valord a 77
pacientes en total: 33 que presentaron niveles moderados de ansiedad (42,9%) y 44
con elevado nivel de ansiedad (57,1%). En este caso, el resultado fue que en el grupo
de TDAH combinado 7 pacientes mostraron niveles moderados de ansiedad (33,6%),

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

presentaron niveles elevados de ansiedad 7 pacientes (77,4%) del grupo de TDAH,
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mientras que en el grupo de TDA-TCL fueron 20 pacientes (43,5%). Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio (p=0,003)

(ver Tabla 3).

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

TDAH TDA-TCL Muestra total p-valor*
combinado n=46 N=77
n=31

WG b Moderado 7(22,6) 26 (56,5) 33 (42,9) 0,003
n (%) Elevado 24 (77,4) 20 (43,5) 44 (57,1)

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad;, TDA-TCL: Trastorno por déficit de atencion de tempo
cognitivo lento. * p-valor obtenido con la prueba de la y2, considerandose diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05).

6. DISCUSION

En la actualidad, existe una controversia en el ambito cientifico respecto a si el TDA-
TCL constituye una entidad diagndstica diferenciada de los trastornos por déficit de
atencion incluidos en el DSM-5, o si deberia seguir considerandose un subtipo dentro
de los mismos (2,5,8,28,29). En los ultimos afos se han publicado ciertos trabajos que
sugieren que el TDA-TCL podria ser un trastorno independiente del TDAH, aunque en
algunos casos ambos puedan coexistir (5,8,28,29). Algunos de estos estudios sostienen
gue existe relacion entre el TDA-TCL y sintomas internalizantes, como la ansiedad, la

depresion, el retraimiento social o la baja autoestima (4-7).

Respuesta al problema planteado, confirmacidon de la hipétesis y comparacion con

otros estudios del objetivo principal

El objetivo principal de este estudio fue comparar la proporcién de presentacion de
TAG en nifios diagnosticados de TDA-TCL y nifios con TDAH combinado. En los
resultados se obtuvo que los nifios diagnosticados de TDA-TCL presentaron una mayor
proporcidn de TAG que aquellos diagnosticados de TDAH combinado, con diferencias
estadisticamente significativas (ver Figura 2). Estos hallazgos permiten confirmar la
hipotesis planteada: la proporciéon de niflos con TDA-TCL que presentan TAG es mayor
qgue en aquellos con TDAH combinado. Los resultados obtenidos secundan los datos
obtenidos en dos estudios anteriores realizados, que también hallaron una mayor
proporcion de pacientes con sintomatologia ansiosa y trastorno de ansiedad
generalizada en pacientes diagnosticados de TDA-TCL que en aquellos diagnosticados
de TDAH-combinado (6,7). Los datos del presente estudio sugieren que los nifios
diagnosticados de TDA-TCL presentan mayor probabilidad de presentar TAG, que los

nifios diagnosticados de TDAH combinado.
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Resumen de los principales resultados y comparacion con otros estudios

La poblacién de este estudio fue homogénea con respecto a la edad (ver Tabla 1),
mientras que resultd ser heterogénea con respecto al sexo (p<0,001). Debido a esta
heterogeneidad, en cuanto al sexo, se planted que esto pudiese suponer un sesgo para
los resultados. Estudios anteriores, han hallado que los trastornos por déficit de
atencién son mas frecuentes en el sexo masculino que en el femenino (30-32). Esto
apoya el hecho de que el 72,5% de la poblacion de este estudio fueran varones. Sin
embargo, se objetivd que existian diferencias estadisticamente significativas en cuanto
al sexo de los dos grupos de estudio. La proporcion de mujeres fue mayor en el grupo
de TDA-TCL que en el grupo de TDAH combinado (ver Tabla 1). En un estudio
desarrollado en el afio 2023, en una poblacién de 400 pacientes en edades
comprendidas entre los 6 y los 18 afios, se hallé6 que el nimero de mujeres era
significativamente mayor en el grupo que presentaba sintomatologia “sluggish” (TDA-
TCL) que en aquellos que presentaban algun otro tipo de TDAH (33). Esto podria sugerir
que las diferencias en cuanto al sexo de ambos grupos de estudio fueran por
caracteristicas inherentes a la patologia que presentan (TDAH combinado y TDA-TCL)
y no un sesgo de seleccidon. No obstante, seria recomendable la realizacion de otros
estudios que corroboren esta reflexion.

En sus objetivos secundarios, este estudio pretendia comparar otros aspectos para asi
esclarecer si existen o no diferencias entre el TDA-TCL y el TDAH combinado. Es por
ello que se estudio la proporcion de TND en ambos grupos. Los resultados encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio, la
proporcidon de pacientes diagnosticados de TND fue mayor en el grupo de TDAH
combinado que en el grupo de TDA-TCL (ver Tabla 1). El TND, es frecuentemente
englobado dentro de los sintomas externalizantes (comportamientos disruptivos o
conflictivos como la impulsividad, la desobediencia o la agresividad) en estudios
anteriores, concluyendo que la relacidn del TDA-TCL con esta sintomatologia tendria
una relacion mucho menor que con la sintomatologia internalizante (ansiedad,
depresidn...) (34). En 2021 se publicé un estudio que objetivd que la poblacién
diagnosticada de TDAH presentaba una proporcion significativamente mayor de
pacientes con TND, que aquellos diagnosticados de TDA-TCL. Ademas, dicho estudio
consideraba un tercer grupo de pacientes TDAH+TDA-TCL, que a su vez presentaba una
proporcidn significativamente superior de TND que los otros dos grupos (7). Por otra
parte, es necesario sefialar que existe un estudio en la literatura que obtuvo un mayor

porcentaje de pacientes con TND en el grupo de TDA-TCL que en el de TDAH (6).
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Aunque estos resultados difieren de los obtenidos en el presente estudio, se debe
tener en cuenta que los resultados solo fueron estadisticamente significativos en los
test contestados por los padres, no siendo asi en los test pasados a los profesores de
los pacientes; ademas de que fue realizado en una poblacidon relativamente pequefia
(n=195) (6).

Se recalcd al inicio de la discusidn, que el TDA-TCL esta intimamente relacionado con
sintomas internalizantes (ansiedad, depresién, retraimiento social o la baja
autoestima) (4-7). Este estudio sustenta dicha afirmacidn en cuanto a la ansiedad; sin
embargo, los resultados no sugieren lo mismo en el caso de la autoestima. No se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto al nivel de
autoestima entre los dos grupos de estudio (ver Tabla 1). La mayoria de estudios en la
literatura comparan la depresidn en lugar de la autoestima en pacientes con TDA-TCL
y pacientes con TDAH, encontrando diferencias significativas; asi como, una mayor
relacidn entre la depresién y el TDA-TCL que con el TDAH (3,4,7,34).

Se considerd que otro aspecto relevante para establecer diferencias entre ambos
grupos de pacientes, seria comparar el perfil neuropsicoldgico (atencién, lectura e
intelecto). Para medir la atencidn de los pacientes en este estudio nos hemos apoyado
en los resultados obtenidos por los pacientes en cuatro test neuropsicoldgicos (CPT I,
AULA, EMAYV y CSAT). Solo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
para la atencién en la EMAV (ver Tabla 2). Se dedujo que la razén para que los
resultados de la EMAV sean distintos en ambos grupos y no en el resto de test
neuropsicoldgicos es que, a diferencia de los demas, la realizacidn de esta prueba se
efectiia con un tiempo limite (25). En un estudio publicado en 2024, se concluyé que
los pacientes que presentaban TDA-TCL presentaban un perfil neurocognitivo propio,
explicando que estos pacientes presentaban una lentitud cognitiva, que no se debia a
la ansiedad o a un coeficiente intelectual bajo (35). Dicho estudio reflejé que los
pacientes diagnosticados de TDA-TCL presentaban un perfil neurocognitivo
caracterizado por lentitud en el procesamiento cognitivo y dificultades en tareas bajo
presidon de tiempo (35). Esto difiere de los otros tipos de TDAH que se relaciona mds
con problemas de atencidn sostenida, errores y distraibilidad (35).

En relacién al intelecto, el coeficiente intelectual se midié a través del WISC-V y se
observé que los pacientes del grupo de TDAH combinado presentaban un coeficiente
intelectual total (CIT) superior a aquellos diagnosticados de TDA-TCL, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (ver Tabla 2). Estos resultados se deben, con

alta probabilidad, a un sesgo en la seleccidon de los pacientes; ya que uno de los
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criterios para ser incluidos dentro del grupo de TDA-TCL, fue que los pacientes debian
obtener un resultado en el WISC-V para la velocidad de procesamiento <90. Se
establecié como criterio de inclusion ya que, como se ha explicado anteriormente, el
procesamiento cognitivo lento es caracteristico de los pacientes diagnosticados de
TDA-TCL (35). Sin embargo, no se tuvo en cuenta que esto podria interferir con los
resultados obtenidos en el CIT al tratarse de distintos indices de un mismo test (22).
Este estudio no encontroé diferencias estadisticamente significativas en las capacidades
lectoras, entre los pacientes con TDAH combinado y los pacientes diagnosticados de
TDA-TCL (ver Tabla 2). No obstante, en el afio 2022 se publicé un estudio que ponia de
manifiesto que los pacientes con sintomatologia “sluggish” (TDA-TCL) presentaban
mayores dificultades en la lectura que otros tipos de TDAH, concretamente el subtipo
inatento (36). Las diferencias entre los resultados de dicho estudio y el presente
estudio podrian deberse al tipo de TDAH con el que se realizé la comparacion (dicho
estudio se centraba en comparar TDA-TCL con trastorno por déficit de atencién de
predominio inatento (36), mientras que este lo hace con el tipo combinado), o
simplemente a la diferencia en los test de medida utilizados.

Por ultimo, se analizaron las diferencias entre el nivel de ansiedad presentado por los
pacientes de ambos grupos. Al hacerlo, se hallé que el grupo de pacientes con TDA-
TCL presentaba niveles mas elevados de ansiedad que aquellos diagnosticados de
TDAH combinado, siendo estas diferencias estadisticamente significativas (ver Figura
3 y Tabla 3). Se temid que estos resultados se debieran a que la variable principal
resultado del estudio (presentacion o no de TAG) estuviese actuando como un factor
de confusion, por lo que se decidié volver a analizar los datos esta vez sin tener en
cuenta a los pacientes que presentaban niveles normativos/leves de ansiedad. Al
hacerlo, los resultados mostraron que las diferencias seguian siendo estadisticamente
significativas (ver Tabla 3); esto nos permitié descartar la existencia de alguna
interferencia o sesgo con respecto a este tema. Estos resultados sugirieron que los
pacientes con TDA-TCL no solo presentan sintomatologia ansiosa con mas frecuencia,
sino que a su vez lo hacen con una mayor intensidad que aquellos diagnosticados de
TDAH combinado. Como ya se ha explicado anteriormente, esto corrobora las
aseveraciones de estudios anteriores sobre la estrecha relacidon existente entre

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

La limitacion fundamental de este estudio es haberse realizado en pacientes de un
Unico centro hospitalario, lo que podria afectar a la generalizacidn de los resultados.

Durante la discusién de resultados ya se han nombrado algunos sesgos que podrian
haber interferido con los resultados de este estudio, pero a continuacidn se aborda
este tema, con un mayor nivel de detalle. Para la realizacién de este estudio se
utilizaron los resultados de varios test neuropsicoldgicos que fueron completados por
los pacientes, sus padres y profesores. Estos datos fueron completados de acuerdo a
la opinidn subjetiva de cada uno de ellos, por lo que podrian contener sesgo de
informacion (se debe a errores realizados en la medicidn, ya sea por memoria
selectiva, exageracién o incluso subestimar los datos por verglienza...). Con el
propodsito de evitar este sesgo, se decidid utilizar los resultados de varios test y los
datos fueron contrastados por un clinico, que fue quién tenia la decisién diagnostica

final.

Dificultades encontradas durante la investigacion

Una de las principales dificultades encontradas durante el desarrollo de este estudio
fue la recopilacion de los datos clinicos y del perfil neuropsicolégico (objetivos
secundarios), ya que, en algunos casos, la informacién disponible en las historias
clinicas estaba incompleta. En concreto, en lo referente a los resultados de
determinados test utilizados en la evaluacion. Esta limitacién redujo el tamafio
muestral en los apartados correspondientes del analisis.

Desde el punto de vista del estudiante, familiarizarse con los distintos test
neuropsicolégicos; asi como llevar a cabo el analisis estadistico y la interpretacién de
los resultados, representd uno de los principales retos formativos. Asimismo, la
recopilaciéon, organizacidn y sintesis de una gran cantidad de informacién de caracter

cientifico constituyé un desafio importante durante las distintas fases del trabajo.

Fortalezas

Una de las principales fortalezas de este estudio es la exhaustiva revisidn bibliografica
realizada para su elaboracién. Se incluyeron numerosos articulos cientificos,
procurando que las referencias utilizadas fueran lo mas actuales posible, lo que
garantiza una base tedrica sdélida y actualizada.

Otra fortaleza destacable es que se supero el tamafio muestral minimo necesario para

garantizar la validez y robustez del analisis estadistico realizado.
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Asimismo, se definieron criterios de inclusidn claros y especificos, que fueron aplicados
de forma rigurosa, al igual que el resto del disefio metodolégico establecido.

Otra fortaleza destacable es que el andlisis llevado a cabo, permite identificar
diferencias relevantes entre los perfiles clinicos del TDAH de tipo combinado y el TDA
con tempo cognitivo lento (TDA-TCL), mediante un enfoque multidimensional que
integra variables clinicas y neuropsicolégicas. Este planteamiento favorece la
aplicabilidad de los resultados tanto en el ambito clinico como en el educativo.

Por ultimo, es importante sefialar que este estudio no presenta conflictos de intereses,

dado que no se recibié ningun tipo de financiacidén externa para su realizacion.

Objetivos de desarrollo sostenible

El presente estudio se alinea principalmente con el Objetivo de Desarrollo Sostenible
(ODS) 3, que busca “garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en
todas las edades” (37). Aunque este trabajo no se centra en medidas para reducir la
mortalidad, si busca incrementar el conocimiento sobre una patologia que afecta
frecuentemente a los nifos, siendo estos un grupo vulnerable, para asi favorecer su
bienestar, no solo durante su desarrollo sino también en la edad adulta.

De forma secundaria, también podemos relacionar este estudio con otro objetivo de
desarrollo sostenible, concretamente el ODS 4. Este ODS busca “garantizar una
educacion inclusiva, equitativa y de calidad y promover oportunidades de aprendizaje
durante toda la vida para todos” (38). Este estudio pretende aportar informacién sobre
patologias frecuentes en la edad pedidtrica que dificultan el aprendizaje y el
rendimiento académico de los nifios afectados, por lo que una mejor comprensiéon de
estas patologias ayudard a que estos niflos reciban una mejor calidad educativa,
reduciendo el fracaso escolar, y que se ofrezcan mejores oportunidades académicas a

futuro.

Aporte principal del estudio e implicaciones para futuras investigaciones y practica

clinica

Este estudio aporta evidencia que respalda la diferenciacién del TDA-TCL como una
entidad separada de otros trastornos atencionales, en concreto, el TDAH de tipo
combinado. Los resultados obtenidos refuerzan la hipdtesis de que los sintomas de
ansiedad (considerados sintomas internalizantes) presentan una mayor asociacion con
el TDA-TCL; mientras que el TDAH combinado se relaciona mas estrechamente con

sintomatologia externalizante, como el TND.
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La realizacion de estudios futuros, especialmente ensayos clinicos aleatorizados y
estudios multicéntricos con muestras amplias y representativas, seria de gran
relevancia para confirmar y ampliar estos hallazgos. Comprender con mayor
profundidad las diferencias clinicas y neurocognitivas entre estas entidades
diagnésticas, resultara clave para establecer estrategias compensatorias eficaces y
disefar intervenciones terapéuticas ajustadas a las necesidades especificas de cada
perfil. Esto permitiria mejorar significativamente el prondstico académico, social y

emocional de los pacientes que presentan este tipo de dificultades.

7. CONCLUSIONES

Los niflos con TDA-TCL presentan una proporcidn significativamente mayor de TAG en
comparacién con aquellos con TDAH combinado, lo que sugiere una posible asociacién
clinica relevante entre ambas condiciones. En cambio, el TND fue significativamente
mas frecuente en el grupo con TDAH combinado. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de autoestima entre ambos grupos.
Desde el punto de vista neuropsicoldgico, no se observaron diferencias significativas
en el rendimiento lector ni en las pruebas atencionales CPT Ill, AULA y CSAT. Sin
embargo, segun los resultados de la EMAYV, los pacientes con TDA-TCL mostraron un
nivel de atencién inferior al de los diagnosticados con TDAH combinado. En relacién al
rendimiento intelectual, el grupo con TDAH combinado presentd un coeficiente
intelectual significativamente superior, aunque este hallazgo debe interpretarse con
cautela debido al posible sesgo de seleccién.

Por otra parte, se observé que los nifios diagnosticados de TDA-TCL presentaban
mayor nivel de ansiedad que aquellos diagnosticados de TDAH combinado, con
significacidn estadistica.

En conjunto, los datos sugieren que el TDA-TCL se asocia con un mayor perfil ansioso
y mayor alteracién atencional subjetiva, mientras que el TDAH combinado se relaciona
con una mayor presencia de conductas oposicionistas y un mayor rendimiento
intelectual, lo que refuerza la necesidad de considerar los subtipos clinicos en la

evaluacidn y abordaje terapéutico del TDAH.
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9. ANEXOS

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

Variable Categoria / unidad de Tipo de variable Explicacion
medidas
Variable principal resultado
Trastorno de ansiedad | Presenta / No presenta Cualitativa Se medira
generalizada dicotomica clinicamente

utilizando las escalas
de SCAS @ y

SCARED ®,
Variable principal de agrupacion
Tipo de trastorno TDAH combinado / | Cualitativa Diagnostico de
TDA de tempo | dicotomica TDAH segin el
cognitivo lento DSM-5 ©,

Diagnéstico de TDA
de tempo cognitivo

lento @,
Variables Secundarias
Variables sociodemogrdficas
Edad Afos cumplidos Cuantitativa
discreta
Sexo Varén / Mujer Cualitativa
dicotémica
Variables clinicas descriptoras de la muestra
Baja autoestima Presenta /No presenta Cualitativa Se mediran
dicotémica clinicamente,
utilizando la escala
WEFIRS ©.
Trastorno negativista Presenta /No presenta Cualitativa Se mediran
desafiante dicotomica clinicamente,
utilizando los
criterios del DSM-
50,
Variables clinicas relacionadas con la patologia de estudio
Perfil Atencion | Patolégico/No Cualitativa Se medira con un test
neuropsicolégico patologico dicotomica de ejecucion
continuada: CSAT,
CPT III, AULA y
EMAV ©@,
Lectura | Normal / Dislexia / Cualitativa Se medira con el test
Alteraciones no independiente de PROLEC ®,
disléxicas
Intelecto | Bajo (CI <90) Cualitativa Se medird segun el
Normal (CI1 90 —110) ordinal test WISC V @, mide
Alto (CI>110) independiente el Cociente
Intelectual (CI).
Nivel de ansiedad Leve (<50 puntos) Cualitativa Se medira
Moderado (50 — 59 ordinal clinicamente
puntos) independiente utilizando la escala
Alto (>60 puntos) de SCAS @

@Spence Children Anxiety Scale (SCAS): Es una escala que consta de 38 items con cuatro opciones tipo Likert (nunca:
0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3); incluyendo otros 6 items para contrarrestar el sesgo negativo (20). Evalta
varias categorias diagnosticas (ataques de panico y agorafobia, trastorno de ansiedad de separacion, fobia social, miedos
especificos, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada), incluyendo el trastorno de ansiedad
generalizada (21). Los items que evaluan el trastorno de ansiedad generalizada son: 1, 3,4, 20, 22 y 24 (20) (la obtencion
de resultados positivos para estos apoy6 el diagnostico de TAG). Cuanto mayor puntuacion se obtuvo en esta escala,
mayor nivel de ansiedad (20) (Anexo 3).

®)Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED): Es un test que consta de 41 items. Cada uno de
ellos se evaliia de 0 a 2 (nunca o casi nunca: 0, algunas veces: 1, casi siempre o siempre: 2). Existen dos modelos de
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cuestionario (cuentan con los mismos items), uno dirigido a los padres y otro a los nifios. Se considero trastorno de
ansiedad generalizada una puntuacion de 9 en los siguientes items: 5, 7, 14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 (Anexo 4).
©Diagnostico de TDAH segiin el DSM 5: los pacientes deberan cumplir seis 0 mas sintomas tanto para el criterio de
inatencion como para el criterio de hiperactividad/impulsividad durante un periodo superior a 6 meses.

@Diagnéstico de TDA de tempo cognitivo lento: Para estar incluido en este grupo, el paciente debe cumplir los
siguientes criterios:
- Diagnostico clinico de Déficit de atencion.
- Velocidad de procesamiento inferior a 90 segin el WISC-V (Escala de inteligencia de Wechsler para nifios
-V) (18).
- CABI (Child and Adolescent Behavior Inventory) superior a 65 (19).
- Cumplir menos de cuatro sintomas para el criterio de hiperactividad e impulsividad y seis o mas para el
criterio de inatencion segun el DSM-5 (o dicho de otra forma, diagndstico de TDA sin hiperactividad de
presentacion inatenta segin el DSM-5) (2).

(©Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS): Es una prueba de 69 items divididos en 7 dominios que
normalmente se ven afectados en nifios con TDAH, siendo uno de ellos la autoestima. Tiene cuatro opciones tipo Likert
(nunca: 0, a veces: 1, muchas veces: 2 y siempre: 3). Una puntuacion > 2 en el apartado de “concepto propio del nifio”
se considerd que apoyaba el diagnostico de baja autoestima (Anexo 6).

(®Diagnostico de Trastorno negativista desafiante segin el DSM-5: El paciente deberé de presentar durante mas de 6
meses mas de cuatro sintomas en las categorias de: enfado/irritabilidad, discusiones o actitud desafiante y/o actitud
vengativa. Estos sintomas tendran un impacto negativo en el entorno del individuo y le provocaran malestar. Para
poder ser diagnosticado los comportamientos deben estar presentes sin concurrir con consumo de toxicos, trastornos
psicoticos o trastornos depresivos. Ni debe cumplir criterios para el trastorno de desregulacion disruptiva del estado
de animo (2).
®)La eleccién de un test u otro para medir el nivel de atencion depende de la edad del paciente, y de la eleccion del
clinico, todos son test de ejecucion continuada:
- Tarea de Atencion Sostenida en la Infancia (CSAT): e evalia la atencion sostenida y selectiva en nifios
mediante vigilancia (23). La aplicacion de la prueba abarca desde los 6-7 afios a los 10-11 afios (23).
- Conners Continuous Performance Test 3" Edition (CPT III): Evalta la capacidad de atencion global de los
sujetos. Puede aplicarse a partir de los 4 afios (23). Se evaluan los aciertos, errores por omision, errores de
comision y errores de espera (23).
- Test AULA: Prueba visual y auditiva. Este test se realiza de forma virtual utilizando gafas de vision 3D.
Puede realizarse en niflos de 6 a 16 afios (24). Evalua tanto los errores de omision y comision como el tiempo
de reaccion (24).
- Escala de Magallanes de atencion visual (EMAV): Valora de forma cuantitativa el rendimiento en una tarea
viso-motriz (25). Evalua la capacidad de focalizar, codificar y mantener la atencion frente a estimulos visuales
durante un periodo de tiempo determinado, mientras se ejecuta una tarea motriz simple (25).
™ Test de PROLEC: segun la edad existe el test Prolec-R (para niflos de 6 a 12 afios) y el test de Prolec SE (para nifios
de 12 a 18 aflos) (7,26). Ambos consisten en una bateria de pruebas que permite evaluar la dificultad y comprension
lectora del nifio o adolescente (26,27).
OEscala Wechsler de inteligencia para nifios 5° Edicién (WISC V): Puede aplicarse en nifios desde los 6 a los 16 afios
(22). Esta formada por 15 pruebas (Cubos, Semejanzas, Matrices, Digitos, Claves, Vocabulario, Busqueda de simbolos,
Informacion, Letras y numeros, Cancelacion, Comprension, Aritmética, Puzles visuales, Balanzas y “Span” de dibujos)
(22). A partir de estas pruebas pueden obtenerse diversos indices, escalas secundarias y un cociente de inteligencia total
(22).
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c. Anexo 3: Spence Children Anxiety Scale (SCAS)

Escala de Ansiedad Infantil de Spence

NOMBRE. ... e e

Marca con una X la frecuencia con la que te ocurren las siguientes situaciones. No hay respuestas

buenas ni malas.

1. Hay cosas que mMe preoCuUPaN. .........ovveueerenenieneannens

2. Me da miedo la oscuridad..............cccoeiiiiinieninnnn.

3. Cuando tengo un problema noto una sensacion
extrafa en el estdmago..

4. Tengomiedo.......ccoeueeiiiiiieiiieieee e
5. Tendria miedo si me guedara solo en casa....
6. Me da miedo hacer un examen............ccccoeeveeniane.
7. Me da miedo usar aseos pUblicos..............ccoveennenne.
8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres.........
9. Tengo miedo de hacer el ridiculo delante de la gente..
10. Me preocupa hacer mal el trabajo de la escuela........
11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi edad........
12. Me preocupa que algo malo le suceda a alguien de
mifamilia.........o
13. De repente siento que no puedo respirar sin motivo..
14. Necesito comprobar varias veces que he hecho bien

las cosas (como apagar la luz, o cerrar la puerta con

L L) P PP

15. Me da miedo dormir solo............coooeiiiiiiiiiiiinnnn.

16. Estoy nervioso o tengo miedo por las mafanas
antes de iral colegio..........coeviiiiiiiiiiiieeeaaas

17. Soy bueno en los deportes...........ccocvveveniennnnnne.

18. Me dan miedo 10S Perros...........cvcvvvevieineiiennnennns

19. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas...

20. Cuando tengo un problema mi corazén late muy
fuerte. ...
21. De repente empiezo a temblar sin motivo.......

22. Me preocupa que algo malo pueda pasarme
23. Me da miedo ir al médico o al dentista....................

@l @ (@l @l oGl GG & O

o o

MNunca

MNunca

MNunca
Nunca
Nunca
Nunca
Nunca
MNunca
MNunca
MNunca

MNunca

Nunca

Nunca

O Nunca

O

Oooo

Oooo o

MNunca

MNunca
Nunca
Nunca

Nunca

MNunca
MNunca
MNunca

Nunca

O A veces

O A veces

O A veces
O A veces
O A veces
O A veces
O A veces
0O A veces
O A veces
0O A veces

O A veces

O A veces

O A veces

O A veces

0 A veces

O A veces
O A veces
O A veces

O A veces

O A veces
O A veces
O A veces

O A veces

oo

[ e e T T T

O

o o

Oooo o

Oooo o

Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces

Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces

Muchas veces

oo

31 ({13} | 21| S |3 |12 Tl & ||

O o

O o

ODoo o

Ooo o

Siempre

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

Siempre
Siempre
Siempre

Siempre

32



24. Cuando tengo un problema me siento nervioso........
25. Me dan miedo los lugares altos o los ascensores.....
26. Soy una buena personNa.........ccceeeeiienieieienieneanaan
27. Tengo que pensar en cosas especiales (por ejemplo
en un nimero o en una palabra) para evitar que
pase algo Mal0........coeuiiiiieieee e
28. Me da miedo viajar en coche, autobus o tren...........
29. Me preocupa lo que otras personas piensan de mi...
30. Me da miedo estar en lugares donde hay mucha
gente (como centros comerciales, cines, autobuses,
PAMQUES ). et ee e e e e e e e e e e e e eanaaannees
31. Mesientofeliz............ooiii

32. De repente tengo mucho miedo sin motivo..............

33. Me dan miedo los insectos o las arafias.................
34. De repente me siento mareado o creo que me voy a
desmayar sin motivo.........ccooooii i
35. Me da miedo tener que hablar delante de mis
companeros de clase...........coooeiviiiiiicieiieeeaee
36. De repente mi corazén late muy rapido sin motivo...
37. Me preocupa tener miedo de repente sin que haya
nada que temer.. ..o,
38. Me gusta COMO SOY.....veiieiieiiiiierrieee e aan
39. Me da miedo estar en lugares pequefios y cerrados
(como tlneles o habitaciones pequenas).......cc........
40. Tengo que hacer algunas cosas una y otra vez
(como lavarme las manos, limpiar, o poner las cosas
en un orden determinado).............coooeiiiiiiiiiiiinnn..
41. Me molestan pensamientos tontos o malos, o
imagenesenmimente..........cooiiiiiiiiiiieneiiaaaans
42. Tengo que hacer algunas cosas de una forma

determinada para evitar que pasen cosas malas........

43. Me siento orgulloso de mi trabajo en la escuela.......
44. Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa......
45. ; Hay algo mas que realmente te dé miedo?

O si ONo

Escribe qUE €S......oninieii e

¢ Con qué frecuencia te pasa?.....ccccceeeeeeceeeeeveieveneee
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d. Anexo 4: Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED)

Forma Para Los Padres

Nombre: Fecha:

Esta es una lista de cosas que describen como se siente su hijo(a). Marque el O si casi nunca o nunca es cierto. Marque
el 1si es cierto algunas veces. Marque el 2 si casi siempre o siempre es cierto. Por favor conteste las reguntas lo mejor
que pueda.

1. Cuando siente miedo, respira con dificultad.
2. Cuando esta en la escuela, le da dolor de cabeza.
3. No le gusta estar con personas que no conoce bien.
4. Le da miedo dormir en otras casas.
5. Se preocupa si otras personas lo quieren o no.
6. Cuando tiene miedo, siente que se va a desmayar.
7. Es un nifiofa) nervios(a).
8. Me sigue a todas partes donde voy (es como mi “sombra”).
9. La gente dice que mi hijo{a) se ve nervioso(a).
10. Se pone nerviosofa) con personas que no conoce bien.
11. Cuando esta en la escuela le duele el estomago.
12. Cuando tiene mucho miedo, siente como si se fuera a “enloquecer’”
13. Se preocupa si tiene que dormir solofa).
14. Se preocupa de ser tan bueno(a) como los otros nifios.
15. Cuando tiene mucho miedo siente como si las cosas no fueran reales.
16. Tiene pesadillas que algo malo le va a pasar a sus padres.
17. Se preocupa tener que ir a la escuela.
18. Cuando tiene miedo, el corazén le late muy rapido.
19. Se pone tembloroso.
20.Tiene pesadillas de que algo malo le va a pasar a él (ella).
21. Le preocupa que lo que haga le salga bien.
22. Cuando tiene miedo (nervios) suda mucho.
23. Se preocupa demasiado.
24. Le da miedo sin tener ningln motivo.
25. Le da miedo estar solo en casa.
26.Le cuesta trabajo hablar con personas que no conoce bien.
27. Cuando tiene miedo, siente como que no puede tragar.
28. Las personas me dicen que mi hijo(a) se preocupa demasiado.
29. No le gusta estar separado de la familia.
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30. Le da miedo de tener ataques de nervios (panico).

31. Le preocupa que algo malo le pueda pasar a sus padres.

32. Es muy timido(a) con personas que no conoce bien.

33. Le preocupa que le va a pasar en el futuro.

34. Cuando tiene miedo le dan ganas de vomitar.

35. Le preocupa si esta haciendo las cosas bien.

36. Tiene miedo de ir a la escuela.

37. Se preocupa por las cosas que ya han sucedido.

38. Cuando tiene miedo, se siente mareadofa).

39. Se siente nerviosofa) cuando tiene que hacer algo delante de otros nifios
o adultos (por ejemplo: leer en voz alta, hablar, jugar, deportes).

40, Se siente nerviosofa) de ir a fiestas, bailes, o alguna parte donde hay
gente que no conoce bien.

41. Mi hijo(a) es timido(a).
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O0O000000O0
O0000000O0
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Scoring

A total score of 2 25 may indicate the presence of an anxiety disorder. Scores higher than 30 are more specific.

Ascore of 7 for items 1, 6, 9,12, 15, 18, 19, 22, 24, 27, 30, 34, 38 may indicate panic disorder or significant somatic symptoms.
Ascore of 9 for items 5, 7,14, 21, 23, 28, 33, 35, 37 may indicate generalized anxiety disorder.

A score of 5 for items 4, 8, 13, 16, 20, 25, 29, 31 may indicate separation anxiety disorder.

A score of 8 for items 3, 10, 26, 32, 39, 40, 41 may indicate social anxiety disorder.

A score of 3 for items 2, 1, 17, 36 may indicate significant school avoidance.
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e. Anexo 5: The Child and Adolescent Behavior Inventory (CABI)

PARTE 1. Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido cada conducta durante el tiltimo mes en
casa y en la comunidad (no en el colegio).

Casi Algunas A Muy a Casi
nunca Rara vez veces menudo | siempre
Su hijo/a... (Nuncao | (unavezala (varias menudo (varias | (muchas
una vez al semana) veces a la (::j:“ veces al wveces al
mes) semana) ) dia) dia)
1 | Se mueve con lentitud (de forma perezosa). 0 1 2 3 4 5
2 | Estdi perdido en las “nubes”. 0 1 2} 3 4 5
3 | Se queda mirando fijamente al vacio. 0 1 2 3 4 5
4 | Esta aletargado o sofioliento (bostezando) de dia. 0 1 2 B 4 5
5 | Suefia despierto. 0 1 2 3 4 5
6 | Pierde el hilo de lo que esti pensando. 0 1 2 3 4 5
7 | Tiene un bajo nivel de actividad (ej., poco activo). 0 1 2 3 4 5
8 | Se pierde en sus propios pensamientos, en su mundo. 0 1 2 3 4 5
9 | Se cansa o se fatiga facilmente. 0 1 2 3 4 5
10 | Olvida lo que iba a decir. 0 1 2} 3 4 5
11 | Se confunde ficil (no entiende las cosas). 0 1 2 3 4 5
12 | Estd “desconectado” o en Babia. 0 1 2 B 4 5
13 | Sele mezclan las ideas o las confunde. 0 1 2 3 4 5
14 | Su pensamiento es lento. 0 1 2 3 4 5
15 Tiene dificultad para expresar lo que piensa (gj., no 0 1 2 3 4 5
sabe qué decir, no encuentra las palabras).
16 *Le falta motivacién para acabar las tareas (cj. estar
apatico, sin ganas).

;La ocurrencia de estos 16 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el nifio/a?
No hay dificultad Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

;La ocurrencia de estos 16 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, hermanos, compaiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

PARTE 2. Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido cada conducta durante el iltimo mes en
casa y en la comunidad (no en el colegio).

Casi Rara Algunas i Muy a Casi
nunca vez veces d menudo | siempre
Su hijo/a... (Nuncao | (unavez | (varias | T™9® | “(varias | (muchas
una vez al ala vecesala (':':“‘;z veces al veces al
mes) | semana) | semana) dia) dia) |
1 Parece o pr pad do ha de separarse de sus 0 1 2 3 4 5
padres.
2 | Parece ansioso por muchas cosas (¢j., casi todo le preocupa). 0 1 2 3 4 D)
Parece ansioso por cosas o situaciones especificas (ej., malestar
3 | ante perros, i tormentas, sangre, alturas, u 0 1 2 3 4 5
otras).
Parece ansioso por iarse (ej., le p pan los gérmenes o
4 la suciedad). 0 1 2 3 4 5
Parece ansi do esti en si i ciales (tiene que
3 hablar o saludar a otra gente, etc.). 0 ! 2 2 # 2
Dice tener dolores de cabeza, dolores de barriga o sentirse
6 0 1 2 3 4 5
enfermo, sin causa aparente.

¢La ocurrencia de estos 6 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el nifio/a?

No hay dificultad Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave
;La ocurrencia de estos 6 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, her paiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave
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PARTE 3. Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido cada conducta durante el altimo mes en
casa y en la comunidad (no en el colegio).

Casi Rara Algunas A Muy a Casi
nunca vez veces e menudo | siempre
Su hijo/a... (Nunca o (una vez (varias (varias (muchas
una vez al ala vecesa la (1:1[1:];)& veces al wveces al
mes) semana) semana) dia) dia)
1 | Parece triste, infeliz, o deprimido. 0 1 2 3 4 5
2 | Parece sentirse initil. 0 1 2 3 4 5
3 | Parece solitario. 1] 1 2 3 4 5
Parece no disfrutar de actividades que antes le resultaban
4 divertidas. v L 2 3 & =
5 | Parece sentirse sin esperanza ante todo. 0 1 2 3 4 5
6 Parece no tener la fuerza o ganas suficientes para hacer 0 1 3 3 4 5
tareas o para participar en actividades que antes hacia.

;La ocurrencia de estos 7 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el niiio/a?
No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

¢La ocurrencia de estos 7 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, hermanos, compaiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

PARTE 4. La ocurrencia de los siguientes comportamientos NO puede explicarse por problemas de
comportamiento (un niiio/a en una situacién desafiante, negativista, hostil, con ira) ni a una mala
comprension de las tareas o las instrucciones por parte del nifio/a. Es decir, evaluamos la frecuencia de
los comportamientos cuando el nifio/a esta en una situacién lo mas “habitual” posible.

Casi Rara | Algunas A Muy a Casi
Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido esta nunca vez veces . p
conducta durante el iiltimo mes. (Nuncao | (unavez | (varias (varias | (muchas
A q . (una vez
(No considere el comportamiento en el colegio) una vez al ala it | R || el |
mes) semana) semana) dia) dia)
No presta atencién a los detalles o te errores por
1 descuido. 0 1 2 3 4 5
2 tTaume dificultad para Ia at durante las 0 1 2 3 4 5
reas.
3 | No parece escuchar cuando se le habla directamente. 0 1 2 3 4 5
4 | No sigue instrucciones y no finaliza tareas. 0 1 2 3 4 5
5 | Muestra baja capacidad de organizacié 0 1 2 3 4 5
Evita, le disgusta o es reacio a realizar las tareas que
6 0 1 2 3 4 5
requieren esfuerzo mental sostenido.
7 | Pierde cosas. 0 1 2 3 4 5
8 | Sedistrae ficilmente por cosas menores o irrelevantes. 0 1 2 3 4 5
9 | Es olvidadizo en las actividades cotidianas. 0 1 2 3 4 5

JLa ocurrencia de estos 9 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el nifio/a?
No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

¢La ocurrencia de estos 9 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, hermanos, compaiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave
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PARTE 5. La ocurrencia de los siguientes comportamientos NO puede explicarse por problemas de
comportamiento (un nifio/a en una situacién desafiante, negativista, hostil, con ira) ni a una mala
comprensién de las tareas o las instrucciones por parte del nifio/a. Es decir, evaluamos la frecuencia de
los comportamientos cuando el nifio/a esti en una situaciéon lo mas “habitual” posible.

Casi Rara Algunas A Muy a Casi

Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido esta punca vez veces menudo | siempre
conducta durante el dltimo mes. En casa y en la comunidad | (Nuncao | (unavez (varias m‘\':: (varias (muchas
(No considere el comportamiento en la escuela). un:“ v':: al ala Y veces a I;a al dia) W;f:) al ve;:] al
Se mueve en exceso, da golpes con manos o pies, o se

1 0 1 2 3 4 5
remueve en ¢l asiento cuando esta sentado.

2 | Se va del sitio cuando se espera que esté sentado. 0 1 2 3 4 5

3 | Corre o trepa cuando resulta inapropiado hacerlo. 0 1 2 3 4 5
Habla di iado alto 0 es d iado ruidoso durante las

e actividades sociales. 0 U 2 3 4 3
Actiia como si estuviese "impulsado por un motor" o
parece “muy activo” (gj., incapaz de estar tranquilo o parece

5 | incémodo/inquieto cuando tiene que estar parado/quieto 0 1 2 3 4 5
durante un periodo de tiempo prolongado; resulta dificil de
llevar).

6 | Habla demasiado. 0 1 2 3 4 5

7 | Responde antes de que se hayan completado las preguntas. 0 1 2 3 4 5

8 | Tiene dificultades para esperar su turno. 0 1 2 2 4 &)

9 | Interrumpe o se inmiscuye en asuntos de otros. 0 1 2 3 4 5

¢La ocurrencia de estos 9 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el nifio/a?
No hay dificultad ~ Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

¢La ocurrencia de estos 9 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, hermanos, compaiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

PARTE 6. Por favor marque la frecuencia en la que ha ocurrido cada conducta durante el tltimo mes en
casa y en la comunidad (no en el colegio).

Casi Rara Algunas Muy a Casi
nunca vez veces m nA o menudo | siempre
Su hijo/a... (Nuncao | (unavez (varias 20 (varias (muchas
una vez ala veces a la (gvz:i_wz veces al veces al
al mes) semana) semana) ia) dia) dia)
1 | Discute con los adultos. 0 1 2 3 4 5
2 | Pierde la paciencia con los demis. 0 1 2 3 4 5
3 Desafia activamente o se niega a obedecer las peticiones o 0 1 2 3 4 5
reglas de los adultos.
4 | Molesta a los demis a propésito. 0 1 2 3 4 5
5 | Culpa a los demds por sus errores o mala conducta. 0 1 2 3 4 5
6 | Se molesta o se irrita por el comportamiento de los demas. 0 1 2 3 4 5
7 | Parece enfadado o resentido con los demas. 0 1 2 3 4 5
Es rencoroso o vengativo con los demas (¢j., dice cosas que
8 | pueden herir los sentimientos de los demds o hace cosas para 0 1 2 3 4 5
vengarse de ellos).
|
9 Parece irritable o de mal humor sin razén aparente la 0 1 2 3 4 5
mayor parte del dia

.La ocurrencia de estos 8 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades académicas para el nifio/a?
No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

¢La ocurrencia de estos 8 comportamientos genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de
interaccién con padres, hermanos, compaiieros, otros adultos en actividades comunitarias) para el nifio/a?

No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave
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PARTE 7. Por favor, indique la frecuencia (el % de veces) en que su hijo/a ha mostrado este

comportamiento en el filtimo mes en casa o en la idad (no en el colegio)
Rara A
Casi ez Algunas | menud Muy s Casl
nunca | (11- veces o ||| =
Su hijo/a... (80-89% (90-
(©-10%de | 20%de | (2149%de | (s0-79% | o E
las veces) las las veces) | delas el )

veces) veces)

Se siente culpable ante su mala conducta (ej., cuando ha
1 | hecho algo mal se siente mal y lo admite ficilmente, se 0 1 2 3 4 5
disculpa con las personas a las que molesta o hace dafio).

Muestra pr ipacién por los de los demsds
2 (ej., cuando suceden cosas malas a los demds muestra 0 1 2 3 4 5

empatia, hace cosas para que los otros se sientan bien, trata
de no herir los sentimientos de los demas).

Se siente mal cuando no le ha salido nada bien algo en la
3 | escuela o una tarea doméstica (ej., trabaja duro en todo lo 0 1 2 3 4 5
que hace, se preocupa por hacer las cosas bien).

Muestra sentimientos de una manera sincera y auténtica
4 (ej., expresa sus sentimientos abiertamente a los demas, sus
emociones son consistentes con lo que hace, no manipula a

los demas fingiendo emociones).

JLa AUSENCIA de estos 4 comportamientos (es decir, el hecho de que no se den muy a menudo estas conductas)
genera ACTUALMENTE dificultades académicas en su hijo/hija?

No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave
(La AUSENCIA de estos 4 comportamientos (es decir, el hecho de que no se den muy a menudo estas conductas)
genera ACTUALMENTE dificultades sociales (ej., dificultades de interaccién con padres, hermanos, compaiieros,

otros adultos en actividades comunitarias) en su hijo/hija?

No hay dificultad  Dificultad leve Dificultad moderada  Dificultad grave

PARTE 8. Por favor, marque la respuesta que mejor describa el comportamiento de su hijo/hija en
comparacion con otros nifios de su misma edad en cada una de las situaciones siguientes.

Por favor, marque la respuesta
que mejor describa como son _ Relaciones “ﬂ:".l“xm nes
Ias interacciones (las relaciones) | "o, " | vogerada Leve Normales | porencima | porencimadela | Excelentes
de su hijo/a en comparacién con de Ia media media
otros nifios de su misma edad.
Interacciones con el padre,

In tutor o pareja. 0 1 2 3 4 5 6
Interacciones con la madre,

b tutora o pareja. 0 1 2 3 4 5 6
Interacciones con otros adultos
que no sean los padres (abuelos,

2 nifieras, o adultos amigos de la 0 1 2 3 4 5 6
familia).
Interacciones con hermanos o
hermanas (si su hijo no tiene

3 hermanos por favor marque 0 1 2 3 4 5 6
aqui):
Interacciones con otros niiios en

g casa o en la comunidad. 0 l 2 3 e 2 &

PARTE 9. Por favor, marque la respuesta que mejor describa las habilidades académicas de su hijo/hija.

Por favor, marque la respuesta Enel
que mejor describa como son las L . o
habilidades de su hijo/a en Grave Mederada Leve normal por encima | por encima de .:dimlm:;
comparacién con otros nifios de e de la media 1a media
|| su misma edad.

1 Habilidad para hacer sus deberes 0 1 2 3 4 5 6
escolares.

2 | Habilidades de lectura. 0 1 2 3 4 5 6
Habilidades aritméticas

3 (matemiticas). 0 1 2 3 4 3 6

4 | Habilidades de escritura. 0 1 2 3 4 5 6
Habilidades de aprendizaje y

5 rendimiento en general. 0 1 2 3 4 3 6
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f. Anexo 6: Weiss Functional Impairment Rating Scale (WFIRS)

ESCALA DE CLASIFICACION DEL IMPEDIMIENTO
FUNCIONAL WEISS- INFORME DEL PADRE (WFIRS-P) (Edad 6-
18 aiios)

INSTRUCCIONES: Marque con un circulo alrededor del niimero de la clasificacién que describa
mejor como es que los problemas emocionales o del comportamiento de su nifio han afectado cada
regléon durante el mes pasado.

e
H £ -
2 g H
< & 3 s 3
z = s EE g
= s s s E B
Fecha: __ / / £ 2 E Sz £
Dia/ Mes/ Afio g g g g2 8
s < 8§ £% 3
A FAMIILIA £ iz
Su nombre: : z E =
Su relacién con el nifio:
1. Ti bl I 0 1 2 3 oo
Nombre del nifio: hlem: pz y?e:r:::a;s !
Fecha de nacimiento del nifio: ~ /  / z g:::s problemas entro los 0 1 2 3 o
Dia/ Mes /Aflo 3. Quita tiempo al trabajo o las 0 1 2 3 I
Curso escolar del nifio: Edad: :‘;“]:‘?‘::?lsi:e Ton mieiboos
. 4. Causa peleas en la familia. 0 1 2 3 oo
: OV "
Sexo o L:mn 5. Aisla a la familia de los 0 1 2 3 O
uer amigos y las actividades
sociales.
6. Dificulta que la familia pueda 0 1 2 3 oo
divertirse junta.
7. Dificulta las tareas paternales. 0 1 2 3 oo
8. Hace dificil atender por igual a 0 1 2 3 oo
todos los miembros de la
familia.
9. Provoca que otros le peguen o 0 1 2 3 oo
le griten.
10. Cuesta mas dinero a la familia. 0 1 2 3 oo
NO ESCRIBA EN ESTA AREA P. Bruto Impedimento B. APRENDIZAJE Y
ESCUELA
A Familia 1. Tiene dificultad en mantenerse 0 1 2 3 oo
constante con el trabajo
.. escolar.
B.  Aprendizaje y escuela 2. Necesita refuerzo en la 0 1 2 3 i
M escuela.
- Apre je(1-3) 3. Necesita tutores o supervision. 0 1 2 3 oo
- Cond 4-10
( ) 4. Causa problemas al profesor 0 1 2 3 ac
C.  Habilidades Vitales en el aula de clase.
5. Recibe "tiempos fuera™ o se le 0 1 2 3 oo
. saca de clase.
C. C?P“pm propio del e e e 6. Tiene problemas en el 0 1 2 3 oo
nino patio/recreo de la escuela.
. 7. Recibe avisos o debe quedarse 0 1 2 3 oo
E.  Social después de clase.
8. Expulsado del colegio. 0 1 2 3 oo
F.  Riesgo J— - 9. Falta a clase o llega tarde al 0 1 2 3 al
colegio.
Total: _— 10. Recibe clasificaciones que no 0 1 2 3 oo
reflejan su capacidad real.
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e
e e a g
‘3 % -E = < K
s s E g : =z o
2 s EF o s s 1 OF o
N = S E £ = - £
H z % = 2 2 e £ e g—
-] = ) 5 - 1 = =
PP E OE & ¢ E § ¢
> ° E °
C.  HABILIDADES : < £ E Z E  ACTIVIDADES g < g & 2
VITALES £ g py SOCIALES £ g =
z = 2 = = =
1. Otros nifios se burlan 0 1 2 3 u]
1. Uso excesivo dela TV, 0 1 2 3 ie(iilfje‘};s:lo le
3;3:‘;“"” 0 jucgos de 2. Else burla o intimida 0 12 3 o
2. Tiene dificultad en 0 1 2 3 O a otros nifios. -
mantenerse limpio, 3. ]"mhlema‘s para ] 1 2 3
cepillarse los dientes, :fn_v::se bien con otros
il 1 11 g
ey ]‘“‘E;_"h" o 4, Problemas en 0 12 3 o
3. Problemas para 0 1 2 3 o participar en las
prepararse para ir a la actividades después
escuela. de las horas escolares
4. Problemas para 0 1 2 3 O E:Iim;;.es, misica,
prepararse para dormir. . _
5. Problemas con la o1 2 3 o 3. :;TVL?:; pers hacer 0 1 2 3 o
zsﬁﬁ (bq,ms,sq,m];_mm' 6. Problemas para 0 1 2 3 o
6. Problemas para dormir, 0 1 2 3 [ui mantener amistades.
7. Se lastima o lesiona. o1 2 30 1. gfﬁl".‘f?ni?;,ﬁ.im 0 L2 3o
8. Evita el ejercicio. 0 1 2 3 0 -
ta. ‘mal).
9. Necestamisatencién 0 1 2 3 O evita, s¢ porta mal)
médica.
10. Tiene dﬂ;l;pllades para 0 1 2 3 u] F. ACTIVIDADES
tomar m ca_mmtos, SCADAS
recibir myu:cmm:s o
visitar al o . - _
Lo . 1. Es influido facilmente 0 1 2 3 O
médico/dentista. por los compafieros.
2. Rompe o dafia cosas. o 1 2 3
3. Hace cosas que son ] 1 2 3 a]
ilegales.
D CONCEPTO PROPIO 4. Tiene problemas con 0 1 2 3 n|
. la policia.
DEL NIfO 5. Fuma cigarrillos. ] 1 2 3
1. Mi hijo se siente mal o1 2 3 o 6. Consume drogas. 0 1 2 3 o
sobre si mismo. 7. Hacn.: cosas peligrosas. 0 1 2 3 o
2. Mi hijo no se divierte lo 0 1 2 3 O 8. Lastima a otros. 0 1 2 3 O
suficiente. 9. Dicc cosas odiosas o 0 1 2 3 n]
3. Mi hijo no esté feliz con 0 1 2 3 [ui inapropiadas.
su vida. 10. Comportamiento 0 1 2 3 o

sexual inapropiado.

ESCALA DE CLASIFICACION DEL IMPEDIMIENTO FUNCIONAL WEISS- INFORME DEL PADRE
(WFIRS-P), 2005, Margaret D. Weiss, Michael B. Wasdell, Melissa M. Bomben; Version 2, 27 de enero de
2005. Versién revisada por Unidad de TDAH. Server de psiquiatria i Psicologia infantil y juvenil. Hospital
Clinic. Barcelona. Noviembre, 2009,
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