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Resumen: Objetivo: Buscar un modelo reducido de sintomas del Tras-
torno por Déficit de Atencién con Hiperactividad subtipo Combinado
(TDAH-C), que presente adecuada validez de criterio para su diagnéstico.
Metodologfa: Contexto de estudio epidemiolégico. Muestra de 1095 casos
entre 6 y 16 afios [4.38 % TDAH-C]. Seleccién de casos con primera fase
psicométrica de sospecha TDAH-C que requiere que ADHD RS-1V, im-
plementado por padres (PA) y profesores (PR), supere el PC 90. Segunda
fase: Los casos seleccionados se evaluan mediante entrevista clinica modelo
DISC-1IV (DSM-1V) para confirmar TDAH-C. Se implementa regresion lo-
gistica para buscar modelo parsimonioso de items que permita predecir
TDAH-C. Resultados: El modelo de items que permite predecir TDAH-C
contiene 8 de los 36 items del ADHD RS-IV contestados por PA y PR,
Considerando las odds ratio del modelo de regresion logistica, los items del
ADHD RS-1V seleccionados son los siguientes 15PR, 1PA, 16PR, 12PA,
17PA, 10PA, 14PA y 4PR. El modelo presenta validez de criterio para
TDAH-C clinico (sensibilidad: 97.9 %. Especificidad: 93.8%. Razén de ve-
rosimilitud: 16.02). Conclusiones: Es posible reducir la lista de sintomas de
TDAH-C con buena validez de criterio, manteniendo los que proporcionan
mayor discriminacién entre TDAH-C y poblacién general.

Palabras clave: Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad
(TDAH); Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V); validez; sintomas TDAH.

Title: Validity of a reduced model of items of DSM-IV criteria according
to the parents’ and teachers’ responses in the diagnostic of the Attention
Deficit Hyperactivity Disorder (Combined Type).

Abstract: Main Objective: To look for a reduced model of symptoms of
the attention deficit hyperactivity disorder combined type (ADHD-C) that
shows suitable levels of criterion validity for the diagnostic of the disease.
Methods: Epidemiological study. Sample of 1095 children between 6 and
16 years. First stage: psicometric study using ADHD RS-IV answered by
parents (P) and teachers (T). ADHD is suspected when both question-
naires are over 90% percentile. Second stage: Clinical interview DISC-IV
(DSM-1V) only in those selected cases to confirm ADHD-C. Logistic re-
gression is implemented to find the most parsimonious model to predict
ADHD-C. Results: The model that predicts clinical ADHD-C consists of 8
of the 36 items of the ADHD RS-IV answered by P and T. Considering
the Odds Ratio obtained by regression, the selected items are as follows:
15T, 1P, 16T, 12P, 17P, 10P, 14P and 4T. The model has criterion validity
for symptomatic ADHD-C (sensitivity: 97.9%. Specificity: 93.8%. Likeli-
hood ratio: 16.02). Conclusions: It is possible to reduce the list of symp-
toms of ADHD-C with good ctiterion validity, removing redundant items
and keeping those that provide greater discrimination between ADHD-C
and the general population.

Key words: Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD); Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V); validity; ADHD
symptoms.

Introduccion

La investigacién que presentamos se centra en estudiar la va-
lidez de criterio para el diagnostico del trastorno por déficit
de atencién con hiperactividad combinado (TDAH-C) de
las respuestas conjuntas de padres y profesores a los {tems
DSM-1V, buscando un modelo de preguntas reducido que
permita predecir el trastorno.

El trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
(TDAH) en poblacién infantil y adolescente es un motivo
frecuente de remisién a psicélogos clinicos, pediatras y psi-
quiatras infantiles (Paiva, Saona, y Ramos, 2009); siendo uno
de los mas importantes problemas clinicos y de salud publica
en términos de morbilidad y disfuncionalidad. El cuadro cli-
nico presenta una demanda creciente de servicios en salud
mental y se ha constatado su mayor afectaciéon clinica, fami-
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liar y académica cuando se compara con poblaciéon general
y/o controles clinicos (Lopez-Villalobos et al., 2004).

El TDAH se caracteriza por un patrén mantenido de
inatencién y/o hiperactividad-impulsividad, que es mas fre-
cuente y grave que el observado en sujetos de un nivel de
desarrollo similar. Los sintomas, segun criterios DSMIV-TR
TR, deben presentarse en dos o mas ambientes, antes de los
siete aflos de edad y causar un deterioro clinicamente signifi-
cativo de la actividad social, académica o laboral. El manual
diagnoéstico vy estadistico de los trastornos mentales
(DSMIV-TR), clasifica tres subtipos de TDAH, en funcién
del patrén sintomatico predominante en los dltimos seis me-
ses: Tipo combinado (TDAH-C), tipo con predominio del
déficit de atencién (TDAH-I) y tipo con predominio hiper-
activo impulsivo (TDAH-H) (American Psychiatric Associa-
tion, 2002).

Una revision sistematica mundial de estudios de preva-
lencia en TDAH infanto juvenil observé una media del
5.29% (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman y Rohde,
2007). En poblacién espafiola un riguroso estudio realizado
mediante un disefio epidemiolégico en doble fase psicomé-
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trica — clinica constaté un 6.6% (4.38% para TDAH-C) (Ro-
driguez et al., 2009).

Los criterios de diagnéstico para TDAH del DSM-IV
surgieron de estudios empiricos con una muestra de 380 ca-
sos entre 4 y 16 afios y se derivaron del trabajo formado por
un comité con algunos de los mas prestigiosos autores en es-
te campo, una extensa revision de la literatura del TDAH, un
estudio de las escalas de evaluacién existentes relacionadas
con el TDAH y un analisis estadistico de los resultados de
un ensayo de campo sobre los items. Diversos estudios ava-
laron la consistencia interna, validez y fiabilidad test-retest
de la escala de 18 items de la DSM-IV y mediante analisis
factorial encontraron los diferentes subtipos de TDAH, con-
firmando la independencia de las dimensiones hiperactividad
- impulsividad e inatencién (Lopez-Villalobos, 2002).

En la actualidad esta clasificacién se encuentra en un pe-
riodo de transito y se han sugerido tres posibles opciones
para el futuro DSM-5. Entre estas opciones, nos encontra-
mos con la de mantener una clasificacion similar a la actual
o la de abandonar los subtipos y referirnos a presentaciones
del trastorno, incluyendo la combinada (similar TDAH-C),
hiperactiva-impulsiva (similar TDAH-H), inatenta (seis sin-
tomas de inatencion y al menos tres sintomas de hiperactivi-
dad - impulsividad) y la inatenta restrictiva (seis sintomas de
inatencién y maximo dos de hiperactividad - impulsividad).
La tercera opcién consiste en considerar una unica dimen-
si6n para el TDAH, que coincidirfa con el actual TDAH-C.
No entraremos en mas consideraciones sobre estos cambios
pues exceden el propésito de nuestra investigacion y tGnica-
mente dejaremos constancia de que se plantea incluir el tras-
torno en la categoria de trastornos del neurodesarrollo, re-
trasar la edad de inicio hasta los 12 afios y eliminar la restric-
ci6én de no poder diagnosticar en presencia de un trastorno
generalizado del desarrollo (Servera, 2012).

Los criterios para el diagnéstico del TDAH establecidos
en el DSM-IV se utilizan desde hace muchos afios. Durante
este periodo han surgido cuestiones, vinculadas a nuestra in-
vestigacion, que pudieran considerarse en las revisiones para
la publicacién del DSM-5.

Entre estas cuestiones, nos planteamos si resultarfa util
reducir la lista de dieciocho sintomas de TDAH para incre-
mentar su validez, eliminando items potencialmente duplica-
dos y centraindonos en aquellos que proporcionan mayor
discriminaciéon entre los grupos de TDAH con otros tras-
tornos y con muestras de poblacion general. En esta misma
linea, también es relevante conocer si es preciso utilizar dos
listas de sintomas con puntos de corte separados para el
diagndstico o serfa mas adecuado tener una unica lista de
sintomas y un solo punto de corte. Otra cuestién de interés
es conocer si todos los ftems del DSM-TIV debieran tener el
mismo peso al tomar decisiones diagndsticas.

En relacién con nuestra investigacién, existen argumen-
tos para considerar que el TDAH del futuro DSM-5 sea uni-
factorial. Esta visién coincidiria con el actual TDAH-C y se
ajustarfa al antiguo DSM-III-R o a la CIE 10 con el trastorno
hipercinético. Entre estos argumentos nos encontramos con

el hecho de que la solucién bifactorial (inatencién / hiperac-
tividad impulsividad) presenta items pertenecientes a dimen-
siones diferentes que correlacionan significativamente entre
ellos (Lahey et al., 1994) y algunas investigaciones con gran-
des muestras avalan que estas listas representan una unica
dimensién en las poblaciones y que los subtipos basados en
dichas listas s6lo reflejan una gravedad variable del mismo
rasgo subyacente en la poblacion (Lubke et al., 2007;
McGough y Barkley, 2004). Mas concretamente, investiga-
ciones que utilizan el mismo instrumento de nuestro estudio
(Attention—Deficit/ Hiperactivity Disorder Rating Scales 117 -
ADHD RS-IIV) reflejan correlacion significativa entre las
dos soluciones factoriales y entre items de distintos factores.
Los autores del instrumento diagndstico constatan que sus
resultados permiten apoyar tanto una solucién unifactorial
como bifactorial (DuPaul, Power, Anastopoulos y Reid,
1998; Gémez, Burns, Walsh y De Moura, 2003).

En la misma linea argumental, a favor de una solucién
unifactorial para el TDAH, nos encontramos con investiga-
dores que observan que los distintos tipos de TDAH no pa-
recen diferenciarse de manera fiable en dimensiones como
comorbilidad, respuesta al tratamiento, etiologia o antece-
dentes familiares (Barkley et al., 2006; Lubke et al., 2007).

Desde una perspectiva explicativa y en la misma vertien-
te argumental, el subtipo hiperactivo suele ser un precursor
del combinado o una forma leve del mismo. Se ha obsetva-
do que en nifios de menor edad, los sintomas de hiperactivi-
dad suelen aparecer de forma natural antes que los de
inatencién en el curso del TDAH-C (Barkley, 2006; Hart,
Lahey, Loeber, Applegate y Frick, 1995; Lahey et al., 1994).
A su vez, el subtipo inatento es un grupo heterogéneo que
presenta varias opciones. En algunos casos, se trata de nifios
con diagnéstico de TDAH-C que con el transcurso de la
edad han perdido sintomas de hiperactividad y que setian
formas leves del cuadro inicial. Al respecto, diversos estu-
dios avalan que los sintomas de hiperactividad disminuyen
con la edad mas que los sintomas atencionales (Hart et al.,
1995). Finalmente tenemos otro grupo que involucra al 30-
50% de los casos del tipo inatento y que puede denominarse
de tiempo cognitivo lento. Estos casos constituyen otro tipo
de trastorno diferente a la consideracion del TDAH como
un déficit de control inhibitorio y presentan cualidades dife-
renciales (Barkley, 2009).

Estas argumentaciones han contribuido a que nuestra
investigacion se centre en el TDAH-C que presenta mayor
afectacion clinica, cognitiva, académica, relacional y familiar
que el subtipo inatento y/o hiperactivo (Lépez-Villalobos,
Montes y Sanchez, 2003) y es una de las tres opciones con-
templadas en el futuro DSM-5, compatible con el trastorno
hipercinético de la CIE-10 (OMS, 1994). En cualquier caso y
fuere cual fuese la opcién que finalmente estimen los autores
del DSM-5, el TDAH-C se mantendra como una categoria
unica para representar el TDAH o como una forma de pre-
sentacién y/o tipo de TDAH.

En el area de nuestra investigacion tenemos dos estudios
que implican buscar un modelo reducido de sintomas de
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TDAH, que presente adecuada validez de criterio para su

diagnéstico. Estas investigaciones se centran en este objeti-

vo, analizando separadamente las respuestas de padres o

profesores a un cuestionario sobre TDAH (ADHD RS-IT)

que se ajusta a criterios DSM-IV. La primera investigacion,
utilizando el cuestionario respondido por los profesores, en-
contr6 que era posible reducir el 72% de los items con una
sensibilidad del 91.6% y especifidad del 84.4% para el diag-
néstico de TDAH-C (Lopez-Villalobos et al.,, 2010). La se-
gunda investigacion, utilizando el cuestionario respondido
por los padres, encontré que era posible reducir el 66% de
los items con una sensibilidad del 100% y especifidad del
82.6% para el diagndstico de TDAH-C (Lopez-Villalobos et
al,, 2011). La validez de critetio en ambos casos es adecuada,
pero los sintomas que se mantenian en el modelo final eran
diferentes, excepto la coincidencia en distraccion facil. En
este contexto, un estudio de concordancia padres/ profeso-
res realizado por los mismos autores, encontré una concor-
dancia moderada en los sintomas combinados. Tos autores
concluyeron que esta concordancia puede estar potencial-
mente asociada a la especifidad situacional de la conducta,
variabilidad entre observadores y/o a la naturaleza de la in-

teraccion (Lépez-Villalobos et al., 2012).

Los resultados de estas investigaciones hacen interesante
buscar un modelo reducido e integrado de respuestas de pa-
dres y profesores que permita pronosticar TDAH, sintetice
los resultados en una sola medida y haga innecesario aludir a
problemas de concordancia. Este modelo serfa coherente
con la especificacion del DSM-IV que alude a que las altera-
ciones provocadas por los sintomas se presentan en dos o
mas ambientes (escolar y familiar) y tendria utilidad clinica si
se utiliza como referencia la entrevista clinica (el diagnéstico
actual del TDAH se considera basicamente clinico). El mo-
delo incluirfa las ventajas de conocer cuales son las pregun-
tas dirigidas conjuntamente a padres y profesores con mayor
peso especifico para el diagndstico de TDAH y permitirfa in-
tegrarlas en un modelo estadistico de potencial aplicacién
clinica. Paralelamente, es posible que el modelo sea més pat-
simonioso y con mejor validez de criterio en la dimension de
especifidad (resulta relevante reducir los falsos positivos en
el diagnostico de TDAH, especialmente si consideramos que
algunas de las intervenciones en nifios con diagnéstico de
TDAH son farmacolégicas, con sus correspondientes efec-
tos secundarios).

En funcién de estas consideraciones, nuestro estudio se
centra en los sintomas DSM-IV segun respuesta agregada de
padres y profesores. Este modelo de investigacion represen-
ta un rasgo diferencial respecto a investigaciones andlogas y
guarda concordancia con el interés de los investigadores y
los criterios argumentados previamente.

Los objetivos de nuestro estudio son los siguientes:

1. Buscar un modelo que incluya un menor nimero de sin-
tomas para el diagnéstico de TDAH-C y presente ade-
cuada validez de criterio (sensibilidad y especifidad), con-
siderando las respuestas a los dieciocho items de la esca-
la _Attention—Deficit/ Hiperactivity Disorder Rating Scales 117
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(ADHD RS-1V), cumplimentada por padres y profeso-
res.

2. Establecer una jerarquia de sintomas en funciéon de su
validez en el diagnéstico de TDAH-C, considerando los
resultados del modelo.

Método

Participantes

El proceso investigador se situd en el contexto de un es-
tudio poblacional para evaluar la prevalencia del TDAH en
Castilla y Ledén. La Poblacién objeto de estudio incluy6 to-
dos los alumnos de educacién primaria y secundaria desde
los 6 a 16 anos de la Comunidad Auténoma de Castilla y
Leén. El disefio muestral fue polietapico, estratificado y
proporcional por conglomerados, segun consta en la investi-
gacion original (Rodriguez et al,, 2009). Considerando una
poblacién total de 212.657 y un error muestral de .05 para
una prevalencia esperada del 5% y precision + 1.4 (NC:
95%), se valoré6 un tamafio minimo de la muestra de 932
alumnos, con ampliacién a 1200 en previsién de pérdidas.

La tasa de prevalencia de TDAH de Castilla y Ledn, co-
rrespondiente al criterio psicométrico y clinico fue 6.6% y la
prevalencia de TDAH-C de 4.38%.

La muestra analizada fue de 1095 casos. Los casos de
TDAH-C (#» = 48), presentaron una media de edad de 10.73
afios (DT = 2.82) e incluyeron un 72.9% del sexo mascu-
lino (media edad: 10.91; DT = 2.75) y 28.1% del femenino
(media edad: 10.23; DT = 3.05). Los casos que no tuvieron
TDAH-C (z = 1047), presentaron una media de edad de
10.87 anos (DT = 3.06) e incluyeron un 50.9% del sexo
masculino (media edad: 10.72; DT = 3.01) y 49.1% del fe-
menino (media edad: 11.03; DT = 3.11). La muestra total
present6 una media de edad de 10.87 afios (DT = 3.05) e
incluy6é un 51.9% del sexo masculino (media edad: 10.73;
DT =3.00) y 48.1% del femenino (media edad: 11.01; DT =
3.11).

Procedimiento e Instrumentos

Padres y profesores cumplimentaron el ADHD RS-IV
(DuPaul, Power, Anastopoulos et al, 1998). El cuestionario
coincide con los ftems / ctitetios DSM-IV y permite clasifi-
car los subtipos de trastorno por déficit de atenciéon con hi-
peractividad. Como en el DSM-IV se solicita una valoracion
de cada pregunta segun la ocurrencia de la misma en los ul-
timos seis meses. Cada ftem es susceptible de puntuar entre
0y 3, segun la respuesta dada a una escala de frecuencia que
oscila entre nunca o raramente, algunas veces, a menudo y
con mucha frecuencia.

La consistencia interna del ADHD RS-IV (version esco-
lar) valorada mediante Alfa de Cronbach fue de .94 y la fiabi-
lidad test — retest valorada mediante el coeficiente de corre-
lacién de Pearson fue de .90. Los mismos valores, correlati-
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vamente, en el ADHD RS-IV (versiéon padres) fueron de .92
y .85.

El cuestionario correlaciona adecuadamente con otras
escalas que se usan habitualmente en la evaluacién de
TDAH como el Conners Teacher Rating Scale-39 (r = .88) y el
Conners Parent Rating Scale-48 (r = .80).

La validez predictiva para TDAH-C de las escalas de
inatencién e hiperactividad-impulsividad del ADHD RS-1IV
oscila entre el 78-82%.

Los resultados de la investigacién original del ADHD
RS-IV (padtes / profesores) proporcionan un apoyo similar
a la conceptualizacién del TDAH DSM-IV como un cons-
tructo con un factor o con dos factores (inatencién / hipet-
actividad - impulsividad). La correlacién entre factores fue
alta y algunos items del modelo de dos factores cargan en
ambos factores (DuPaul, Anastopoulos, Power, Reid,
McGoey y Ikeda, 1998). Nuestro estudio basado en el
TDAH-C, se incluirfa dentro de la conceptualizacién del
TDAH como un constructo con un factot.

En la primera fase de cribado del estudio epidemiolégi-
co, se utilizaron criterios dimensionales del ADHD RS-TV.
Se seleccionaron aquellos cuestionarios cuyas puntuaciones
sean iguales o superiores al percentil 90 segin edad y sexo,
tanto para padres como para profesores.

Los alumnos que superaron la primera fase de cribado
fueron considerados con sospecha de TDAH y son evalua-
dos en la segunda fase (clinica).

En la segunda fase de nuestro estudio, mediante entre-
vista, se analiz6 la consistencia clinica de los casos de TDAH
extraidos mediante el criterio psicométrico del ADHD RS-
IV. Los casos de TDAH fueron definidos segin modelo del
apartado Atzention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) de la
entrevista estructurada del National Institute of Mental Health,
denominada Diagnostic Interview Schedule for Children en su ver-
si6n para padres (DISCIV) (Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y
Schwab, 2000). Se dej6 constancia de la existencia de todos
los critetios (A, B, C, D y E) del DSM-IV para los casos que
finalmente fueron definidos como TDAH en nuestro estu-
dio de prevalencia.

En este punto del procedimiento tenemos los indicado-
res de prevalencia de TDAH y de su tipologia en Castilla y
Leén, delimitaindose casos de TDAH y poblacién sin el
problema.

En este momento se inicié la presente investigacion, se-
leccionando los casos de TDAH-C y considerando el resto
de la poblacién como grupo de contraste. Los casos de
TDAH-C se consideran como presentes o ausentes segun el
criterio clinico (DSM-1V) y los items del ADHD RS-1V fue-
ron codificados como categoriales para guardar mas ajuste
con criterios DSM-IV y con investigaciones previas. La cate-
gorizaciéon consideré presencia del sintoma cuando la res-
puesta se inclufa en la categoria de “a menudo” o “con mu-
cha frecuencia” y ausencia del sintoma cuando la respuesta
era “nunca” o “algunas veces”.

En respuesta a nuestros objetivos se utilizaron los pro-
cedimientos estadisticos que constan en el andlisis de datos.

Analisis de datos

Se utilizaron estadisticos descriptivos y exploratorios.
Siempre que fue necesario estudiar asociacién o diferencias
entre medidas de las diferentes variables se consider6 un ni-
vel de significacion a =< .05. Los intervalos de confianza uti-
lizados en las estimaciones tendran un nivel de confianza
del 95%.

Mediante un procedimiento de regresion logistica (RL),
se buscé el modelo mas parsimonioso de {tems categoriales
que permita predecir TDAH-C (variables de control: sexo y
edad). Las variables predictoras incluyeron los items del
ADHD RS-1IV respondidos pot padres / profesores y la va-
riable criterio fue TDAH-C clinico (si / no).

En el modelo predictivo se realizé una seleccion de va-
riables mediante un proceso controlado por el investigador
de sucesion por pasos hacia atras, culminando cuando el
cambio en la significacién del modelo fue significativo (a <
.05) y alcanzo6 la maxima discriminacién, buscando equilibrio
entre sensibilidad y especifidad.

El modelo permite realizar un ranking de ftems en fun-
cion del odss ratio y descartar items redundantes para la pre-
diccion.

Se analiz6 la sensibilidad (Se) y especifidad (Es), que en
nuestro estudio aluden a la probabilidad de que un modelo
de regresion logistica clasifique correctamente a una persona
con TDAH-C (Se) y/o a una persona sin el trastorno (Es).

Para valorar la discriminacion, se utilizaron curvas ROC,
que nos permiten encontrar el mejor punto de corte de la
formulacion derivada de la RL. Dejamos constancia de la
validez de criterio de la formulacién a través de los valores
de Se y Es.

El resultado final esperamos que se oriente hacia un mo-
delo més parsimonioso de {tems con buenos niveles de sen-
sibilidad adecuados para una prueba de screening y adecua-
dos niveles de especifidad.

La respuesta a nuestros objetivos principales fue com-
plementada por un analisis factorial exploratorio y otro con-
firmatorio de los items del ADHD RS-1V, segin consta en
el apartado de resultados preliminares.

Resultados

Resultados preliminares: Analisis factorial ADHD
RS-1V

Se realiz6 un analisis de la estructura factorial del ADHD
RS-1V respondido por padres (ADHD RS-IV PA) y profe-
sores (ADHD RS-IV PR), mediante la extraccién por el
procedimiento de ejes principales y rotacién oblicua Promax.

El test de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién muestral
(ADHD RS-IV PA KMO = .95; ADHD RS-IV PR KMO =
.96) y la prueba de esfericidad de Bartlett (ADHD RS-IV PA
y? = 11625, p < .000; ADHD RS-IV PR y2 = 15071, p <
.000) indicaban que el modelo factorial era adecuado para
nuestros datos.
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El analisis factorial por el procedimiento de ejes princi-
pales del ADHD RS-IV PA extrajo dos factores (autovalores
mayores que 1) que explicaban el 49.36% (valor propio =
8.88) y el 9.72% de la varianza (valor propio = 1.75).

Realizada la rotacién oblicua promax, en la matriz de la
configuracion observamos mayores saturaciones de los items
de inatencién en el factor 1y de los de hiperactividad impul-
sividad en el factor 2 (tabla 1). La correlacién entre factores
es .092 y la matriz de la estructura refleja que los items de
inatencién correlacionan mds con el factorl (entre .634 y
.829) y los items de hiperactividad impulsividad correlacio-
nan mas con el factor 2 (entre .612 y .778). En la matriz de
la estructura también se observan correlaciones relevantes en
los items de hiperactividad con el factor 1 (entre 472 y
.576) y de inatencién con el factor 2 (entre .467 y .645).

En funcién de la opcién unifactorial propuesta en nues-
tro modelo, realizamos un andlisis factorial forzado de un
factor el procedimiento de ejes principales del ADHD RS-
IV PA que explica el 46.46% de la varianza (valor propio =
8.34). La matriz factorial observa correlaciones con el factor
entre .524 y .780 (tabla 1).

Una vez realizado el analisis factorial con el ADHD RS-
IV respondido por padres, utilizamos el mismo procedi-
miento con el de profesores. El analisis factorial por el pro-
cedimiento de ejes principales del ADHD RS-1V PR extrajo
dos factores (autovalores mayores que 1) que explicaban el
55.17% (valor propio = 9.93) y el 11.33% (valor propio =
2.03) de la varianza. Realizada la rotacién oblicua promax en
la matriz de la configuracién observamos mayores saturacio-
nes de los items de inatencién en el factor 1 y de los de hi-
peractividad impulsividad en el factor 2 (tabla 1). La corre-
lacién entre factores es .6606 y la matriz de la estructura refle-
ja que los items de inatencién correlacionan mas con el fac-
tor 1 (entre .687 y .863) y los items de hiperactividad impul-
sividad correlacionan mas con el factor 2 (entre .697 y .819).
En la matriz de la estructura también se obsetvan correla-
ciones relevantes en los items de hiperactividad con el fac-
tor 1 (entre .471 y .627) y de inatencién con el factor 2 (en-
tre .500 y .627).

En funcién de la opcién unifactorial, propuesta en nues-
tro modelo, realizamos un andlisis factorial forzado de un
factor el procedimiento de ejes principales del ADHD RS-
IV PR que explica el 52.58% de la varianza (valor propio =
9.40). La matriz factorial observa cortelaciones con el factor
entre .631 y .813 (tabla 1).

Finalizado el analisis exploratorio, realizamos un analisis
factorial confirmatorio (AFC) de un factor, compatible con
nuestro modelo. Se utiliz6 un analisis de estructuras de cova-
rianza mediante el IBM SPSS AMOS 20 (Arbuckle, 2011). El
escaso numero de alternativas de respuesta a cada item (me-
nos de 5) y la falta de normalidad multivariada de esas res-
puestas, aconsejé no utilizar el método de maxima verosimi-
litud. Abordamos andlisis bayesianos de los modelos (Lee,
2007), sin proponer valores previos, con resultados plausi-
bles en los parametros, pero con un ajuste deficiente.
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Tabla 1. Andlisis factorial extraccién ejes principales ADHD RS-IV.

Items ADHD RS-1V — ADHD RS-1V —
ADHD RS-V PADRES PROFESORES

1 factor 2 factores 1 factor 2 factores

1 2 1 2

1 .708 .803 -.038 .738 817 -.011
2 .679 122 .624 774 176 .676
3 736 .643 150 .813 780 .107
4 701 139 .631 733 -.004 .822
5 736 487 308 722 565 .220
6 .635 113 584 .684 061 .696
7 740 769 .030 .784 .833 .023
8 .651 075 .644 .708 144 .637
9 745 879 -.072 .761 918 -.084
10 .671 -.083 .835 .698 -.040 .821
11 .699 849 -.093 .726 .885 -.089
12 524 -.089 .673 .631 011 .690
13 .605 596 .054 .688 564 .184
14 .617 095 .584 .660 -.027 .762
15 .780 697 144 782 784 .069
16 .629 -042 .743 711 -.025 .820
17 715 797 -.026 .733 .839 -.037
18 .649 -.027 .750 .681 -.034 .795

Nota: En el analisis factorial de ejes principales, se presenta la matriz factorial
para la solucion de 1 factor y la de configuracion (rotacién promax) para la
solucién de 2 factores. Se ponen en negrilla saturaciones < .450 en la matriz
de configuracién para dos factores.

Por todo ello y porque la escala de medida de todos los
items es la misma, se optd por un andlisis de minimos cua-
drados no ponderados (Kline, 2005; Raykow y Marcoulides,
2000).

En el ADHD RS-IV PA se consideré la posibilidad de
un modelo de un unico factor. Los estimadores de los pesos
estandarizados oscilaron entre .519 y .789, con valores que
representarian aproximadamente las saturaciones factoriales
del andlisis de ejes principales. Los estadisticos de bondad de
ajuste del modelo fueron generalmente satisfactorios: RMK
= .054; GFI = 977; AGFI = .970; NFI = .970; RFI = .966.
Solo fueron mas discretos los indices de parsimonia: PGFI =
.771; PRATIO = .882; PNFI = .856. En el ADHD RS-IV
PA el modelo de un unico factor es aceptable.

En el ADHD RS-TV PR, también utilizamos un modelo
de un unico factor. Los estimadores de los pesos estandari-
zados oscilaron entre .608 y .834, con valores que represen-
tan aproximadamente las saturaciones factoriales del analisis
de ejes principales. Los estadisticos de bondad de ajuste del
modelo fueron generalmente satisfactorios: GFI = .974;
AGFI = 967; NFI = .968; RFI = .964. Fueron mas discre-
tos los indices de parsimonia: PGFI = .769; PRATIO =
.882; PNFI = .854. En el ADHD RS-IV PR el modelo de un
unico factor es aceptable.

Tanto en el ADHD RS-IV PA como en ADHD RS-IV
PA, observamos que el determinante de la matriz de cova-
rianza de la muestra se aproxima a cero, lo que nos hace
pensar en que el nimero de items pudiese ser excesivo y al-
guno de ellos podtia ofrecer informacién redundante. Estos
resultados preliminares complementan y enlazan con los ob-
jetivos basicos de nuestra investigacion, centrados en buscar
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un modelo que incluya un menor numero de sintomas para
el diagndstico de TDAH-C y presente adecuada validez de
criterio mediante un procedimiento de regresion logistica.

Regresion logistica individualizada de los items del
ADHD RS-IV sobre TDAH-C

A continuacioén, dejamos constancia de un modelo de re-
gresion logistica realizado individualmente con cada uno de
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los items predictores del ADHD RS-IV sobre la variable cri-
terio TDAH-C (tabla 2). Observamos que una respuesta in-
dicadora de la presencia del rasgo clinico reflejado en cada
uno de los items categoriales, considerados aisladamente,
tienen un efecto significativo positivo sobre el incremento
de la probabilidad (log de/ odss) de que exista TDAH-C, con

odss ratio diferenciales.

Tabla 2. Regresion logistica de cada item del ADHD RS-IV sobte vatiable criterio TDAH combinado.

B ET Wald 9 Sign.  Exp(B) 1C 95 % EXP(B)
Inferior  Superior
ADHD RS-1V PADRES

1. No fija su atencién en detalles....... 3.608 0.479 56.712 1 000 36.876 14.42 94.29
2. Menea manos o pies....... 2.730 0.364 56313 1 .000  15.328 7.51 31.26
3. Dificultad atencién tareas o juegos... 3.272 0.342 91.625 1 .000  26.368 13.49 51.52
4. Se levanta del asiento aula............. 2.488 0.309 64.764 1 .000  12.042 6.56 22.07
5. No presta atencién cuando se le habla directamente.... 2.784 0319 76318 1 000 16.188 8.66 30.23
6. Corre excesivamente ... 2.689 0.338 63.292 1 .000  14.722 7.59 28.55
7. No sigue instrucciones........ 2.941 0.260 80.670 1 .000  18.932 9.96 35.96
8. Dificultad para jugar tranquilamente...... 2.689 0.338 63.292 1 .000  14.722 7.59 28.55
9. Dificultad organizar tareas.... 3.342 0.318 82.627 1 .000  28.285 13.74 58.19
10. Continuo movimiento...... 2.684 0315 77541 1 .000  14.642 7.89 27.15
11. Evita tareas que requieren esfuerzo mental sostenido....  2.818 0.337 69980 1 .000 16.748 8.65 32.41
12. Habla en exceso. 2.548 0.363 49270 1 .000  12.777 6.27 26.02
13. Pierde cosas necesarias ....... 2.497 0.310 064.84 1 .000 12.146 6.61 22.03
14. Contesta antes terminar preguntas. ... 3.044 0.339 80.607 1 000  20.995 10.80 40.80
15. Distraccién facil. 4.076 0.726  31.557 1 .000  58.908 14.20 244.2
16. Dificultad esperar....... 2.862 0.316 81.869 1 .000  17.498 9.41 32.52
17. Olvidadizo.......... 2.901 0.338 73.812 1 .000  18.188 9.38 35.25
18. interrumpe a los dems. 2.500 0.313 63.834 1 .000  12.183 6.59 22.49
ADHD RS-IV PROFESOR

1. No fija su atencién en detalles....... 2.808 0.378 55302 1 000 16.575 7.90 34.74
2. Menea manos o pies....... 3.184 0.279 87360 1 .000  24.154 12.38 47.09
3. Dificultad atencién tareas o juegos... 3.601 0.444 65.625 1 .000  36.625 15.32 87.52
4. Levanta asiento aula............. 2.963 0.319 86.098 1 .000  19.357 10.35 39.19
5. No presta atencién cuando se le habla directamente.... 2.748 0.316  75.628 1 000 15.611 8.40 28.99
6. Corre excesivamente ... 3.356 0.344 95280 1 .000  28.685 14.62 56.27
7. No sigue instrucciones........ 3.377 0.381 78497 1 000 29.274 13.87 61.78
8. Dificultad para jugar tranquilamente...... 2.706 0321 71258 1 000 14974 7.98 28.06
9. Dificultad organizar tareas.... 3.059 0.379 65172 1 .000  21.299 10.13 44.75
10. Continuo movimiento...... 2.717 0.313 75399 1 .000  15.131 8.19 27.93
11. Evita tareas que requieren esfuerzo mental sostenido....  2.761 0.344 064453 1 .000 15.808 8.05 31.01
12. Habla en exceso. 2.394 0.328 53.415 1 .000  10.954 5.76 20.81
13. Pierde cosas necesarias. ...... 2.766 0.315 76964 1 .000 15.899 8.57 29.49
14. Contesta antes terminar preguntas. ... 3.087 0.322  92.144 1 .000 21914 11.66 41.16
15. Distraccién facil. 4.305 0.726 35172 1 .000  74.101 17.86 307.4
16. Dificultad esperar....... 3.276 0.337 94760 1 .000  26.466 13.68 51.18
17. Olvidadizo.......... 3179 0.367 75185 1 .000  24.022 11.71 49.28
18. interrumpe a los dems. 2.688 0.313 73937 1 .000  14.708 7.96 27.14

B = Coeficiente logistico; Wald = Test de Wald; ¢/ = Grados de libertad; ET = Error tipico; Sign = Significacién; Exp (B) = Odds ratio; IC = Intervalo de

confianza.
Resultados objetivo 1

Mediante el procedimiento de regresion logistica plan-
teado en el analisis de datos, considerando como variables
predictoras las 36 preguntas correspondientes al ADHD
RS-1IV contestado por padres [PA] y profesores [PR] (sexo y

edad variables de control) vy la variable TDAH-C como va-
riable criterio, observamos que el modelo final es significati-
vo [x? (8, 7 1095)=248.83; p < .000] y estd compuesto por
un modelo mas parsimonioso formado por los items refleja-
dos en la Tabla 3.
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Tabla 3. Modelo final predictivo de regresion logistica por pasos hacia atris: items ADHD RS-IV (padtes y profesores) sobre vatiable criterio TDAH com-

binado.

. Respuesta Pa- B Error Wald ful Sign. Exp(B) intervalo confianza al

Items ADHD RS-1V dres(PA) pro- Tipico 95% para EXP(B)
fesores (PR) Inferior Superior

1. No fija su atencién en de- PA 1.753 0.574 9.316 1 .002 5.773 1.87 17.79

talles.......

10.  Continuo  movimien- PA 1.270 0.442 8.251 1 .004 3.560 1.49 8.46

to......

12. Habla en exceso. PA 1.415 0.485 8.513 1 .004 4.116 1.59 10.64

14. Contesta antes de termi- PA 1.214 0.456 7.083 1 .008 3.368 1.37 8.23

nar preguntas. ...

17. Olvidadizo en actividades PA 1.333 0.497 7.190 1 .007 3.791 1.43 10.04

diarias.

4. Levanta asiento en au- PR 1.121 0.494 5.147 1 .023 3.069 1.16 8.08

lac..ooooonn.

15. Distraccién facil. PR 2.419 0.795 9.260 1 .002 11.233 2.36 53.34

16. Dificultad esperar turno. PR 1.579 0.500 9.961 1 .002 4.851 1.81 12.93

Constante -9.22 1.08 72.00 1 .000 .000

B = Coeficiente estimado para el modelo de regresion logistica; ET = Error tipico; Wald = Test de Wald; ¢/ = Grados de libertad; S7gz = Significacién; Exp

(B) = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza; PA = Padres; PR = Profesores.

El estudio de la validez del modelo de RL refleja sensibi-
lidad de 97.9 % (IC 95% = 96.85 - 98.98) y especifidad de
93.8 % (IC 95% = 93.83-93.94), utilizando como valor de
corte la probabilidad de .076 [estimada mediante el analisis
de los valores de la curva ROC especificada en la figura 1,
con area bajo la curva =.982; ET = 0.005].

La formulacién derivada de la tabla 1 que permite clasifi-
car los casos como positivos de TDAH-C cuando se supera

el valor de .076 y negativos con una probabilidad inferior, es:
1/ 1+ ¢ (9220 % (175 plpa) + (1.27°p10pa) (141°12pa) (1.21%p14pa) (1.33*17pa)
+ (112%p4pr)+ (2417p15pr) + (1.57*16p)]

IR

=
=™
1
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=
=
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Figura 1. Curva ROC del modelo de regresion logistica con los items
ADHD RS-1V (padtes / profesores) sobre TDAH-C
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Finalmente, dejamos constancia de un concepto clinica-
mente util para valorar la exactitud del modelo que se de-
nomina razén de verosimilitud (relaciona sensibilidad y es-
pecifidad). Observamos que cuando se obtiene un resultado
positivo en la férmula es 16.02 (IC 95% = 12.59-20.38) ve-
ces mas probable que este resultado se obtenga en presencia
del TDAH-C, que en su ausencia.

Resultados objetivo 2

El modelo final mas parsimonioso de items de TDAH-C
contestados por padres (PA) y profesores (PR) que permite
predecir el fenotipo combinado esta formado por ocho de
los 36 items, que ordenados de mayor a menor odss ratio pre-
senta un ranking de 15PR > 1PA > 16PR > 12PA > 17PA
> 10PA > 14PA > 4PR.

Estos items del ADHD RS-IV, ordenados de mayor a
menor odss ratio, se refieren a los siguientes conceptos: 15PR:
Distraccion facil. 1PA: no centra su atencién en los detalles
al hacer las tareas escolares o comete errores por descuido.
16PR: Dificultad para esperar. 12PA: Hablar excesivamente.
17PA: Se olvida facilmente. 10PA: Estar en movimiento
continuo. 14PA: Contestar antes de que terminen de hacer la
pregunta. 4PR: Se levanta en situaciones en las que se espera
que esté sentado.

Discusion y conclusiones

Los analisis factoriales realizados permiten apoyar tanto una
visién bifactorial (inatencién / hiperactividad-impulsividad)
como unifactorial de los items del DSM-IV, en linea con la
investigacion de los autores del ADHD RS-IV (DuPaul,
Power, Anastopoulos et al, 1998). La perspectiva de un fac-
tor, mds cercana a nuestro modelo que estudia conjuntamen-
te todos los items del ADHD RS-IV, viene apoyada por la
alta correlacion entre los ftems y el factor, la existencia de
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correlacion relevante entre items de distintos factores en la
solucion bifactorial, 1a alta correlacion existente entre los dos
factores y los argumentos teéricos presentados en la intro-
duccién. El andlisis factorial confirmatorio también conside-
ra la solucién unifactorial como valida y apunta que el nime-
ro de items pudiese ser excesivo y alguno de ellos podria
ofrecer informacién redundante. Estos resultados prelimina-
res complementan y enlazan con los objetivos basicos de
nuestra investigacion, centrados en buscar un modelo que
incluya un menor nimero de sintomas para el diagnéstico de
TDAH-C.

El primer aspecto relevante de nuestra investigacion es
que todos los items incluidos en el TDAH-C incrementan
positiva y significativamente la probabilidad de que exista el
trastorno. Esta circunstancia es favorable a la vinculacién de
todos y cada uno de los items con el constructo estudiado y
con el fenotipo o expresion clinica conductual del trastorno
neurobiolégico que denominamos TDAH.

Entrando en los aspectos centrales de nuestra investiga-
cién, conviene reflexionar sobre la realidad de que actual-
mente el diagnostico de TDAH se considera basicamente
clinico y suele ir acompafiado de la realizacién de cuestiona-
rios sobre el trastorno con adecuada validez y fiabilidad, co-
mo el ADHD RS-IV. Estos cuestionarios pueden configu-
ratse como categotiales y/o dimensionales. Los cuestiona-
rios categoriales presentan una valoracién dicotémica de los
items y consideran un nimero determinado de sintomas pa-
ra definir la presencia o ausencia del trastorno que estudian,
considerindolo como una entidad discreta. Los cuestiona-
rios dimensionales presentan una valoracién de cada sintoma
segin un determinado grado de frecuencia, cuantificando la
conducta patologica y valorando su intensidad. La conducta
normal y anormal es considerada como parte de un conti-
nuo, no como dos fenémenos distintos.

Siendo cierto que se trata de dos conceptos diferentes,
en ambos casos suele existir un punto de corte que permite
diferenciar personas dentro o fuera del rango clinico y pue-
den dar lugar a estimaciones diferentes en funcién de su uti-
lizacion.

Un interesante estudio de Lora y Mufioz (2010), observo
que utilizando un listado de sintomas de TDAH basado en
el DSM-IV (criterios categoriales) obtenfa una prevalencia
del 23,8%, mientras que utilizando un critetio psicométrico
dimensional (percentil 98 en la escala ADHD RS-IV) la
prevalencia era del 4,8%. Segun una versién simplificada de
la realidad, la visién categorial identificaba erréneamente
mas casos que la psicométrica — dimensional.

Otro interesante estudio, observé que considerando co-
mo criterio sobrepasar el punto de corte dimensional del
percentil 90 en la escala ADHD RS-1V, la prevalencia del
TDAH en cuestionarios de padres o profesores era del
25%. Sin embargo, cuando se utilizé la entrevista clinica con
valoracién categorial de los items del DSM-IV y estudio de
duracién de los sintomas, presencia antes de los siete afios,
en dos o mas ambientes y pruebas de deterioro clinicamente
significativo, la prevalencia era del 6,6% (Rodriguez et al.,

2009). Segun otra version simplificada de la realidad, la vi-
si6n dimensional identificaba erréneamente mas casos que
la categorial.

La realidad es que las cifras finales de prevalencia de am-
bos estudios son cercanas y compatibles con la literatura
cientifica sobre el tema. En funcién de la adecuacion de los
criterios y contextos en los que se utilizan determinados
cuestionarios, es posible encontrarnos con resultados simila-
res en el diagnostico de TDAH (con independencia de as-
pectos categotiales o dimensionales) y/o muy dispares.

En esta linea argumental y contexto, nuestro estudio
busca un modelo reducido de items del ADHD RS-1IV que
permita predecir TDAH-C y presenta como variable criterio
el resultado de una entrevista clinica. Nuestro estudio pre-
senta los items del ADHD RS-IV como categoriales, pero el
modelo final estd referenciado a una variable criterio que
cumple todos los criterios DSM-IV para un diagnoéstico cli-
nico. Esta es una dimensién importante, porque el modelo
final conseguido es estadisticamente compatible con un
diagnéstico clinico, con las limitaciones que desarrollaremos.

El modelo mas parsimonioso de items de ADHD RS-1V
que permite predecir el TDAH-C, presenta una reduccién
del 77% de las preguntas, considerando los dos cuestiona-
rios que cumplimentaron padres y profesores. En un estudio
analogo considerando solo el cuestionario de profesores se
observé una disminucién del 72% de los items (Lopez-
Villalobos et al., 2010) y considerando solo el de los padres
también se redujo el 72% (Lopez-Villalobos et al., 2011). En
los estudios citados previamente se reducian el mismo nd-
mero de items, pero en general no eran las mismas preguntas
del ADHD RS-1IV vy el analisis de la concordancia entre las
respuestas de padres y profesores reflejaba valores modera-
dos para la agrupacién de sintomas combinados, probable-
mente asociado a la especifidad situacional de la conducta,
variabilidad entre observadores y/o a la naturaleza de la in-
teraccion (Lopez-Villalobos et al., 2012). Dejamos constan-
cia de que en la literatura cientifica es habitual encontrar ba-
jas cifras de concordancia padres / profesotes en cuestiona-
rios de TDAH (Caceres y Herrero, 2011). El estudio que
hemos desarrollado incluye una reduccién de items mayor
que las investigaciones citadas previamente, con la ventaja de
que combina items de padres y profesores en el mismo mo-
delo.

Esta reduccién de items, segun el punto de corte que re-
flejan nuestra férmula de regresion logistica, presenta exce-
lente nivel de sensibilidad [97.9%)] y especifidad [93.8%] pa-
ra TDAH-C clinico. Estudios similares utilizando aislada-
mente el cuestionario de los profesores observaron sensibili-
dad del 91.6% y especifidad de 84.4% (Lépez-Villalobos et
al,, 2010) y mediante el cuestionatio de los padres sensibili-
dad del 100% y especifidad del 82.6% (Lépez-Villalobos et
al.,, 2011). El porcentaje total de personas bien clasificadas es
mayor con el modelo presentado en nuestro estudio, que in-
tegra ftems de padres y profesores conjuntamente. La espe-
cifidad es sustancialmente mas alta, lo que reduce la probabi-
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lidad de falsos positivos y favorece un diagnéstico mas pre-
ciso.

Otro aspecto interesante, es que nuestro estudio, con un
modelo mas reducido de items, presenta cifras de validez de
criterio mayores que las reflejadas en el manual del ADHD
RS-1V (DuPaul, Power, Anastopoulos et al, 1998).

Un analisis cualitativo de los {tems que representan un
modelo mas parsimonioso para el diagnéstico de TDAH-C,
observa que el modelo mantiene tres items de inatencién
sobre nueve posibles, dos de hiperactividad sobre seis posi-
bles y dos de impulsividad sobre tres posibles. Se observa
menor disminucién proporcional de items de impulsividad.
Esta tltima referencia es coherente con el modelo de control
inhibitorio de Rusell Barkley (2000), quien alude a esta di-
mensién como el problema central para explicar el TDAH.
La coherencia con el modelo tedrico citado serfa mayor si
considerdsemos criterios CIE-10, apreciandose manteni-
miento de tres items de impulsividad.

El resultado global de nuestra investigacién en la bus-
queda de un modelo mas parsimonioso de items para prede-
cir TDAH-C es especialmente relevante si consideramos que
la prueba de referencia de nuestro analisis es clinica (criterios
DSM-1V).

En funcién de todo ello, es posible reducir la lista de
sintomas con unos niveles de validez adecuados, eliminando
los elementos redundantes y centrandonos en aquellos items
que proporcionan mayor discriminaciéon entre TDAH-C y
muestras de poblacién general.

Otro aspecto interesante es que los criterios del DSM-IV
conceden el mismo peso a cada sintoma para tomar decisio-
nes diagnodsticas. Nuestro estudio avala que no todos los
items son iguales respecto a su capacidad de predecir
TDAH-C.

En nuestro andlisis las dos preguntas con mayor odds ratio
en el modelo de regresion logistica realizado sobre el
TDAH-C estan referenciadas al constructo inatencién, como
sucede de forma similar en un estudio analogo realizado solo
con el cuestionario de padres (Lopez-Villalobos et al., 2011)
o con el de profesores (Lépez-Villalobos et al., 2010). La
pregunta que alude a distraccién facil presenta claramente el
mayor odds ratio y coincide con el item que presenta mayor
correlacion con el modelo unifactorial presentado en el ma-
nual de ADHD RS-1V (DuPaul et al., 1998).

Resulta util considerar que si el futuro DSM-5  estuviese
constituido solo por el tipo TDAH-C, como muchos inves-
tigadores y profesionales clinicos parecen sugerir (Barkley,
2009; Lubke et al., 2007; Milich, Balentine y Lynam, 2001),
nuestro modelo solo necesitarfa ocho items de los 36 (consi-
derando cuestionarios de padres y profesores). En esta situa-
ci6n hipotética las dos listas de sintomas para la inatencion e
hiperactividad / impulsividad con puntos de corte separados
para el diagnoéstico de los subtipos de TDAH, serfan susti-
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tuidas por una unica lista que légicamente solo presentaria
un punto de corte. Esta circunstancia serfa similar al
DSMIII-R o al trastorno hipercinético de la CIE-10, pero
disminuyendo el nimero de sintomas que presentarian un
peso diferencial para el diagnéstico.

En sintesis, los resultados obtenidos tienen diversas im-
plicaciones practicas. En primer lugar, los estudios de vali-
dez de criterio para nuestro modelo reducido de items del
ADHD RS-1V se han contrastado tomando como prueba de
referencia criterios clinicos basados en el DSM-IV, con altos
niveles de sensibilidad y especifidad. Esta circunstancia pre-
senta la consecuencia de que mediante la aplicacién de la
formula vinculada a nuestro modelo de regresioén logistica,
nos encontrarfamos con un punto de corte para un diagnds-
tico clinico estadisticamente valido. Naturalmente, esta afit-
macién es arriesgada y necesitarfa de estudios que validasen
nuestro modelo. En el momento actual pensamos que nues-
tras aportaciones pueden ser interesantes para una prueba de
screening que pudiera ser complementaria de una correcta
entrevista clinica. En la misma linea nuestro modelo de re-
gresion ha incrementado la especifidad de modelos anterio-
res, permitiendo clasificar a las personas sin el trastorno y
evitindoles tratamientos farmacolégicos innecesarios y per-
judiciales para su situacién. Otra implicacién relevante es
que nuestro modelo integra en una sola medida respuestas
de padres y profesores, lo que es compatible con criterios
DSM-1V que aluden a la presencia del trastorno en dos o
mas ambientes y evita aludir a la baja o moderada concor-
dancia entre padres profesores.

Las investigaciones en poblacién espafiola sobre la vali-
dez de los items de TDAH-C en poblacién general son limi-
tadas. Incluso podemos considerar que son inexistentes si
consideramos las que se dedican a buscar modelos mas re-
ducidos de sintomas de TDAH-C (DSM-1V) utilizando pro-
cedimientos idénticos al nuestro en poblacion general.

Consideramos que los resultados de nuestra investiga-
ci6én pueden tener interés para ser potencialmente utilizados
como prueba de screening que debiera ser complementada
mediante entrevista clinica y presentan la limitacién vincula-
da a la necesidad de estudios analogos que los contrasten.

Como punto final, sugerimos estudios de réplica que
contrasten nuestra investigaciéon en poblaciéon general y es-
tudios con poblacién clinica que puedan complementar
nuestra perspectiva.

Temas éticos y agradecimientos.- El estudio forma parte de la
investigacion GRS 334/B/09 apoyada por la Gerencia Regional de
Salud de Castilla y Leén. Los autores declaran ausencia de
conflictos de interés. Este proyecto ha recibido el aval de la
comision de investigacion y de un comité ético de ensayos clinicos
del sistema sanitario. Los padres de los nifios incluidos en el estudio
aceptaron y firmaron un documento de consentimiento informado.
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