2Deusto

Universidad de Deusto
Deustuko Unibertsitatea
University of Deusto

Tercer Ciclo

Facultad de Psicologia y Educacion

Screening y Valoracion del Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad.

Desarrollo de la EA-TDAH, un instrumento de

medida
Tesis doctoral realizada por: Sara San Nicoladdlres
Dirigida por: loseba Iraurgi Castillo
Doctoranda Director
Sara San Nicolas Cristébal loseba Iraurgi

Bilbao, Octubre de 2016






AGRADECIMIENTOS

Detras de este trabajo estan los esfuerzos enkside varios afios de dedicacion.
Por suerte he contado y cuento con grandes apay®$ian contribuido a hacer este

proceso mucho mas facil y llevadero.

En primer lugar, agradecer a mi director de tetiBr. loseba Iraurgi su paciencia
y dedicacion en estos afios de trabajo. He tenidudate de aprender muchisimo en

campos que eran totalmente desconocidos para mi.

Asimismo, dar las gracias a todo el equipo de Egdm, Clinica y Salud y en
especial a las Dras. Ana Estévez y Susana Gorlmfisupnterés y las oportunidades
prestadas, asi como al actual DeustoPsych, pgogbaecibido. Todo es mas sencillo
cuando tienes comparneros dispuestos a echarteama @racias a todos.

Agradecer a todos los profesionales que han forrpade del estudio Delphi, los
centros colaboradores, a los nifios y nifias paatitgs y a sus familias por su tiempo y
esfuerzo, sin ellos no habria sido posible reakzae estudio. También a Mireia: eres

una gran compariera, mil gracias.

No podria haber llegado hasta aqui sin el apoyanddamilia. Agradecer
especialmente a mis padres el haberme ensefiadgmeiacy darme todos los medios
posibles para recorrerlo. A mi marido, por estamgire ahi. A Leo, por ensefiarme algo
nuevo cada dia. No hay palabras suficientes paalecaxlo que significais para mi.

A mis compafieras y amigas: Acebo, Eneritz, EvaugaBa. Gracias por

absolutamente todo.

A mis amigos. Por tener una silla siempre listapaf, aunque tantas tardes haya
guedado vacia. Gracias por esperarme.

Y, por ultimo, aunque no menos importante, a laversidad de Deusto. A Deiker
por confiar en este proyecto a través del progrdenayudas de Formacion de Personal
Investigador. A la Facultad de Psicologia y Edumagior sus becas de colaboracion y a
todas las personas que hacen que este sistemarfenci

Gracias a todos por haberme ensefiado tanto.






INDICE TEMATICO

F N | = Lo [T o] 41 T=T 1 0 1 ii
INOICE TEMALICO ...ttt ettt e et e e eteetensenseeeesteareereeneenees v
3 Yo TToT=No [N =Y o =Y OO X
IR ToIoT=Yo (= 1o U 7= YT TRTRRTN Xii
1] 0o [0 Tt o3 T o IR 3
Sobre la eleccion del tema...........coooeieeeeeee e 4
(@] 0] =3 1Yo R 5
ESrUCIUra 08 1@ TESIS ...uuvviiiiiiiiiiii et et 6
1.- EI cONCEPLO A TDAH ...t ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeneees 11
1.1.- Evolucién Historica del Concepto de TDAH ...t 11
1.2.- Definicion Actual y Sintomatologia CliniCa.........cccoeveeeieeeeiiieiiiieeiiiiiiin, 31
1.2.1.- SINtOMAS CENIIAIES ........uvviiiiiieeeeeeeriiiiiieieee et 13
1.2.2.- Criterios DiagnOStiCOS..........ccoiieeeeeeeeiieeeeeeeeeee e 17
1.2.3.- PrevalenCial.. ... oo eeeeeeee e 22
1.2.4.- Comorbilidad y Problemas ASOCIadOS........ccceeevvveeeeeeiieieeeeiniiinnnns 23
1.3.- Manifestaciones a Través de la Edad ..........ccccccoevveiiiiiiiiiiiiiciiiiiiieen, 30
1.4.- Perspectivas Teoricas e Hipotesis Etiologicas.............ccooeeeeecciiniinnnnnne. 13
1.4.1.- Perspectivas GENALICAS............ccceeeeeeieieeeeee e 31
1.4.2.- Perspectivas NeuropsiCOIOQICAS.... o eeereerrrrriniiiiiiaeeaaeeeeeaeeeenne 33
1.4.3.- Perspectivas PSICOSOCIAlES .........cceeveeiviviiiiiiiiiiiee e eeeeeeeeeeiiannns 38.

1.4.4.- Conclusiones acerca de la Etiologia del FDA..................eeeneee 38



vi

2.-Evaluacion Psicoldgica en la INfancCia... . eeeeeeeiiiiiiieiieeeeeeecccceeeeee e 43
2.1.- Evaluacién Psicoldgica: ConceptualizaCiomgCBsO0.........cvveeeeeeeeeiiiiiiiinnns 43
2.1.1.- Generalidades sobre la Evaluacion Psictdogi.............cccceevvvvvnnnee 43
2.1.2.- Particularidades de la Evaluacion Infanteediil..............cccccceeeeeen. 44
2.2.- Objetivos y Métodos de EValUaCioN ... .eeeeeeeeeeeeiiiiiieiciiiiniveeeeeen. a7
2.2.0.- SCIEENING ...iiii i i ettt eee e ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeas 47
2.2.2.- Evaluacion DiagnOStICa .............eccceeerrrrrnnnniisaneeeeeeeeeeeeeeenennnnns 49.
2.2.3.- Evaluacion del Desarrollo...........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 50.
2.2.4.- Evaluacion NeuropSIiCOIOQICA ........ucummemerrrriiiieeeeeeaeeeeieaeseinneenees 51
2.2.5.- Evaluacion de Tratamientos.........ccooeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 53
2.3.- Tecnicas e Instrumentos de EvaluacCion...............coccccvviiiiiiiiieieeeceeeenn. 54
2.3.1.- LA ODSEIVACION ....uvviiiiiiiiieiiii ittt ee s 55
2.3.2.- LA ENIrEVISTA .....coiiiiiiiiiiiiiitceeenn e e 57
2.3.3.- LA SESION A€ JUBGO ....eevveeeeee o vvteeeeeeeeaaaaaaeaaeaeassesnnnnnnnns 60
2.3.4.- TECNICAS ProyeCHIVAS.........ceeeiiieeeeee e e e e e e e 62
2.3.5.- TESLS PSICOMEALNICOS .....uuuviiiiiiiieneeetiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e 64
2.3.6.- TECNICAS ODJELIVAS ... .uuuiiirievtt e e e e e e e eeeeeeeeeeaeeeas 66
2.4.- Interpretacion de ReSUltados .........cceeeeeiiriiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 69
2.4.1.- Puntuaciones Referidas al Criterio ...........cccccevvviiiiiiiciiiiiiininne, 69
2.4.2.- Puntuaciones Referidas a la NOrma .........cccccevvvvveieiiii, 70

2.4.3.- Puntuaciones Independientes a la Normaid €e Respuesta

Al IEEIM e 12

2.5.- Criterios de Calidad en PSICOMEtria....ccccceeeiiiiiriiiiee e 72
2.5.1.- FIabilidad ........cooiiiiiiiiiieieeee e 73
2.5.2. - VAIAEZ ...ttt 76

2.5.3.- Teoria de la Generalizabilidad .....ccocc e, 81



Vii

2.5.4.- Teoria de Respuesta al Item (TRI) . ceeeeeeceeeeeeeeeeeeiieeeciiii 82
3. -Evaluacion del TDAH ... 85
3.1.- La Entrevista DIiagnOSHCa ........uuiieeeeeeiiieee e e e e e e e ee e 86

3.1.1.-. Diagnostic Interview Schedule for Childr&fersion IV
(55T O LY S PPSUUPR 86

3.1.2.- Entrevista Diagnodstica para Nifios y Adadeses (DICA-IV) ......... 90

3.1.3. Schedule for Affective Disorders and Schimepia in School-

Age Children (K-SADS).......cooiiiiiiiiiiiiieeeee e 93
3.2.- Escalas de Evaluacion del Comportamiento.............ueeeeeeeeiiiieeeeeeeeeninnnnnns 94
3.2.1.- SIStEMA ASEBA.... ..o 95

3.2.2.- Sistema de evaluacion de la conducta desnjfadolescentes

(BASC) .ottt 7.9
3.2.3. Child Symptom INVeNtory (CSI) .......cumeeeeeeeeeeieieeeeeeeiiiiiinn 99
3.2.4.- Five to Fifteen (FTF) ...cooiii i 101
3.2.5.- Strenghts and Difficulties (SDQ)....cceeemerrrrrrmmiiiiiaiieeeeeeeeeeeeeeeiinnns 103
3.3.- Escalas de Evaluacion Especificas para TDAH...........ccoooiiviiiviiiinenen. 104
3.3.1.- ADHD Rating SCales IV .......ouuuuuiii e 105

3.3.2.- Escalas Conners para padres (CPRS-R) ytiad€TRS-R)

(VAT 10 b= TR 06l
3.3.3.- CUESHIONArio TDAH ... e, (o4l

3.3.4.- Evaluacion del Trastorno por Déficit de mkti®n con

Hiperactividad (EDAH) .......uuiiiieie oo e e e e eee e 107
3.3.5.- Escalas Magallanes............ccooiiceeeeevvieiiiiiiee e eee e e 109
3.3.6.- Escalas Vanderbilt ..............ooo i 109

3.4.- Instrumentos De Evaluacion Neuropsicologica.............cooeevvvivvvvvnennnne. 110

B3.4.1.- DESAENCION ... e et e e 111



3.4.2.- Impulsividad/hiperactividad ..........cccccoeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 115
3.4.3.- FUNCIONAMIENTO EJECULIVO ... ... icceiiiiiiiiiee e e e e e e e e eeeeeaeeens 118
3.5.- CONCIUSIONES ....ovviiiieiiiiiiiie e emcmm et e e e emmne e 126
A.- ODJELIVOS ... e ——————————————— 131
N I @ o123 1Yo 0 PP 131
A © ] o] =3 1Y/ o 131
5.- Estudio 1. Creacién de la EA-TDAH: Estudio Delptbgtos Preliminares. ........ 137
5.0 ODJEUIVO et —————————— 137
SN |V =7 (oo [0 TP RRPPTPR 137
5.2.1.- PartiCIPaANtES......ccceeeeeeieeeeeeeeeeeeee e e e eeee e 137
5.2.2.- INSIIUMENTOS ...ttt 137
5.2.3.- ProCeaimIENIO .....ccevviiiiiieiiiii et 138
5.3.- RESUIAUOS ...ttt s ettt e e 140
5.3.1.-Fase 1: Creacion del instrumento y andlsiphi..............cccccce..... 140
5.3.2.- Fase 2: Pilotaje.......coooiiiiiiiieeeeeecccce e 142
5.4 .- DISCUSION .....iiiiiiite e ettt s e+ttt e e e ekt e e e e e e e nban et e e eeenneeeeeeaanns 147
6.- Estudio 2: Valoracion psicométrica de la EA-TBA.........oooiriiieeeeiiicee, 35
6.1 ODJEUIVO .. ——————————— 153
B.2.- MEBLOTO ...t ettt e e e e e e e e e e aan 153
6.2.1.- PartiCIPaNteS.......ccceeeeiieeeeeeeeeeeeee e ene e 153
6.2.2.- INSITUMENTOS ..ot 154
6.2.3.- ProCeaimIeNTO ......cceviiiiiiiiiiii it 154

SRR = (1] U] r= Lo [0 1T TR 155



6.3.1.- ComposiCiON de 1a MUESHa..........cuueeeeeeeeiiiiiiiiiiieeeeeeee e 155
6.3.2.- Caracteristicas descriptivas de 10S items.........ccccvvveeeveiiiinnnnenn. 155
6.3.3.- Validez EStrUCIUral .................ommmmmreeeeeeeiiiiiieee e 157

6.3.4.- Analisis de discriminacion de los itemseylak escalas................... 162

6.3.5.- Validez diagnéstica: Sensibilidad, Espeifid y Puntos de

GO 168
6.3.6.- Validez de Criterio y CONVErgente ....cccceeeeeeeeeeeeeveeeeeviiiiinceeeennn 173
6.3.7.- Baremacion de 1a EA-TDAH..........oimme e 179
6.4 .- DISCUSION .....iiiiiiiiee ettt s e+ttt e e e ettt e e e e e e naee s et e e ennn e e e e e e eane 182
7. CONCIUSIONES ...ttt ettt e e e e e e e e e e e 195
7.0.- CONCIUSIONES ....ovviiiieiiiiiieiee e emmmm et e e e e e s emmneee e 195
7.2.- LIMITACIONES ...ttt eeeeese ettt e e e e e e e e e e e e nnrne e e e e e e as 196
7.3.- LIN@AS 0 fULUIO ....eeeiiiiiiiiiiiie et 197
7.4.- Utilidad PractiCa.........cccoeiiiiiiiieeeiiiiiiieis e e e e e e e e e e e e e e mnnnnnsnnnnnes 199
BiDIOGrafia......cco i e e e e e e e 203
Al.- Cuestionario EA-TDAH ..ot rmnee e 239
A.1.1- Instrumento Matriz Castellano ........cccceeiiiiiiiiiii i 239
A.1.3.- Version Final en Castellano .........ccccociiiiiiiiiiiiiiiiie e 240
A.1.4.- Version Final en EUSKEra ..........occeaarciiiiiiiiiee e 241
Baremos EA-TDAH — Escala Global ... 245
Baremos EA-TDAH — items CaracteriStiCos.....um..vervirereererieriirereeiareerereeienene 248

Baremos EA-TDAH — [tems AICIONAIES ........e oo eeeeeeeee e 251



NDICE DE TABLAS

Tabla1.1.-
Tabla 1.2.-
Tabla 1.3.-
Tabla 2.1. -
Tabla 3.1.-

Tabla 5.1.-

Tabla 5.2.-

Tabla 5.3.-

Tabla 5.4.-

Tabla 6.1.-

Tabla 6.2.-
Tabla 6.3.-

Tabla 6.4.-

Tabla 6.5.-

Tabla 6.6.-

Sintomatologia de los nifios y NiRASTDAH...........cccccoeeeeiiiiieeennnnn, 19
El TDAH en las principales clasificatés nosoldgicas..............cc..ee..... 20
Hitos en el desarrollo de las F.E.répde los cinco afos de edad ....... 35
Proceso de Evaluacion en la Infancia...........ccccceeveeeeiniiiiiiiinins 45
DIMensiones del BASC ..........comeeeeeeieeee e 99

Respuestas del panel de expertostalitmsnto Matriz revisado

Estadisticos descriptivos de la EA-TDg@dda nifios (n= 382) ............ 143

Andlisis Factorial Exploratorio a pade la matriz de correlaciones

o1 ] o] 4[> TSSO 144

Capacidad discriminativa del Cuestimnde TDAH entre Probables
Casos (n=45) y No casos (n= 27@pmparacion de medias y tamafios del
LS (=13 o) TR PPN 146

Estadisticos descriptivos de la mugdivadidos por grupos de
ESTUTIO .o e —— 155
Estadisticos descriptivos de la EA-TD@H 1259)........cccccvvvvvvveeneen. 156

Andlisis Factorial Confirmatorio (AF@8 los modelos a prueba de
[@ EA-TDAH ... e e 160

Capacidad discriminativa del Cuestimnde TDAH entre Casos
(n=62), Probables Casos (n= 70) y No casos (n¥)1{&bmparacion
de medias y tamafios del €fECIO)......vivieirieeriiiieirie e e e e e eaas 164
Capacidad discriminativa del Cuestimnde TDAH entre Casos
(n=62), Probables Casos (n= 70) y No casos (n¥)1{&bmparacion

de medias y tamafios del €fECtO).. ... iuuvieiie i 167

Capacidad diagnéstica de las escalbsE®-TDAH para la
comparacion del grupo diagnosticado (n= 62) vsughg normativo
de NO Cas0S (N=1119) ccoeeiiii e 171



Tabla 6.7.-

Tabla 6.8.-

Tabla 6.9.-

Tabla A1.1.-

Tabla A1.2.-

Tabla A1.3.-

Tabla A2.1.-

Tabla A2.2.-

Tabla A2.3.-

Tabla A3.1.-

Xi

Capacidad diagnéstica de las escalksE®-TDAH para la
comparacion del grupo de probables casos (n= 7€) ytsipo
NOrMAativo (N= 1119) ..ociiiiiiiiiii e et e e e e e e e e e e e e e e e eeneannnes 172

Validez de Criterio y Convergente: Matle correlaciones de
Pearson entre las escalas de la EA-TDAH y del Yi$Bl easo de la
muestra total (n= 1262; cuadrante A), muestra novanén= 1119;
cuadrante B), muestra de probables casos (n= @drante C) y

muestra de casos diagnosticados (n= 62; cuadragnte.D................. 175

Baremos de las escalas Global, itemstaisticos e items
Adicionales de la EA-TDAH para el total de la muagh= 1194) y
en funcién del Sexo (Chicos n= 603; Chicas n=591).................... 181

Baremo de la Escala Global de la EAAHDara el total de la
muestra (n= 1194) en funcién de la edad y SEX0.ccee....ccoeeiiiinnnnnnnn, 245

Baremo de la Escala Global de la EAAHDpara la sub-muestra de
habla castellana (n= 707) en funcion de la edakg s....................... 246

Baremo de la Escala Global de la EAAHDpara la sub-muestra de

habla en euskera (n=487) en funcién de la ed&ty s..................... 247

Baremo de la Escala de items Caratieo$ de la EA-TDAH para
el total de la muestra (n= 1194) en funcidon dedkdey sexo. Items

(or= 1= (03 (=) (1] 16 0 1 TR 248

Baremo de la Escala de items Caratiwo$ de la EA-TDAH para
la sub-muestra de habla castellana (n= 707) endnme la edad y
SEXO0. Items caracteriStiCoS ..........oovvvieeeeeeeeeeeeeeece e 249

Baremo de la Escala de items Caratieo$ de la EA-TDAH para
la sub-muestra de habla en euskera (n= 487) erdfude la edad y

SEX0. ItEMS CArACIEITISTICOS .. v e 250

Baremo de la Escala de items Adiciemale la EA-TDAH para el
total de la muestra (n=1194) en funcion de la gdseio. Items

AAICIONAIES. ..o s 251



xii

Tabla A3.2.- Baremo de la Escala de items Adiciesde la EA-TDAH para la

sub-muestra de habla castellana (n= 707) en furdgda edad y

Sex0. Items adiCIONAIES ... e e 252

Tabla A3.3.- Baremo de la Escala de items Adicieside la EA-TDAH para la

sub-muestra de habla en euskera (n= 487) en fudeida edad y

SEXO0. IteEMS AICIONAIES ... e e 253

I NDICE DE FIGURAS

Figura 6.1.-

Figura 6.2.-

Figura 6.3.-

Figura 6.4.-

Modelo de estructura dimensional deAaTDAH.............cccovveveeenn... 158

Solucion estructural de los dos mugle¢étenidos (M3 -Escala de
items caracteristicos- y M5-Escala de items Admies) e

indices de fiabilidad de CONStIUCLO..... ..o 161

Andlisis ROC de las escalas de la BEXH. Casos

Diagnosticad0S VS NO CASOS......uuuie s e eeeeeeeeeeeeeannnnnnnnnnaneeeens 170

Analisis ROC de las escalas de la EYXH. Probables casos vs

N[0 T =TT 0 1 172



Presentacion







| NTRODUCCION

El Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperaaad (TDAH) ha generado
una gran alarma social en los Ultimos afios. Cada sem mas los padres que,
preocupados por algunas manifestaciones de sus lepmsultan en los servicios de
Atencion Primaria para ser derivados después auttarespecializada. Lo cierto es que
la preocupacion de estos padres esta en gran medidecada. No en vano, el TDAH
esta asociado a bajo rendimiento académico, praseren las relaciones
interpersonales, trastornos del estado de animockiso consumo de drogas Yy
accidentes de trafico. En una sociedad cada vez ewd@gnte, con perspectivas
laborales inciertas y con unos niveles de compel#d que afectan desde los primeros
cursos de Educacién Infantil, es comprensible aqumes ypadres se preocupen porgue sus
hijos tengan las mismas oportunidades que el restincluso se planteen si éstos
presentan algun problema en el caso de no alcdogaestandares que el sistema

educativo actual emplea.

Ante esto es importante, por un lado, detectarlbxpueasos que presenten o sean
susceptibles de presentar un TDAH para que seadaheénte evaluados y, en caso
necesario, tratados. Y, por otro tranquilizar aggladres para que puedan llevar a cabo

una crianza mas relajada y menos condicionadaopdacttores académicos.

Como se vera en los capitulos subsiguientes, lasda de screening o cribado
permiten cumplir el primero de los objetivos. Medeinstrumentos especializados con
unos puntos de corte establecidos por estudiogjdeaientifico, podemos detectar qué
nifos y nifias requieren una evaluacion mas minagogué nifios presentan un grado
de sintomatologia “normal”. Mas aun, estos instmitm® permiten realizar labores de
evaluacion de resultados mediante la obtencion eldidas pre y post tratamiento, con

lo que estarian cumpliendo una doble funcién.

Derivado del resultado de estas labores de scigepodemos contribuir a
conseguir el segundo de los objetivos: tranquiledas familias de los nifios y niflas
evaluados. Bien con unos resultados normales, atidis de que la sintomatologia
presentada por el menor se encuentra en los misiveles que el resto de nifios y

nifas de su edad; bien con la deteccion precoz uuaciones elevadas y su



consiguiente derivacién a un servicio especializadmde el menor serd evaluado con

minuciosidad y, si resulta necesario tratado, pdbdas consecuencias del trastorno.

Sobre la eleccion del tema

Desde que comencé mis practicas en terapia cos aifiel afio 2006, me intereso
el hecho de que muchos de los menores que veiame$ @&ntro presentaban una
sintomatologia comun: impulsividad, conducta agasensimismamiento, dificultad
para acatar las normas y respetar el juego... Alguleoks articulos que lei en esa
época, mas relacionados con el diagndéstico estalotua vida fantasmatica del nifio
gue con la propia sintomatologia del TDAH, me Ikewaa entender lo importante que
es realizar una buena evaluacion. Una evaluacianaitsa, sin presion por colocar una
etiqueta diagnostica, sino con el objetivo y laigddion ética de comprender lo que le
estaba ocurriendo a aquella persona cuya vida salesarrollando ante la mirada
preocupada de su entorno. El primer caso con diignéde TDAH que vi era un nifio
de 9 afios que llevaba ya tiempo en tratamientalgmas de la sintomatologia propia
del trastorno, presentaba un miedo terrible al édvam. Era probablemente esta
angustia la desencadenante del trastorno, perossegnte, de no haber presentado un

comportamiento tan disruptivo no habria recibiddaatencion especializadada.

En ocasiones, parece que la evaluacién infantl tgdapia transitan por caminos
diferentes. Es habitual observar como se derivarelaluaciones a los psicologos en
practicas 0 menos experimentados, mientras gueetesanos se ocupan del tratamiento
en si. Y cuando uno se preocupa de observar, anaizpreguntar el motivo, la
respuesta es clara: por falta de tiempo. La saturate los centros de salud mental
infantil es tal que apenas hay tiempo para realirer evaluacion y un diagnéstico
minucioso, teniendo que recurrir a personal de apeyando esta disponible, o a
herramientas que hagan este proceso mas sendilémdG realicé el master en Salud
Mental y gracias a encontrarme en la situaciéredéla de practicas” en un CSM, pude
acercarme aun mas a la evaluacion infantil, dandanoportunidad de comprender la
sintomatologia de muchos nifios que, como aquel lipda conocido afios atras,
presentaban su propia historia. Y es que hay mudlaagras de hacer evaluacion. Uno
puede aplicar de manera estricta un protocolo yatdizar las respuestas que el sujeto
proporciona, pero también puede presentarselgarkona que tiene delante como un

reto o un juego e intentar sacar lo mejor de e@stacomo establecer un vinculo que



permita acercarse un poco mas, rompiendo la tenibleera infranqueable del
examinador. Esta ultima postura es la que me sdeke he de reconocer que, en
aquellos casos en los que he sido yo la encargada terapia, me ha ayudado a
establecer un vinculo tanto con el menor en cuestidno con sus padres, pues me ha
acercado mucho al funcionamiento del nifio en taesaslares, en ambientes ludicos y
en la comprension de su relacion con los adultessdhalmente me parece una lastima
que la rigueza de estas informaciones se pierdéajiarde tiempo. Y mas aun, que se
considere la evaluacion como una tarea de seguas@ ¢ quede relegada a los menos
experimentados. La buena evaluacién requiere deriexgia tanto con la conducta

normal como con la anormal.

Una manera de atajar el problema seria realizandmen sistema de cribado que
desahogue el volumen de demanda en los CSMs.Yessugundo el proceso de filtrado
de aquellos casos susceptibles de atencion espadaho es el correcto, se quedan por
el camino muchos nifios que deberian recibir urarmgnto y llegan a los CSMs
muchos otros que presentan un grado de sintom&otmgmal. Mientras se debate el
lugar del psicélogo en las consultas de Atenciomdia, deben mejorarse los criterios
de derivacion a psiquiatria, asi como limitarseflasiones de pediatria a este respecto,

pues la salud mental debe ser tratada por un aléspecializado.

Ante este planteamiento, cuando mi director, el IDseba Iraurgi me propuso
crear un instrumento de screening para el TDAHegmsla me entusiasmo la tarea.
Dotar a los profesionales de unas buenas herraasi@#, por el momento, la mejor
manera de desahogar a los clinicos, permitiendesios puedan dedicar mas tiempo a
establecer unos diagnosticos adecuados y compréngeoblematica de cada uno de
los nifios. Sélo asi estos recibiran un tratamiadcuado que les coloque en la mejor
posicidon posible para enfrentar las dificultaddsdiie a dia y salir airosos de ellas. Esta

tesis es el resultado del interés por contribgju@ esto sea posible.

Objetivos
Derivado de lo anterior, los objetivos que se @ardatisfacer esta tesis son los
siguientes:

- Dar cuenta de la importancia de los procesos deiasién en psicologia

infantil.



- Generar un instrumento de screening o cribado @AH disefiado de
manera exclusiva a la capacidad de comprensionilp €& respuesta de
nifos y nifas. Para ello, por el momento se plaatéanto en castellano

como en euskera.

- Poner a prueba la capacidad psicométrica y diagadskel intrumento

creado y definir las lineas de mejora y desarfalioro.

- Establecer los baremos y los puntos de corte detentio las puntuaciones

criticas.

Estructura de la tesis

De acuerdo con los objetivos propuestos, la tesimsestructurado de la siguiente
manera. Un primer apartado teorico, donde se tiatdar respuesta al primer objetivo
planteado. En estos capitulos se presentara l@ptuatizacion del TDAH, se tratara de
dar cobertura a la especificidad de la evaluacidraeinfancia y se reflejaran los

diferentes métodos y herramientas de evaluaciombaH.

Un segundo apartado metodoldgico, en el que serdiseel trabajo puramente
empirico. Para cada uno de los subapartados,afdexsira la metodologia, resultados y
discusion correspondiente. Cumpliendo con el priotgetivo propuesto, se detallard
coémo se generaron los items componentes de laae&takegundo lugar, y de acuerdo
con el siguiente objetivo, se presentaran la técbelphi y el pilotaje, asi como los
cambios que surgieron de estos primeros analissorminuacion se dara cobertura al
tercero de los objetivos, mediante la aplicaciérladescala a una amplia muestra de
escolares y el analisis de sus propiedades psideasetEn dltimo lugar dentro de ese
apartado empirico, se presentaran los baremostpgpde corte para la determinacion
de las puntuaciones criticas a partir de las cuakdtara necesaria una evaluacion mas

pormenorizada.

Por ultimo, se presentara un apartado de conclesien el que se estableceran las

bondades del estudio, sus limitaciones y las lidedasabajo futuro.



PARTE I:
DESARROLLO TEORICO







Capitulo 1
El Concepto de TDAH
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1.-EL coNcEPTO DE TDAH

1.1.- Evolucion Historica del Concepto de TDAH

Siguiendo las revisiones histéricas propuestasajgpmos autores (Edebol 2012;
Lange, Reichl, Lange, Tucha, & Tucha, 2010), laseras alusiones al TDAH podrian
encontrarse en los escritos de Sir Alexander Gngchimédico personal del zar
Alejandro | de Rusia, quien en el afio 1798 desanibeestado de falta de descanso
mental caracterizado por la incapacidad de ateestémulos con un minimo nivel de
constancia. Para Crichton, dicho estado se evidentios primeros periodos de vida y

disminuye con la edad (Palmer & Finger, 2001).

Otras menciones aparecen en los cuentos que altedipoeta aleman Heinrich
Hoffman narraba a su hijo de 3 afos. Estas hist@séaban protagonizadas por Felipe
el Nervioso, un nifio que presentaba dificultades@bnales y un exceso de agitacion
motriz que desencadenaba el enfado de la madrelasorconsiguientes escenas

familiares.

Sin embargo, los primeros escritos cientificos mata 1902, cuando el pediatra
inglés Sir George Fredrick Still presentd una seléeconferencias conocidas como
“Conferencias Goulstonianas”, en las que descridétas anomalias fisicas que
incluian serias dificultades en la auto-regulacidhjbicion y atencion sostenida, asi
como una ausencia de control moral y un excesongalsividad que se manifestaba a

la hora de lograr una meta de manera inmediata¢v@tll, 2006).

Si bien los trabajos de Still constituyen el inidigl estudio del TDAH, la mayoria
de sintomas descritos (nifios que disfrutan moldstarios demas, ruptura de normas e
incluso crueldad hacia los animales) no se corresgocon este trastorno, si no con los
trastornos externalizantes en general. Es masjios descritos en los trabajos de Still,
a dia de hoy cumplirian criterios diagnosticos par#rastorno oposicionista desafiante,
trastorno antisocial de la personalidad o difidéde aprendizaje, entre otros (Palmer
& Finger, 2001; Barkley, 2006a, 2006b; Conners 208® Lange et al., 2010). La
importancia de las Conferencias Goulstonianas @adit que, por vez primera, se
reconoce la existencia de un trastorno de baseoldgiza que llevaria a una
incapacidad para mantener la atencion y controtar ilmpulsos y actividades

emocionales bajo unos niveles de inteligencia ntasna
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Tomando como base estos estudios, a lo largo glel XX emergen corrientes
empiricas procedentes de la psicologia y la mealidhsi, se van sucediendo diversas

perspectivas cientificas que aportan diferentesitelogias al actual TDAH.

A lo largo de los afios 20 destaca el “dafio cerabialmo” (Ehrenfest, 1926).
Durante ésta década predominaran las perspectiolmyibistas que utilizaran este
concepto para categorizar a una serie de niflogpmsentan conductas disruptivas y

una falta de control organico.

Esta perspectiva se vio reforzada posteriorment@ndo se encontraron lesiones
frontales en primates que presentaban un patr@om@ortamiento similar al de estos
nifos (Kahn & Cohen, 1934).

En los afios 60, y tras la aparicion de estudiosn@@os que, si bien presentaban
la misma sintomatologia, no padecian ninguna pgi®l@erebral, se sustituyé el
término “dafio cerebral minimo” por el de “disfubicerebral minima” (Bax &
MacKeith, 1963). Este definia sintomas en la cotejusercepcion, atencion, memoria,

impulsividad y control motor causados por determsamecanismos neuroldgicos.

La nueva nomenclatura no terminé de convenceranaunidad cientifica que,
consciente de la vaguedad de la definicion y laasss evidencias empiricas a su favor,
decidié buscar etiquetas mas claras con las qeerssf a los déficits conductuales en
los nifios, basadas en atributos observables y iticabkes. Se buscaron mecanismos
causales del trastorno poniendo el énfasis en tekren psico-social y se acufid el
término de “reaccién hipercinética de la infanciglie aludia a un exceso de actividad,
distractibilidad y baja capacidad de atencion dspeente en nifios pequefios

(American Psychiatric Association; APA, 1968).

En los afios 70, con el auge de los modelos cogaitaomenzaron a utilizarse los
tests de ejecucion continua o CPT (Continuous Badoce Tests), encontrandose
dificultades significativas en los niveles de \agitia cognitiva y atencion sostenida
(Douglas, 1972).

A lo largo de esta década se llevaron a cabo iestudngitudinales que
revelaron la persistencia de los sintomas hastddéescencia (Mendelson, Johnson &
Stewart, 1971) y se establecieron como sintomascipeles la desatencion, la
impulsividad y la hiperactividad, recogidas bajo mnevo término: Trastorno por

Déficit de Atencidn con o sin Hiperactividad.



13

Sin embargo, Douglas (1972) impulsé el térmirdeficit atencional
argumentando que tanto las dificultades en atensi&@benida como en el control de
impulsos consitituian los sintomas centrales dabktdrno, confiriendo asi a la
hiperactividad un papel secundario. Asi, enumerabatro problemas como los
causantes del cuadro clinico: (1) falta de orgambray dificultad para mantener la
atencion, (2) incapacidad para inhibir la impuldad, (3) disfuncidén en la modulacion

atencional y (4) necesidad de gratificacion inmidia

La conceptualizacion actual del TDAH comienza gafse a finales de los afios
80 con la aparicion del DSM-1II-R (APA, 1987): seconoci6 la hiperactividad como
sintoma principal y el, antes dominante, défit@haional quedo relegado a la categoria

de subtipo diagndstico.

1.2.- Definicidn Actual y Sintomatologia Clinica

1.2.1.- Sintomas Centrales
Desatencion

Dificultades de concentracion, distractibilidad, olpemas para seguir
instrucciones.... El comportamiento desatento se fieata de multiples maneras y es
uno de los principales problemas por los que sSereefhh consulta especializada. Se
encuentra en trastornos tales como la ansiedatgpigesion y, por supuesto, el TDAH
(Angold, Costello & Erkanli 1999; Jarrett & Ollern#ti 2008; Reddy & Hale, 2007;
Weissman, Chu, Reddy & Mohlman, 2012).

Sin embargo, no todas las dificultades atencionséepresentan de la misma
manera en las diferentes patologias: en funcionmaglanismo implicado podemos

encontrar diferentes tipos de atencion (Garcial&@e997).

- Atencidn selectivanos permite responder a un solo estimulo en pcesale

muchos otros.

- Atencion dividida nos permite atender a varios estimulos o tarkasismo

tiempo.

- Atencion sostenidanos permite concentrarnos en realizar una tatgante

largos periodos de tiempo.
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A nivel general, este dltimo tipo de atencién esnék afectado en las personas
que padecen un TDAH. Como consecuencia de estpaoickad para mantener la
atencion durante periodos de tiempo prolongados,emseuentran con grandes
dificultades para atender a largas explicacionesgue explica que habitualmente
tengan problemas para seguir instrucciones e inlanras normas establecidas. A su
vez, este déficit en la capacidad atencional yobleesfuerzo que les supone provoca

que eviten aquellas actividades que requierantargehdo de concentracion.

La atencidn esta muy relacionada con el conceptaralgsal en el sentido de que
los mecanismos de mantenimiento de la atenciorsitanade unos niveles minimos de
activacion. Asi, si bien un adecuado nivel de abpermite el correcto funcionamiento
de laatencion selectiv@luria, 1973), altos niveles de activacion estarceglos a una

mayor susceptibilidad a la distraccion (Broadb&f7,0).

Esta confluencia de los modelos de Broadbent yalpadria ser confirmada a
través del estudio de las personas con TDAH, mrabién presentan dificultades en la

seleccion de estimuleslevantes para la conducta dirigida a metas (Men&901).

De la misma manera, una atencion selectiva eficageeanhibir estimulos
innecesarios. La imposibilidad de inhibir agueldsmentos no relevantes para la tarea
que se esta llevando a cabo también es un distiotimun de las personas con TDAH,
gque como consecuencia presentan problemas en téfiqgaaion de actividades y
consecucion de objetivos (Kofler, Rapport, Bold&ayver & Raiker, 2009; Lépez-
Villalobos et al., 2010).

Si bien estos serian los problemas atencionalepugien encontrarse de manera
genérica en las personas que presentan un TDAIHe@ssario hacer una distincion
entre los subtipos desatento e hiperactivo. Debidas diferencias evidentes entre
ambas tipologias, muchos autores han postuladoedifs teorias acerca de la
posibilidad de que los subtipos desatento y condloinde TDAH perteneciesen a
entidades diagnosticas diferenciadas (Baeyens,dRo&/Walle, 2006; Barkley, 2001;
Bauermeister et al., 2005; Fernandez-Perrone, ReezaMayoralas & Fernandez-Jaén,
2013; Milich, Balentine & Lynam, 2001). Parafrasdara Barkley (1997), ¢ por qué
diagnosticar a nifios con dificultades en la inhdsccomportamental como déficit de

atencion?
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Segun los trabajos realizados por diversos auttwesnecanismos atencionales
dafiados en cada subtipo parecen ser diferentegn Baykley (2003), los nifios con
TDAH predominantemente inatento presentan mas ultifides respecto a atencion
selectiva que aquellos que presentan un patrénode @npulsivo, que presentarian
mayores dificultades a la hora de mantener la &Eterdurante un periodo prolongado
de tiempo (atencion sostenida). Por otra partdpeeferente a la atencidon dividida,
Collings (2003) realizé un estudio con adolescediagnosticados de TDAH en sus
diferentes subtipos utilizando como medida el despalabras y colores de Stroop. Los
resultados mostraron que el grupo desatento regpdeduna manera mas lenta que el
resto de subtipos. Apoyando estos resultados, atrtmses afiaden que las dificultades
atencionales del subtipo desatento estarian asgcaénsofnaciones y un bajo nivel de
actividad, todo ello conformando lo que se ha daddlamar tempo cognitivo lento
(TCL) (Baeyens, et al. 2006; Carlson & Mann, 20@&& LBurns, Snell & McBurnett,
2014).

También la posibilidad de que el TCL conformara @ipologia de TDAH ha
sido llevada a debate. A este respecto, se haadbadlvidencias que rechazarian esta
hipotesis, sugiriendo que nos encontramos antefatasmenos diferenciados aunque
con alto grado de relacién entre si (Barkley, 20%% et al., 2014; Servera, Bernad,
Carrillo, Collado & Burns, 2015). Asimismo, recientente Barkley (2014a) ha

propuesto cambiar el nombre de TCL por el de drastde Déficit de Concentracion.

Muy estrechamente ligadas a la atencion se eneamelas funciones ejecutivas,

cuyas implicaciones se discutiran mas adelante.
Hiperactividad

Un rasgo que caracteriza a los nifios y niflas coAH [2s la necesidad de
movimiento y descarga motriz. Sobre este Ultimocepto se han postulado multiples
teorias, llevando a importantes discusiones conatgst que se han mantenido durante

varias décadas y que se han prolongado hastaukaidet.

Sigmund Freud (1926) ya hablé de esta necesidatksisarga motriz para hacer
frente a la angustia, especialmente en la prim&ancia. Diatkine & Balier (1995)
definian una agitacion motriz en nifios de 4 6 &safie edad como respuesta a las

condiciones dificiles que se viven en ese momdotaue responderia a algo mas



16

reactivo y tendria que diferenciarse de un Trastgoor Déficit de Atencidn con

Hiperactividad.

En la actualidad, siguen los desacuerdos acersa taplicacion en el trastorno
gue nos ocupa. A este respecto, cabe resaltaragudificultades van mas alla de la
inquietud que caracteriza a la infancia y que cempla funcién ludica y adaptativa,
especialmente a edades tempranas. En el TDAH mosigamos ante una necesidad de
descarga que se traduce en una actividad desoaganyzque resulta desadaptativa e
inadecuada si se compara con otros menores erm&glde condiciones. Por otro lado,
este exceso de movimiento deberia ser diferenci&lobien en ocasiones este
comportamiento puede presentarse como una readiadte determinadas situaciones
(tal y como postulan los autores anteriores), camber un episodio maniaco, ambas
opciones deberian ser descartadas antes de deteehidiagndstico de TDAH (APA,
2013).

No obstante, al llegar a la adolescencia se ddsarnmecanismos que permiten
vehiculizar la necesidad de movimiento, aunque aetienen ciertas conductas que
satisfacen la descarga motriz: mover constantemianpierna o dar golpecitos en la

mesa, entre otras (Parellada, 2009).
Impulsividad

El concepto de impulsividad hace referencia a umurdo de acciones llevadas a
cabo sin una planificacion y que por norma geneedencadenan consecuencias
desfavorables (Raiker, Rapport, Kofler & Sarverl20 La impulsividad no sélo esta

presente a nivel conductual, sino también a nigghttivo.

Este tipo de comportamiento impide al menor porien@bn a sus actos, asi
como realizar una evaluacion previa de sus conse@g lo que desemboca en
frecuentes accidentes y lesiones fisicas (Barid6gy4b; Parellada, 2009; van den Ban
et al., 2014).

Las consecuencias negativas de esta sintomatdlagibién afectan las tareas
académicas (Raiker et al., 2012). En el plano asdal impulsividad se manifiesta en la
desorganizacion y desorden que caracterizan laasacadémicas de estos nifios, asi
como en la actitud ante las cuestiones y problejoasplantea el profesor, a las que

responden con gran rapidez, sin dejar completfarelgunta o enunciado.
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Un elemento importante a la hora de diferencianfaulsividad propia del TDAH
de aquella que se presenta en otros trastornoomiducta tales como el trastorno
disocial, es la intencionalidad: una caracterigticgpia de los nifios y nifias con TDAH
es la ausencia de intencién de hacer dafio, loagultela a un sentimiento de malestar
después de realizar determinadas acciones, conan peg compafero o responder mal
a los adultos (Parellada, 2009). Estas conductasgmentarios inapropiados (entre las
que también destacan el respeto a las normasexstdd y las dificultades para esperar
turno) conllevan a su vez el rechazo por parteodecbmpafieros e incluso, de los

adultos (Nijmeijer et al., 2008).

1.2.2.- Criterios Diagnosticos
Criterios diagnosticos en el DSM-IV

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de |l@sfbrnos Mentales (DSM-1V;
American Psychiatric Association; 2002) el Trastopor Déficit de Atencidn con
Hiperactividad (TDAH) es un trastorno de inicio &ninfancia y la adolescencia
caracterizado por un patron persistente de desatepainos niveles de hiperactividad-
impulsividad mas graves y frecuentes que los obslexy en otros nifios y niflas de

edades similares.

En la mayoria de los casos los sintomas aparetes @@ los 7 afios de edad vy, si
bien su mantenimiento durante los ultimos seis mesamprescindible para realizar el
diagndstico, es habitual que estos se hayan eadonpresentes a lo largo de varios
afnos. El nuevo Manual Diagndstico de los TrastoiMestales (DSM-V; APA, 2013)
establece en sus criterios una mayor amplitud equ# respecta a la aparicion de la
sintomatologia, debiendo presentarse antes de&2lafds de edad para ser considerados
indicativos de TDAH.

Asimismo, se requiere la presencia de varios deseshtomas en al menos dos
contextos diferentes, a tener en cuenta escusday lo grupo de compafieros; habiendo

sido descartados como posibles causas otros prablerantales u organicos.

En funcion de la sintomatologia pueden distinguires subtipos de TDAH: (1)

predominantemente desatento, (2) predominanterhgseactivo, (3) combinado.

1. Subtipo predominantemente desatento
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Los nifios y niflas predominantemente desatentosrseterizan por distraerse
facilmente ante estimulos irrelevantes y habituatmeignorados por los demas,
llegando a interrumpir sus actividades por ateralegstos. En el ambito social se
caracterizan por cambiar frecuentemente de corsiérsain escuchar a los demas, asi

como por no respetar las normas de los juegoswdactes en las que se involucran.

Para determinar que un nifio o nifla presenta ebtgpsuwleben haber persistido
durante al menos medio afio seis 0 mas sintomast@asticos de desatencion, asi

como menos de seis sintomas tipicamente hiperadtivoulsivos (véase tabla 1.1).
2. Subtipo predominantemente hiperactivo-impulsivo

Los nifios y nifias afectados por esta tipologia @AH tienden presentar
comportamientos tales como hacer comentarios fietagar, iniciando conversaciones
en momentos inadecuados. No atienden a las nomeasegles dictan, apropiandose de
objetos que no son suyos y haciendo tonterias ememtns inapropiados. Estos
sintomas pueden llevarles a incurrir en actividgueencialmente peligrosas para ellos,
no considerando los riesgos 0 consecuencias ds. dssée tipo de riesgos seran

contemplados en profundidad en apartados postsriore

Para poder diagnosticar un TDAH predominantemeipterdctivo-impulsivo, los
sintomas deben haberse presentado durante al meisageses, Yy, al contrario que en
el caso anterior, seis 0 mas deben correspondenseacacteristicas de hiperactividad-

impulsividad, existiendo a su vez menos de setsmias tipicamente desatentos.
3. Subtipo combinado

Se engloban bajo esta caracterizacion los nifidasmue presentan seis 0 mas
sintomas de desatencion y seis 0 mas sintomaspdeatiividad-impulsividad en los
altimos seis meses. Este subtipo es el predomiranite la poblacion adolescente con
TDAH.

La reciente aparicion del DSM-V (APA, 2013) incoa@lgunos otros cambios
destacables, como es la consideracion de la ceagiatdel TDAH con otros problemas
de mayor gravedad como los Trastornos del Espécttista (TEA). Por otro lado, por
vez primera se reconoce la persistencia del trasturante la edad adulta, extendiendo
a esta su diagnostico. Para ello se rebajan a @hecaimero minimo de sintomas

requeridos frente a los seis de la infancia.
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Tabla 1.1.- Sintomatologia de los nifios y nifias con TDAH

Dificultades atencionales Hiperactividad/Impulsividad

(a) No prestar atencion suficiente a los detalles o cometer (a) Inquietud en el asiento.
errores por descuido en tareas escolares u otros trabajos.

(b) Dificultades para persistir en una tarea hasta finalizarla. (b) Incapacidad para permanecer sentado
cuando se requiere.

(c) Apariencia de estar en otro lugar sin escuchar u oir lo que se  (c) Correr o saltar en situaciones inadecuadas.
les esta diciendo.

(d) Cambios frecuentes de actividad sin finalizar las anteriores.  (d) Dificultades para jugar y dedicarse a
actividades de ocio de manera tranquila.

(e) Dificultades en la organizacion de actividades. (e) Apariencia de estar continuamente en
movimiento “como si tuviera un motor”.

() Evitacién de actividades o tareas que requieran un esfuerzo  (f) Hablar en exceso.
mental sostenido, no debiéndose a actitudes negativistas
como motivo principal.

(g) Habitos de trabajo desorganizados y falta de material (9) Responder precipitadamente antes de que la
apropiado para realizar las tareas (por pérdida o deterioro). pregunta haya sido completada.

(h) Olvidos respecto a actividades cotidianas. (h) Dificultad para esperar su turno.

(i) Dificultades en el campo social: cambios en el tema de (i) Interrupciones a otros provocando problema
conversacion, falta de escucha y atencidn y ruptura de en situaciones sociales o académicas.

normas en el juego.

Como se ha expuesto con anterioridad, la existelei@stos subtipos como parte
de una Unica categoria diagnostica ha sido ampfhismeliscutida, planteando
numerosos autores la posibilidad de que pertereaties diferentes entidades
diagndsticas (e.g. Barkley, 2001; Bauermeister.et2805; Fernandez-Perrone, et al.,
2013). Tras un intenso debate entre expertos ext@males, esta hipdtesis ha sido
descartada en la nueva edicion del manual, a plesgue explicaria las diferencias
encontradas en diferentes tareas de evaluaciénopsicoldgica (San Nicolas, Iraurgi,
Azpiri, Jara & Urizar, 2011a) y la variabilidad dee sintomatologia en funcion del

subtipo.
Diagnostico través de las diferentes clasificaceone

Si bien por motivos metodoldgicos y de homogeneiiados estudios revisados
tomaremos como referencia los criterios postulgowsel DSM-IV, existen diferentes
clasificaciones diagndsticas, tan ampliamentezatilas en el campo clinico que son

merecedoras de una mencion especial.
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Jara (2009) realiz6 una revision de los sistemadadi#ficacion mas utilizados en
la actualidad: DSM IV-TR, CIE-10 y la Clasificacidfrancesa de los Trastornos
mentales del nifio y del Adolescente (CFTMEA-R; Asoidn Franco-Argentina de
Psiquiatria y Salud Mental, 2004), concluyendo qles definiciones del trastorno
presentaban diferencias notables de un sistenta §T@tbla 1.2). Estas diferencias, que
pueden resultar cruciales en el proceso diagngstimmen su origen en el
enfrentamiento producido a finales de los aflosrfedas concepciones americana y

europea del trastorno.

Tabla 1.2.- EI TDAH en las principales clasificaciones nosol6gicas

CFTMEA-R

DSM IV-TR

CIE-10

Trastornos cognitivos y de las
adquisiciones escolares

- T. de la lectoescritura.

- T. especificos de la aritmética.

- T. del razonamiento.

- T. de la atencion sin hiperquinesia.

- Otros t. cognitivos y de las
adquisiciones escolares.

- T. cognitivos y de las adquisiciones
escolares no especificados.

Trastornos de la conducta y el
comportamiento:

- T. hiperquinéticos:
Con t. de la atencién.
Otros t. hiperquinéticos
- T. hiperquinéticos no
especificados.
- T. de la conducta alimentaria
- Conductas suicidas

- T. ligados al consumo de drogas o
alcohol.

- T. de angustia de separacion.

- T. de la identidad y la conducta
sexual.

- Fobias escolares.

- Otros T. caracterizados de la
conducta.

Trastorno por déficit de atencion y
comportamiento perturbador

- TDAH tipo combinado (F90.0)

- TDAH tipo predominio déficit de
atencion (F98.8)

- TDAH tipo predominio hiperactivo-
impulsivo (F90.0)

- T. Disocial (F91.8)

- T. Negativista-Desafiante (F91.3)

- T. del Comportamiento Perturbador
no identificado (F91.9)

Trastorno del Comportamiento de
inicio en la infancia

Trastorno Hipercinéticos (F90)

- T. de la Actividad y de la Atencion
(F90.0)

- T. Hipercinético Disocial (F90.1)
- Otros T. Hipercinéticos (F90.8)

- T. Hipercinéticos sin especificacion
(F90.9)

Trastornos Disociales (F91.0)

- T. Disocial Limitado al contexto
familiar (F91.0)

- T. Disocial en nifios no
socializados(F 91.1)

- T. Disocial en nifios socializados
(F90.0)

- T. Disocial Desafiante y
Oposicionista (F91.3)

- Otros T. Disociales (F91.8)

- T. Disocial sin especificar ( 91.9)

Adaptado de Jara (2009)
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En lo que concierne a los subtipos descritos cteriandad, se observa que solo
el DSM-IV hace referencia a dicha distincibn comart® de una Unica entidad

(“Trastorno por déficit de atencion y comportamaepérturbador”).

Por su parte la CIE-10 no contempla el TDAH pred@niemente desatento, sino
gue habla de diferentes tipologias de trastornpsrtinéticos. A este respecto, la OMS
(2001) determina que “el término trastorno por aéfie atencion no se emplea aqui
porque implica un conocimiento de procesos psi¢cobdgdel que se carece y llevaria a
incluir a nifios ansiosos, preocupados 0 sofiadgpésicas, cuyos problemas son
probablemente de diferente naturaleza”. Aun aafjfida que “desde el punto de vista
del comportamiento, el problema de atencidon cangitun rasgo central de estos

sindromes hipercinéticos” (CIE-10, p.20).

De esta manera el Trastorno de la Actividad y détienciéon de la CIE-10

corresponderia con los subtipos hiperactivo y caoatdn establecidos por el DSM-IV.

Dentro de esta clasificacion, el Déficit de Atemcgin Hiperactividad conforma
un trastorno independiente englobado bajo la demaxion de “Otros Trastornos de las
Emociones y del Comportamiento en la Infancia y l&slcencia”, epigrafe compartido
con otros trastornos como la onicofagia y rinodactania. Ademas, en esta
clasificacibn se hace una mencion especial a |lesiad de ser cuidadoso con el
diagnéstico diferencial, defendiendo la no utilibacdel término Trastorno por Déficit
de Atencion por implicar una carencia del conocitdede los procesos psicolégicos
que llevaria a incluir bajo este diagndéstico a sifimifias con preocupaciones ansiosas,
apatia y ensofiaciones que son, muy probablementdifatente naturaleza a la de la

falta de atencion.

Esta distincion entre los trastornos de la atengidos trastornos hipercinéticos
existe también en la Clasificacion Francesa, cporediendo a trastornos cognitivos y
conductuales respectivamente. Aunque en este eagdmsite una entidad combinada,

ésta se ha incluido categoricamente dentro dedstotnos de corte comportamental.

Asi, existen diferentes denominaciones para unmangntomatologia en funcion

del sistema utilizado, lo que debe ser tenido emtzuen la investigacion clinica.
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1.2.3.- Prevalencia

Las tasas de prevalencia oficiales a nivel murasiallan entre el 3 y el 7% de los
nifos y nifas en edad escolar (APA, 2002). Estudmidemiologicos con muestra

espafiola determinan un porcentaje de 6.6 (Rodrilledinero et al., 2009).

En el afio 2007, Polanczyk, de Lima, Horta, Bieder&eRohde llevaron a cabo
un meta-analisis que incluia estudios de prevadedeidiferentes regiones del mundo.
Los resultados mostraron que la prevalencia del HIRAnivel mundial, hasta el afio
2005, era de un 5.29%.

Estos resultados se encuentran en clara contrddicon un estudio Blazquez-
Almeria et al. (2005) quienes estimaron la prevaéedel trastorno entre un 1y un 30%
de la poblacidon general. Asimismo, Barkley (200€agtenia la existencia de tasas de

hasta un 17% de los nifios en edad escolar.

Al respecto de esta variabilidad, los autores devesion meta-analitica afirman
que la localizacion geografica juega un papel nntddo en la variabilidad de estos
porcentajes, existiendo tan solo diferencias dicatiVas entre Norteamérica y los
paises de Africa y Oriente Medio. Segun sus coiwies, uno de los motivos que
explicarian la variabilidad de los datos de prawveike estaria relacionado con el sistema
diagnéstico utilizado, que a su vez es muy variahléuncion del pais en el que se haya
desarrollado el estudio en cuestion. Asi, en Araémsulta mas generalizado el uso de
los criterios DSM, mientras que en Europa el sistemas utilizado es la CIE (Parellada,
2009; Polanczyk et al., 2007).

La proporcién muestral entre mujeres y varones i@mpuede incidir en estos
datos. A este respecto, Marcelli (2007) hablaidie prevalencia entre sexos (nifios
frente a nifias) con razén 3:1, frente a los valapestados por Blazquez-Almeria et al.

(2005), cuyo estudio determiné una proporcién 4:1.

Ante la incognita acerca de si la prevalencia dRCestd aumentando en los
altimos afios, una reciente revision que comprendeektudios de las ultimas tres
décadas afirma que, al contrario de lo que puedkeg las tasas se mantienen estables
(Polanczyk, Willcutt, Salum, Kieling & Rohde, 2014)
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1.2.4.- Comorbilidad y Problemas Asociados

Los nifios con TDAH tienen una probabilidad seisegemayor de presentar otro
trastorno psiquico que el resto de personas (Br@8@d6). A continuacion se enumeran

los principales trastornos que se superponen coDAH:
1.- Trastornos del aprendizaje y problemas en mtiftnamiento académico

Numerosos estudios han demostrado que, indepeediente de su nivel
intelectual, los nifilos y nifias con TDAH presentarmenor rendimiento académico o
incluso abandono prematuro de los estudios (Maran&zglein, 2000; Lee & Hinshaw,
2006).

Segun Mayes, Calhoun & Crowell (2000), el 70% dendios y niflas con TDAH
padece un trastorno del aprendizaje asociado, siEnéxpresion escrita el area mas
afectada. A este respecto, los menores con TDARti¢ie a narrar historias menos
organizadas y coherentes, cometiendo un gran nurdercerrores de expresion
(Miranda, Garcia-Castellar & Soriano, 2005). Unicg&én el funcionamiento ejecutivo
(mas concretamente, en la internalizacion del d&®ju podria explicar dichas
dificultades narrativas, lo que a su vez concueraa el hecho de que la funcion
ejecutiva sea un elemento altamente comprometidlmsemifios y nifias con TDAH
(Barkley, 1997; Mattison & Mayes, 2012). Esto padmxplicar, asimismo, las
dificultades en la comprension lectora halladasstas nifios (Miller et al., 2013). En lo
que a esto concierne, cabe recordar (tal y confmseanifestado en el epigrafe 1.2.1)
gue las dificultades atencionales propias de laseptes con TDAH dificultan la
comprension de textos u oraciones largas que iogatida comprension o asimilacion

de varias ideas.

Otro trastorno del aprendizaje de frecuente apmsricen el TDAH es la
discalculia. Se aproxima que alrededor de un 25%osleniios con TDAH presenta
alguna dificultad con el célculo matemético (MayesCalhoun, 2006). La relacion
entre esta problematica y los sintomas de desatertambién fue apuntada por
Ashkenazi, Rubinsten y Henik (2009), quienes haflaque los pacientes con

discalculia presentaban también dificultades aterates.

Recientemente, Vakil, Blachstein, Wertman-Elad gébistein (2012) han tratado
de explicar cuales son los mecanismos implicaddasedificultades de aprendizaje de

los pacientes con TDAH. Para ello compararon logamemos atencionales y de
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aprendizaje verbal de tres grupos de nifios y nifiagrimer grupo estaba compuesto
por menores diagnosticados de TDAH, un segundoogcomprendia a nifios y nifias
con trastornos del aprendizaje y un tercero a ptsecon TDAH y Trastornos del
Aprendizaje comorbidos. Los resultados mostraroe tps nifios con TDAH no
presentaban diferencias en la codificacion, alm@améento y recuperacion de
informacion respecto a los que conformaban el gregatrol. Los otros dos grupos
clinicos, sin embargo, presentaban una puntuacignlas en la codificacion y
almacenamiento, aunque no en la recuperacion, efigacia fue significativamente

menor en los nifios con TDAH vy trastornos del ape comérbidos.

Existen otras dificultades adicionales relacionamasel ambito académico y que
dificultan el rendimiento escolar. En este sentids nifios y nifias con TDAH tienden a
ser descuidados en sus tareas académicas, comefigliiiples errores y omisiones e
incurriendo en olvidos (APA, 2002).

2.-Problemas en el funcionamiento social

Los nifios y nifias con TDAH suelen caracterizargeppesentar comportamientos
socialmente inadecuados que, en muchas ocasi@resrden un rechazo por parte de

pares e incluso de adultos.

Un problema fundamental en estos pacientes edrnlsa dificultad para adaptar
su conducta a otras personas. Frecuentemente seerttmmtrado dos elementos

asociados a las dificultades sociales de los ryifo8as con TDAH:

1.-La naturaleza agresiva y negativa de sus kitemaes: ruptura de normas,
comportamiento hostil y agresiones fisicas y vadb&Cunningham & Siegel,
1987; Buhrmester, Whalen, Henker, McDonald & Hingh&a992; Erhardt &
Hinshaw, 1994, Grenell, Glass & Katz, 1987, Pell&aBender, 1982).

2.-Los comportamientos hiperactivos/impulsivos: ndiectas  insistentes e
intrusivas inapropiadas respecto a la situaciéimkgaue no responden a las
correcciones, tales como gritar, corretear, hadslamomentos no apropiados e

interrumpir los juegos de otros nifios (Barkley, 109

Los nifios y nifias con un patron predominantemeasatdnto no presentan las
conductas agresivas e hiperactivas anteriores,tgemen a la ensofiacion y a un estilo

de comportamiento lento y pasivo que interfiereleiuncionamiento social debido a la
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falta de escucha, distracciones y desconexione#iqulthd para cambiar de roles.
(Carlson & Mann, 2002; Maedgen & Carlson, 2000).

Centrandonos en las diferencias entre los subtiplifeyentes autores han
propuesto su consideracion como trastornos difexdas debido a las grandes
diferencias entre estos (Barkley, 2003; Milich let 2001). Por este mismo motivo, es
preferible hacer una distincion entre los subtidescara a estudiar las dificultades

sociales.

Las diferencias en el patron de funcionamientoataud sélo se observan en
funcion de la tipologia diagndstica. En una revisigistematica desarrollada por
Nijmeijer et al. (2008) se observa como diferemtstsidios sobre las conductas sociales
disfuncionales en los nifios y niflas con TDAH muesttiversos patrones de relacion
en funcién de si se incluyen nifias y nifios en sestna o tan sélo varones. En las
muestras conformadas por estos Ultimos aparecea pantipales motivos del rechazo
por parte de iguales los comportamientos disrupti¥o agresivos, mientras que en las
muestras conformadas por ambos sexos los problestés asociados a dificultades en

la interaccion y la comunicacion.

A este respecto, estudios observacionales muegtranlos nifios con TDAH
parecen ser mas intrusivos (Frankel & Feinberg2P§Qienden a iniciar interacciones
con otros nifios y nifias mas frecuentemente queodiosoles (Buhrmester et al., 1992;
Erhardt & Hinshaw, 1994; Grenell et al., 1987; Reth& Bender, 1982; Whalen &
Henker, 1985). Estas dificultades se presentanfresnencia, también en adolescentes
y adultos con TDAH (Bagwell, Molina, Pelham & Ho2801).

En cuanto a las nifias con TDAH, éstas tienden godarse de una manera mas
agresiva que las controles (Ohan & Johnston, 20Bdrber, Heller & Hinshaw, 2002;
Zalecki & Hinshaw, 2004) y tienen més dificultadpara mantener los amigos
(Blachmann & Hinshaw, 2002). Ademas, dado que eipmtamiento agresivo es mas
normativo en los nifios que en las nifias, se harisiagque los sintomas de TDAH

tienen un mayor impacto en el status social des@gtanas (Ohan & Johnston, 2007).

Consecuentemente, de cara a valorar las relacemwales en los nifios y niflas
con TDAH resulta conveniente realizar una distinck@nto por sexos como por

tipologias diagnosticas.



26

3.- Trastornos del estado de animo

Numerosos estudios han hallado una estrecha melaanire los trastornos

emocionales y el TDAH.

Lépez-Villalobos, Serrano y Delgado (2004) llevamrabo un estudio con 90
nifios y nifias de entre 6 y 16 afios con diagnostecd DAH en el que analizaron la
comorbilidad existente entre la hiperactividad § tastornos depresivos y/o ansiosos.
Los resultados mostraron que en la mitad de losscasalizados se presentaban ambas
patologias, siendo mas frecuentes los trastornosrdéedad generalizada (45%),
trastornos de ansiedad de separacién (18%), falimples (15%), fobias sociales
(10%), trastornos obsesivo-compulsivos (5%) deprnes mayores Yy trastornos

distimicos (3%).

Blackman, Ostrander y Herman (2005) también hall@ddencias de que existe
una tasa de depresién mayor entre los nifios y mii@g@mosticados de TDAH que lo
esperable en una poblacion normal. Ademas, el ggupgpresentaba ambos trastornos
revel6é mas dificultades en el funcionamiento academ social que los controles y que
aquellos menores diagnosticados solo de TDAH. listencia de mayores problemas
en el funcionamiento social entre los nifios congmiistico de depresion e
hiperactividad también fue afirmada en un estudieréor (Karustis, Power, Rescorla,
Eiraldi & Gallagher; 2000).

Tomando en consideracion las dificultades expues@s anterioridad, la
confluencia de ambas probleméticas (la social gféativa) en los nifios y nifias con
TDAH debe ser objeto de una especial atencién fEseqoéutica.

Estudios mas recientes confirman la existencia ltes dgasas de comorbilidad
entre el TDAH vy los trastornos de ansiedad y dépme@Hammerness et al., 2010;
Owens & Hinshaw, 2013; Reynolds & Lane, 2009; Sekaet al., 2010). Ademas,
éstos ultimos hallaron que los nifios y niflas colHPpresentaban una mayor labilidad

emocional que los controles.

El déficit en la regulacion emocional de los nifjasfias con TDAH también ha
sido estudiado por Sjéwall, Roth, Lindqgvist y THbr@013) quienes destacan la
necesidad de incorporar esta disfuncion a los medétoricos explicativos del

trastorno.
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4 .- Trastornos de conducta

El TDAH, junto con el trastorno oposicionista désatle y el trastorno disocial,
constituye la triada de trastornos por déficit teidon y comportamiento perturbador
del DSM-IV (APA, 2002). Curiosamente, la produccientifica internacional reporta
altas tasas de comorbilidad entre estos trastq@ogold et al., 1999; Barkley, 2006a;
Marcelli, 2007; Donnelly, 2009).

En el caso del trastorno oposicionista desafidasetasas de comorbilidad oscilan
entre un 30% y un 67% a partir de los 7 afos del,esiando, con frecuencia, un
precursor de los trastornos disociales (Loeberk&ukahey, Winster & Zera, 2000;
Barkley, 2006a; Biederman, Newcorn & Sprich, 1991).

La relacidon subyacente entre estos trastornostaesoihfusa. Mientras que en los
trastornos de conducta la ruptura de normas se @elv& negativa a obedecer, en el
TDAH se deberia a una dificultad en si misma, mugse el comportamiento de estos
nifos y niflas no esta regido por normas e instwnes en la misma medida en la que lo

estaria en el resto de menores (Barkley, 2006a).

La impulsividad prototipica del TDAH, asi como [@iicultades para captar las
contingencias ambientales y adaptar el comportdmianéstas, lleva al menor en
cuestion a cometer una y otra vez las mismas ctaslu@ pesar de mostrar
posteriormente su arrepentimiento y tratar de egpalrdafio. Este intento de reparacion
del nifilo con TDAH choca frontalmente con la intenalidad que motiva a aquel con

trastorno disocial (Parellada, 2009).

Por otro lado, tal y como se ha dejado patentepartados anteriores, 10s nifios y
nifas con TDAH presentan grandes dificultades ps@guir explicaciones largas e
instrucciones encadenadas. De este modo, si senfaeal menor una serie mas o
menos larga de tareas a recordar y realizar postegnte, lo mas probable es que éste
no llegue a cumplir todos los requerimientos, le davaria al adulto a categorizarle

como desobediente, vago u oposicionista.

Los casos en los que coexisten ambos diagnostaosidn ser tratados de manera
especifica, pues si bien el riesgo de desarrottas problematicas asociadas al TDAH
(fracaso académico, consumo de drogas, etc.) mo@aerse alterado por la presencia
de un trastorno de conducta, si que parece qupdeabtividad aumenta la persistencia

del trastorno de conducta comérbido a lo largdideipo (Parellada, 2009).
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5.- Tics y Sindrome de Gilles de la Tourette

Los tics motores aparecen frecuentemente en mergas con TDAH. Estudios
de comorbilidad con pacientes que presentaban r&ant&a mas grave, el sindrome de
Gilles de la Tourette, muestran que entre un 40%h Y60% de los casos, padecian
también un TDAH (Artigas, 2003; Freeman, 2007).

Aunque se ha hipotetizado acerca de un peor desengmgnitivo en pacientes
con ambos diagnosticos, los diferentes estudiodizadas muestran resultados
contradictorios (Brand et al., 2002; Cirino, Chagie& Massman, 2000; De Monte,
Geffen, Carroll, Bailey & Campling, 2007). La rei&e entre ambas patologias es aun

un aspecto a clarificar.
1.2.4.1.- Relacion entre el TDAH y sus trastormamarbidos

En cuanto a qué relacion guarda el TDAH con sustdmos comoérbidos,
mientras algunos autores mantienen que éste no esnstructo con identidad propia
(Lasa, 2003), otros trataron de resolver estarceatsia afirmando que existia una
independencia  sindromica  (Hinshaw, 1987; Kaliapaum Khalilian &
Channabasavanna, 1994), considerando que sondpmprcaracteristicas del TDAH
las que incrementan la posibilidad de padecer @titesaciones en el area de la salud
mental. A este respecto, en los ultimos afios serdwlizado numerosos estudios que
tratan de arrojar luz sobre la relacion existentéreeel TDAH y sus trastornos

comorbidos:

Ostrander y Herman (2006) realizaron un estudie tataba de clarificar las
conexiones existentes entre el TDAH y la depresidnnifios, concretamente en lo
referente al papel que juega el desarrollo emmdrging y las influencias cognitivas en
la relacion. Los resultados mostraron que, efewterge, existe una estrecha relacion
entre el TDAH (con o sin trastorno oposicionistssaf@nte u otros trastornos de
conducta comérbidos) y la depresion en nifios. |[Egago de los nifilos menores de 8
afos, esta relacion quedaba explicada medianteal@ble del manejo parental,
mientras que en los nilos mas mayores mediaba,éajdarnvariable cognitiva de locus
de control. Segun estos autores, estos factoreEmdes que facilitarian los trastornos
depresivos en los nifios con TDAH.

Por otra parte, y partiendo de los incontablesdessugue afirman que los nifios y

nifas con TDAH presentan también dificultades desiay académicas (Lee &
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Hinshaw, 2006; Mannuzza & Klein, 2000; Mannuzza,akt 1997; Hoza, Pelham,
Waschbusch, Kipp & Owens, 2001), un gran numerauderes ha tratado de esclarecer
la relacion entre estas y el desarrollo de lossiat depresivos en nifios hiperactivos,
llegando a la conclusion de que un mal desempefa @ambito social y/o académico
puede predecir una futura depresion en los memmred DAH (e.g. Humphreys et al.,
2013; Nijmeijer et al, 2008). Esto podria explit@s estudios anteriores, que recogian
mayores tasas de problemas sociales y académidos sifios con TDAH vy trastornos

depresivos comorbidos frente a los Unicamente &ahigos.

Asimismo, las relaciones sociales conforman elednt principal en el que los
nifos aprenden, desde una perspectiva de iguatddadpperar, negociar y resolver
conflictos (Rubin, Bukowski & Parker; 1998). Dadeegel manejo de estas habilidades
es fundamental para un funcionamiento adecuadol dat@o, su ausencia puede
predecir una gran variedad de problemas asocideesientemente observados en los
adultos con TDAH, incluyendo delincuencia, abuso slestancias, dificultades
académicas y laborales, problemas de gestion fer@qracticas sexuales de riesgo y
desarrollo de otras patologias psiquiatricas (BstkFischer, Smallish & Fletcher,
2004; Biederman et al., 2006; Hoza 2007; KadesjGiBberg, 2001; Lahey, Loeber,
Burke, Rathouz & McBurnett, 2002; Lee & HinshawP80Rubin et al, 1998; Young,
Hepinstall, Sonuga-Barke, Chadwick & Taylor, 20@&|cutt, Pennington, Chhabildas ,
Friedman & Alexander, 1999).

En consistencia con las investigaciones anteridvesg et al. (2012) llevaron a
cabo un estudio prospectivo cuyos resultados sargerie el rechazo de los iguales en
los nifios con TDAH ejercia un efecto predictor solmiertas conductas en la
adolescencia, tales como el desarrollo de actieslatlictivas y un elevado consumo
de tabaco, asi como un alto nivel de ansiedadieBila mayoria de estos problemas
disminuyeron durante la adolescencia tardia (afl@dele los 17 afios), el previo
rechazo durante la infancia seguia prediciendcs girablematicas de nivel general,
tales como las dificultades en habilidades intexqaales y emocionales y problemas en

la ejecucion de tareas comunes.

Una dificultad adicional asociada a la sintomattdoge TDAH es lo que se ha
dado en denominar “sesgo de ilusion positivo”, @ieste en la infravaloracion de la

problematica por parte del paciente, sobre-estimaog propias competencias a pesar
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de chocar frontalmente con los resultados objeliagabn éstas areas (Owens, Goldfine,
Evangelista, Hoza & Kaiser, 2007). Si bien un gragoderado de este efecto puede
resultar un elemento facilitador en aquellas targas suponen un reto, una gran

desviacion entre el desempefio real y el percibisale desembocar en otros problemas
conductuales, asi como en la respuesta al trateon(i€aylor & Brown, 1988).

Mas recientemente algunos autores han propuestexitdencia de aspectos
madurativos, factores de riesgo e incluso endoigo®tcomunes para el TDAH vy los
TEA (Rommelse et al., 2011; Smoller 2013; Rona&hriell & Whitehouse, 2011).

A este respecto, Johnson, Gliga, Jones y Charn@b)2Zoncluyen que existe
evidencia emergente a favor de la existencia deéasienedidas en la primera infancia

que pueden relacionarse con el desarrollo de sa#a® hiperactividad y desatencion.

1.3.- Manifestaciones a Través de la Edad

Lasa (2009) distingue dos franjas de edad en fand#los estudios realizados y
las caracteristicas reportadas por los padres:ptingera que se presenta hasta los 6

afos y otra que abarca el periodo comprendido Ersti@y los 12 afos.

Durante la primera franja de edad, los padres taparmn movimiento excesivo
del bebé, asi como gritos y protestas. Se hableblés irritables e inquietos. Hasta los
3 afios, suelen aparecer retrasos en la adquisieidlenguaje y una precocidad en la
adquisicion de aprendizajes motores, 10 que supangran riesgo de sufrir accidentes
domeésticos. En el periodo siguiente se recomiendaniervencion precoz, pues estos
nifios suelen presentar comportamientos “destrigtapee suponen un conflicto a la
hora de integrarse en otros ambientes como lalescw grupo de iguales.

Durante la segunda franja de edad, comienzan ae$eridos los sintomas
propiamente dichos del TDAH: déficit de atencidmpenactividad e impulsividad,;
aungue, con frecuencia, también se afiaden sintoorae la labilidad emocional,
trastornos en la adquisicibn de los aprendizajase (Queden entenderse como
comoérbidos o como sintomas en un continuo de camapgntos derivados del mismo
problema) y alteracion del rendimiento escolar. daso del fracaso escolar es
probablemente el que mas afecta a estos nifios, poes ya se ha visto con
anterioridad, supone graves consecuencias a nevalutbestima que pueden llevar al

nifio a adoptar una actitud oposicionista o de somezito-pasividad.
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Estas diferencias entre las diferentes etapas defdacia y la sintomatologia
presentada se encuentran respaldadas por numesiad®s. Asi, los nifios y nifias en
edad preescolar presentarian un mayor numero densis de hiperactividad e
impulsividad que de desatencidon, mientras que snnmenores en edad escolar la
sintomatologia observada seria la contraria (DU Eaal., 1998). Ademas, Amador,
Forns, Guardia y Perd, 2006 observaron un incremeatlas conductas relacionadas

con el TDAH a medida que se avanza en los cicldsdideacion Primaria.

Si bien los sintomas relacionados con la hiperdetiy y la impulsividad
disminuyen de manera natural con la edad (Hay, &envcStephen, Rooney & Levy,
2004), si el TDAH no es tratado de manera adecdadante la nifiez, su evolucion

puede desembocar en serios problemas duranteliseagocia y la vida adulta.

Los sintomas propios del TDAH, especialmente los désatencién, estan
asociados de manera positiva con el uso y abusosiancias, tabaco y alcohol (Glass
& Flory 2012; Kousha, Shahrivar & Alaghaband-ral20Walther et al., 2012).

Asimismo, las personas con TDAH tienen una mayedigposicion a sufrir
accidentes de tréfico, independientemente de septan un trastorno comoérbido o no
(Barkley, Murphy, DuPaul & Bush, 2002). Un metal@ia desarrollado por Jerome,
Segal y Habinski (2006) mostré que el TDAH es Itlogia que mayor nimero de
accidentes de trafico asociados conlleva, cormtacido, frecuentemente, con
dificultades de atencion visual. Mas recientemeatems autores han hallado que la
afiliacion percibida en los adolescentes juegaapepfundamental en la relacion entre
el TDAH y la conduccion (Cardoos, Loya & Hinshaw13).

1.4.- Perspectivas Tedricas e Hipotesis Etiologicas

Se han formulado multiples hipotesis sobre la @gi@ y el desarrollo del TDAH,
especialmente de tipo neurolégico y genético, agmarece que ninguna de ellas es

capaz de explicar el trastorno por si misma.

1.4.1.- Perspectivas Genéticas

Algunos autores, a través de estudios con gemi&s,postulado que algunos
factores hereditarios aumentarian las probabilsl@@éepadecimiento del trastorno (Hay
et al.,, 2004; Lehn et al., 2007; Levy, Hay, McStphWood & Waldman, 1997).
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Segun Faraone et al. (2005), la heredabilidadrdstiorno parece ser de entre un 70% y
un 80%.

También los estudios sobre genes candidatos hanbeodo a esta perspectiva
etiolégica. Segun una revisibn de Sanchez-Moral.e2@12), entre los genes mas
frecuentemente identificados como susceptiblesfisgemtran los siguientes:

1.- Relacionados con los mecanismos dopaminérgicos
Estudiados como los genes diana de los farmacasspaiDAH.

a.- Receptor Pde la dopamina (DRD4). Variaciones en los aleloeste gen
podrian justificar la variabilidad individual quee sobserva en la respuesta al

metilfenidato.

b.- Transportador de la dopamif8LC6A3 o DAT1). Se han encontrado
alteraciones de este gen en el nlcleo estriadagxcprefrontal, regiones implicadas en
el TDAH. ElI metilfenidato aumenta la concentracid®m dopamina en dichas areas

mediante el bloqueo este gen transportador.
2.- Relacionados con los mecanismos serotoninésgico
Implicados en las conductas agresivas e impulsivas

a.- Receptor 1B de la serotonina (HTR1B). Rataoesdeficiencias en este gen
muestran manifestaciones de hiperactividad, agdeslvy desinhibicién, lo que se ha

utilizado como modelo para el TDAH.

b.- Transportador de la serotonina (SLC6A4). Sgatrde un gen diana de
estimulantes como la anfetamina o la cocaina, @siocde farmacos que reducen la
sintomatologia del TDAH, como los agonistas seliotngicos o inhibidores de la

recaptacion de serotonina.
3.- Otros genes candidatos

a.- Catecol-O-Metiltransferasa (COMT). Si bierctmtribucién de este gen a la
etiologia del TDAH no esta clara, algunos estudias sugerido que tiene un efecto
regulador en la zona diana de accion del metilnidregiones subcorticales del

sistema dopaminérgico).
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b.- Proteina asociada al sinaptosoma de 25 kDa PSRB). Este gen, implicado
en los sistemas dopaminérgico, serotoninérgico nerelgico, tiene poliformismos

concretos que se han relacionado con la etiolbglirastorno.

c.- Gen codificante de latrofilina 3 (LPHN3). Laeraccion entre este gen y el
gen DRD2 han mostrado una susceptibilidad genpéicael TDAH.

Los receptores adrenérgicos, en concreto el recep?p también ha sido
propuesto como gen candidato, aunque los estud@aiizados muestran una gran

inconsistencia (Sanchez-Mora et al., 2012).

En una revision anterior sobre el impacto del modgnético y los factores
ambientales en la etiologia del TDAH, se destaciinfaortancia de interpretar estos
resultados con cautela debido a que existen disdesxiores que podrian incidir sobre
el valor de la carga genética como los efectosipsogel desarrollo, la comorbilidad
con otros trastornos Yy la definicibon de TDAH enmggéma (Levy, Hay & Bennett,
2006). Ademas, un gran numero de los estudios @regycandidatos asumen la
implicacion genética a partir de la respuestaralamiento farmacoldgico y su
participacion en areas cerebrales que se supotenades en los nifios y niflas con
TDAH.

1.4.2.- Perspectivas Neuropsicoldgicas
1.4.2.1. Factores Neuroldgicos

Muchos autores han postulado la existencia derlesia nivel neuroanatomico y
neurofisiolégico como factores determinantes en nlanifestacion del TDAH
(Banaschewski, Neale, Rothenberger & Roessner,; Z28mrud-Clikeman et al, 1994,
Wicks-Nelson & Israel, 2008; Zametkin & Rapopo3TY).

Aunque no podriamos determinar con exactitud gaeasaserian las implicadas,
tradicionalmente se han encontrado alteracione®lerortex prefrontal y circuitos
fronto-estriados, cortex cingulado, ganglios basglébulo parietal (Banaschewski, et
al., 2007; Goto et al., 2010), asi como en zonhsiskema limbico como el hipotdlamo
y el cuerpo calloso y en la formacion reticularr{Bed-Clikeman et al., 1994; Zametkin
& Rapoport, 1987).

Estudios con Resonancia Magnética Estructural (RM)Funcional (RF)
confirman estos hallazgos, observandose tambiémagheccion de la sustancia gris en
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los ganglios basales y alteraciones en el espesdical de regiones frontales,
temporales y cerebelares (Rubia, Alegria & Bringir,4). Asimismo, nuevos estudios
realizados con estas técnicas han hallado que ifms ry adolescentes con TDAH
presentan conexiones cerebrales interrumpidas ogdieap explicar tanto los sintomas
nucleares del trastorno como la disfuncion ejeautque estos pacientes suelen

manifestar (Li, He, Li, Chen, Huang, Lui, et al012).

En los Ultimos afios ha habido una proliferacion ed¢udios acerca de la
implicaciéon del cerebelo en el TDAH. Passarelkle{2013) trataron de clarificar el rol
de las areas cerebelares en el TDAH a través deasaciacion con determinados
anticuerpos. La existencia de una mayor inmunotiredad de los anticuerpos Anti Yo
en las células Purkinje del cerebelo de los nifys TDAH, les llevd a sugerir que
debe dirigirse la atencién a una posible falta égulacion inmunolégica y a su
desarrollo cerebelar.

1.4.2.2. Teoria de la Disfuncién Ejecutiva

El término de Funcion Ejecutiva (F.E.) fue acufipdo Lezak en 1989, aunque
fue Luria quien describié por primera vez una sekedisfunciones producidas por
lesiones prefrontales, y que afectan a capacidemt®es la iniciativa, la motivacion, el
autocontrol y la planificacion y conducta dirigidametas (Tirapu, Mufioz & Pelegrin,
2002). Se ha considerado que éstas son las fuscoure presentan un desarrollo mas

tardio en el ser humano (Rosselli, Jurado & Ma0eg).

Desde entonces numerosos autores han tratado lieaexb desarrollo de dichas

funciones en la infancia.

Durante los primeros afios de vida el nifio es ca@aevocar representaciones
pasadas, plantear un acto futuro y escoger lasisoks apropiadas ante las diferentes
perspectivas de un problema. Estas capacidadeamealrmicio del desarrollo ejecutivo
(Rosselli et al., 2008; Zelazo, Craik & Booth, 204

Segun Diamond (2006), en los nifios de 5 afios yseenn desarrollo parcial de
los tres componentes principales de las funciopesuttvas (memoria de trabajo,

control inhibitorio y flexibilidad cognitiva).
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Tabla 1.3..- Hitos en el desarrollo de las F.E. a partir de los 5 afios de edad

Funcion Edad de Desarrollo Autores
Control inhibitorio 10 afios Welsh, Pennington y Groisser (1991)
Control atencional 9a 11 afios Brocki y Bohlin (2004)

Williams, Ponesse, Schachar, Logan y Tannock (1999)

Memoria de Trabajo 16 afios Dehn (2011)
Flexibilidad cognitiva 10 afios De Luca et al. (2003)
Planificacién 9 a 13 afios Anderson, Anderson y Lajoie (1996)

Huizinga, Dolan y van der Molen (2006)
Welsh et al. (1991)

Fluidez verbal Entre la adolescenciay ~ Matute, Rosselli, Ardila y Morales (2004)
la adultez temprana Hurks et al. (2006)

Rosselli et al. (2008) realizaron una revision deeVolucién de las funciones
ejecutivas a través de la edad. Siguiendo dichigiéey en la tabla 1.3 se presenta la
edad a la que los menores alcanzan la madurezdenarea. En lineas generales, se
puede decir que el desarrollo completo de la cdpdcejecutiva se alcanza entre la

adolescencia y el principio de la segunda décadaddg Romine & Reynolds, 2005).

El déficit en el funcionamiento ejecutivo es lalgematica neuropsicolégica mas
ampliamente documentada en el TDAH (Fernandez-Remrbal., 2013, Solanto et al.,
2007). Las principales funciones ejecutivas afexgaein los nifios y nifias con este
trastorno son la inhibicidon de respuesta, la meandeitrabajo (MT) y la planificacion y
flexibilidad atencional (Clark, Prior & Kinsella,020; Kofler et al., 2009; Lépez-
Villalobos et al., 2010; Quintero, Navas, Fernan@e2rtiz, 2009; Sonuga-Barke,
Dalen, Daley & Remington, 2002; Willcutt, Doyle,rBane & Pennington 2005). En lo
que respecta a los subtipos, otros autores no m@on&ado diferencias significativas
entre los controles y los subtipos combinado eragievo de TDAH (Huang-Pollock, &
Karalunas, 2010; Kaufmann et al., 2010; Semrudedti&n, Walkowiak, Wilkinson &
Butcher, 2010; Weber, Jourdan-Mosser & Halsban@720

La evidencia existente hasta el momento ha deslcadae las dificultades en el
funcionamiento ejecutivo se deban al componentaulsnm del trastorno, afirmando
gue se trata de una ineficiengar seen la ejecucion de dichas tareas (Metin et al.,
2013; Van der Meere, 2002). Por su parte, Soloyi€aintanar y Bonilla (2003)
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achacaron las dificultades en tareas de F.E. afaltea de maduracion de algunos
factores neuropsicologicos en estos nifios, lo msificaria la falta de éxito en el

aprendizaje escolar.

Contrariamente a estos resultados, un estudiordédado por Jonsdottir, Bouma,
Sergeant y Scherder (2006), hall6 que las difidelsaen las F.E. en los nifios con
TDAH solo podian atribuirse a los sintomas progiektrastorno bajo la existencia de

una comorbilidad con depresion y autismo.

Respecto a la relacion de las funciones ejecuts@s el funcionamiento
intelectual, aunque ambas funciones intervienegran cantidad de tareas a las que se
ve sometido el nifio, constituyen constructos inddmates (Garcia-Molina, Tirapu,
Luna, Ibafiez & Duque, 2010). Aun asi, la capacitéelectual ha de ser tomada en
cuenta a la hora de determinar la naturaleza wddlgma, pues puede condicionar
también la ejecucién en determinadas pruebas|g @se de un fracaso escolar.

Barkley (1997), uno de los mayores defensores tetesria, elabor6 un modelo
tedrico propio del TDAH confiriendo un gran protagomo al componente del
lenguaje. Destacd cuatro funciones ejecutivas edpente comprometidas en este
trastorno: (1) memoria de trabajo, (2) autorregadlacafectiva y motivacional, (3)
internalizacion del discurso y (4) reconstituciBara exponer su teoria tomé como base
los trabajos de Bronowski (1977) y la Teoria deHanciones Prefrontales de Fuster
(1989,1995; véase Barkley, 1997). Este modeloual denomindModelo Hibrido de
las Funciones Ejecutivasostiene que el TDAH se caracterizaria por dificies en
estas areas y del control motor derivadas de ellas:

- Memoria de trabajo: déficits en la capacidad dmtener informacion en la
mente, manipularla y trabajar con ella; imitacibe domportamientos
complejos, funcidén retrospectiva y prospectiva, acagad de anticipacion,
sentido del tiempo y organizacion del comportanciemt éste.

- Autorregulacion afectiva y motivacional: dificattes para controlar las
emociones, adoptar una perspectiva social, autdeedos impulsos y

motivaciones y regular el arousal al servicio de@es dirigidas a metas.

- Internalizacion del discurso: los déficits retawdos con la descripcion y

reflexion, el comportamiento dirigido mediante rastiones, la resolucion de
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problemas y el auto-cuestionamiento, creacién dgasey meta-reglas y

razonamiento moral.

- Reconstitucion: dificultades en el analisis ytesis comportamental, fluidez

verbal y comportamental, simulacién y sintaxis cortganental.

La evaluacion de las funciones ejecutivas resuétavilal importancia en el
TDAH, pues su entrenamiento ha demostrado serateuilidad a la hora de disminuir

los sintomas del trastorno (Rajendran, et al., 2Bapport, et al., 2009).
1.4.2.3. Tempo Cognitivo Lento

En la Ultima década se ha desarrollado el térmmdrempo Cognitivo Lento
(TCL) para designar a aquellos nifios lentos, oblimtzs, somnolientos, con tendencia a
sofar despiertos y con estados de alerta y adlivagegulares (Fernandez-Perrone et
al., 2013).

En alta relacion con la disfuncion ejecutiva, sgiatrones son caracteristicos de
una cantidad sustancial de nifios y nifias que paseh subtipo desatento de TDAH,
aungue en lo que respecta a su utilidad diagn¢sicaCL no ha resultado de ayuda
para diferenciar, por si mismo, los subtipos ppalds de TDAH (Harrington &
Waldman, 2009).

1.4.2.4. Teoria del Gradiente de Refuerzo

Sagvolden y Sergeant (1998) postularon que las umbasl impulsivas e
hiperactivas de los nifios con TDAH son debidas & alteracion en el intervalo del
gradiente de refuerzo. Segun esta hipétesis, dides fisioldgicas a nivel del encéfalo
aumentarian la inclinacion de la pendiente del igrad de refuerzo (o, lo que es lo
mismo, el intervalo de respuesta-reforzamientoy &imtomas del TDAH aparecerian
debido a la falta de eficacia del refuerzo demaragplicando a su vez la dificultad de
estos nifios y niflas para dedicarse a tareas ma@sdtorperseguir objetivos a largo
plazo.

En resumen, el refuerzo inmediato seria mas e@oagstos pacientes, mientras

que el refuerzo demorado produciria un exceso tiedexl y de conductas impulsivas.

La hipétesis de las diferencias en el refuerzoeelds nifios con TDAH vy la
poblacién general también ha sido confirmada pori©o/an der Oord, Wiers y Prins
(2014).
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1.4.3.- Perspectivas Psicosociales

El estudio de los factores psicosociales deternsadel TDAH se ha centrado
especialmente en las relaciones familiares. Ragaekizo y Pino (2008) realizaron un
estudio que encontré relaciones importantes ere dstilos de crianza y la
hiperactividad. Los resultados apoyaron la hipétésicialmente propuesta por los
autores sosteniendo que el modelo democratico eelduprobabilidad de puntuar alto
en hiperactividad. Segun esta teoria, los entomimderantes o castigadores de las
conductas hiperactivas y que ofrecen oportuniddidesadas para el desarrollo de
habilidades autorreguladoras mantienen la sintdogito de TDAH, mientras que
sistemas tolerantes que proporcionan apoyo, fagoreel desarrollo de la

autorregulacion.

Hurt, Hoza y Pelham (2007) realizaron un estudio td0 nifios diagnosticados
de TDAH y sus familias. Los resultados de dichadistmostraron que altos niveles de
afecto por parte de los padres hacia los hijostamionaban de forma significativa con
la aceptacion y menores niveles de rechazo de dagpafieros hacia estos nifios,

observandose el efecto contrario en el caso ddid&@maiutoritarias.

A la luz de las estas investigaciones, parece agéaktores psicosociales juegan
un papel fundamental en el mantenimiento y evotuciél trastorno, asi como en su
tratamiento; no existiendo argumentos acerca de spsn eéstos los principales

desencadenantes del trastorno.

A este respecto, es de destacar que, en muchass destudios realizados, las
muestras utilizadas no incluyen a nifios y nifias diagnostico de TDAH, sino con
puntuaciones elevadas en sintomatologia hiperagiieapueden atribuirse a diversas

causas.

Por otro lado, las alteraciones psiquicas que puedaecer los progenitores
afectaran también a estos estilos educativos yesmondientemente, a la probabilidad
de que sus hijos presenten trastornos del comperiéon o determinadas

sintomatologias (Vostanis et al., 2006).

1.4.4.- Conclusiones acerca de la Etiologia del TBA

Si bien ha sido ampliamente criticada por algunotras por considerarla

reduccionista y defensora de una vision parciatizdel psiquismo del nifio (Seitler,
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2011), la hipotesis etiologica mas comunmente adeppor la comunidad internacional

defiende que el TDAH es un trastorno del neurodelar

A pesar de lo generalizado de esta afirmacionrdelg un trastorno complejo en
el que inciden mdltiples factores como es el TDAbBI podemos centrarnos en una sola
hipotesis a la hora de realizar el diagnéstico pasterior tratamiento, siendo necesario

un abordaje comprensivo y holistico de cada catdiwidualizado.

De acuerdo con estbasa (2007) afirma que existen funciones muy reteilas
con el TDAH como la regulacion emocional y afeatiy la modulacion del
temperamento, que junto con la organizacion deltratos basico, los circuitos
neuronales y huellas mnésicas que las sustentpanden del encuentro del programa

genético humano con el entorno familiar.

Ante el debate existente acerca de la validez deAH como constructo,
Parellada (2009) manifiesta:

“El abuso del diagnéstico o del tratamiento pomuatts sectores de la sociedad
médica, en determinados contextos culturales,wctamizacion de algunos individuos
o familias pretendiendo justificar todos sus emooedesgracias por una enfermedad
ajena a su responsabilidad, no ayudan a argumarftaror de la consideracion como
trastorno del TDAH, pero tampoco invalidan los angatos que hacen del trastorno
una de las disfunciones mas frecuentes en el déleapsicologico de los nifios”
(Parellada, 2009, pag. 43).

Independientemente de la perspectiva tedrica adaptas necesario tener
presente que nos encontramos ante un menor codegralificultades para aprender,
relacionarse y percibir sus propios procesos ema#s, que espera que los adultos, en
nuestra obligacion de protegerle, procuremos tddesmedios que estén a nuestra

disposicion para colocarle en una posicion segura.



40



Capitulo 2

Evaluacion Psicoldgica en la
Infancia




42



43

2.-EVALUACION PsSICOLOGICA EN LA INFANCIA

2.1.- Evaluacion Psicoldgica: Conceptualizacion yréceso

2.1.1.- Generalidades sobre la Evaluacion Psicot@i

Garaigordobil (1998) define la evaluacion psicotdgcomo una disciplina que
explora y analiza el comportamiento de un sujetgrapo con distintos objetivos
(descripcion diagnostico, seleccion/prediccion, lieapidn, cambio y/o valoracion) a
través de un proceso de toma de decisiones en eelsquemplean una serie de
dispositivos (tests y diversas técnicas de medifa gvaluacion), tanto para la

valoracion de aspectos positivos como patologicos.

La disciplina tiene sus inicios en la obra de HemmaRorschach (1921), quien
introdujo el término “psicodiagnoéstico”, fuertementediatizado por la tradicidon
psicodinamica de la época. Posteriormente, el térina ido evolucionando a través de
diferentes denominaciones y bajo preceptos tedriopsiestos (el ya citado
psicodiagnostico, el concepto de tests psicol&gdam Cattell, el término medicion de
Michel, etc.), hasta llegar su actual eclecticis(Moreno-Rosset, 2005a). A este
respecto, Pelechano (1988) indica que la evalngusicolégica no ha de adscribirse a
ninguna escuela de pensamiento, siendo necesandililzacion de todo tipo de
conocimientos validos y la integracion de la infaoidn obtenida de diferentes fuentes
tales como los tests psicologicos, la observacién,entrevista y los registros
psicofisiologicos.

En la actualidad existen diferentes conceptos gue, haciendo referencia a la
misma disciplina, cabe matizar. Moreno-Rosset (2D§3F-ernandez Ballesteros (1985)
analizan el término de evaluacion en términos sénw) ampliando su significado en
lo que respecta a la literatura especializada. é&silengua inglesa encontramos dos
términos aparentemente sindbnimos que adoptan um difgrente en nuestra disciplina.
Uno de ellos es el término “assessment” que hdeeerecia al proceso y herramientas
del analisis psicolégico de los sujetos humanosotid seria “valoration” (como
traduccién de evaluation), utilizado para “defigirconjunto de actividades por las que
se llega a establecer el mérito, valor o eficamaatho, generalmente referido a

programas e intervenciones”. En resumen, habiemdenel término evaluacion se
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refiere a las personas, mientras que el de vatorado hace a objetos o variables

(Fernandez-Ballesteros, 1985).

2.1.2.- Particularidades de la Evaluacion Infantad¥enil

En un principio, el proceso de evaluacion en lanofa se rige por los mismos
principios que lo haria en adulto, si bien exigtenuliaridades intrinsecas a esta etapa
del desarrollo que deben ser consideradas (DeldB2009; Gonzalez-Llaneza, 2007;
Molina-Moreno, 2001).

En primer lugar, es necesario destacar que la esadion de los trastornos
psiquicos en el nifio es diferente a la de los asluffor o que se debe atender a todos y
cada uno de los sintomas y signos que generenalamneocupacion en el entorno o
que estén afectando a los procesos de desarrajoepndizaje. A modo de ejemplo, la
depresién en el nifio puede manifestarse en formagdéetud, irritabilidad, trastornos
de conducta o bajo rendimiento escolar (Gonzéalamdza, 2007; Sadock & Sadock,
2009).

Cuando un nifio acude a consulta especializadack® bao unas condiciones que
ejercen cierta presion en el profesional, bien lpourgencia de unos padres que,
preocupados por ciertas conductas del menor, m@gesna respuesta terapéutica
rapida; bien porque el propio nifio no puede respoadlas demandas de un entorno
exigente de unos cambios que no esta preparadoafrawaar, ya sea por motivos
psiquicos o bioldgicos. Acentuando esta sensatgdurgencia, nos encontramos con
gue durante la infancia se originan cambios mugdws en cortos periodos de tiempo,
lo que hace que esta necesidad de actuar con @esauconvierta en una demanda
justificada. Sin embargo, si no se concede la iemfie minuciosidad a los procesos

previos, esta urgencia puede tener efectos adveobos los resultados de la terapia.

Sobre el proceso distintivo de la evaluacion aphcal campo infantil, conviene
realizar una breve revision de las propuestas goghesentado diferentes autores. Este

compendio puede consultarse en la Tabla 2.1

Mencién especial requiere la propuesta de Forn®93(19quien destaca la
necesidad de contemplar dinamismo (modificabilidattraccionismo (relacion entre
diferentes conductas y variables) y globalidad jioaio de variables que aparecen en un

contexto determinado) del comportamiento del nifio.
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Mash y Terdal
(1988)

Mc Conaughy y
Achenbach (1989)

Blau
(1991)

Hoghughi
(1988, 1992)

Forns
(1993)

1.- Deteccion de
los
determinantes
del problema.

2.- Disefioy
recopilacion de
informacion
relevante para
el tratamiento.

3.- Valoracion o
evaluacion de la
efectividad del
tratamiento.

1.- Determinacién
del riesgo
patolégico y esbozo
de un tratamiento
escolar.

2.- Anélisis del
tratamiento escolar
y de su eficacia.

3.- Evaluacion
psicolégica
comprehensiva,
decision de
clasificacion
diagnéstica y
planificacién de
tratamiento
especifico.

1.- Evaluacién de
necesidades para
determinar las presiones
ambientales que afectan
0 pueden afectar al nifio.

2.- Examen del nifio a
través de distintos tipos
de instrumentos
detectando aspectos
tanto positivos como
negativos e intentando
relacionarlos con las
presiones ambientales.

3.- Integracion de la
informacion para
desarrollar las
recomendaciones de
intervencion.

4 - Informe de resultados
y recomendaciones
terapéuticas.

5.- Evaluacion de
resultados de la
intervencion y ulteriores
recomendaciones.

1.- Identificacion
global del problema
en un area
determinada.

2.- Andlisis de
conflictos dentro de
esa area,
profundizando en
tres niveles
(identificacion del
tipo de problema,
descripcion de sus
atributos y definicion
operativa).

3.- Andlisis de la
gravedad del
problema definiendo
su extension,
intensidad, duracion
y urgencia de
actuacion.

4 - Seleccion del
tratamiento
cognitivo-conductual
en funcion del
problema.

1.- Obtencion de
datos con un doble
nivel de analisis
(amplio y focalizado)

2.- Modelizacion o
disefio de un modelo
de conducta
explicativo del
mantenimiento del
problema,
establecimiento de
hipétesis de cambio
y prondstico

3.- Seleccion de
estrategias de
tratamiento y
justificacién de la
bondad del modelo

4 - Aplicacion del
tratamiento mediante
la construccion de
condiciones 6ptimas
para provocar el
cambio

5.- Control de
analisis del cambio
(eficacia del
tratamiento).

Tomando en consideracion lo anterior, realizar latr de evaluacién en la

infancia es una tarea complicada debido a la pidati que el propio proceso vital

Tomado y adaptado de Moreno-Rosset (2005b)
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comporta. Asi, debe tenerse en cuenta que logadsslobtenidos implican una mayor
variabilidad de la que conllevarian en otras fadelsdesarrollo (Del Barrio, 2009;
Maganto, 1998). Sin embargo, en la mayor partecdsiones, es la Unica manera de
acercarse a la realidad de un menor que no saleg porpalabras qué es lo que le esta

ocurriendo.

Maganto (1998) aconseja tener en cuenta una serigridcipios que podrian
agruparse en dos caracteristicas fundamentalela (Ecesidad de implicar al entorno
del menor en el proceso de evaluaciéon y (2) laéwipibilidad de dicho proceso en las
edades mas tempranas. Respecto a la primera cesticae ante la dificultad del nifio
para percibirse a si mismo como objeto de evalnagiagnéstica, es su entorno mas
cercano (padres, profesores, personas significtigaien determina si su conducta
debe ser sometida a valoracion psicoldgica. Rerrastivo, la decision de consultar o
no, quedard supeditada a los valores, expectagivaslerancia de las conductas
problema por parte de los adultos. Aqui es neaesacalcar que a esta dificultad del
menor para manifestar sus contenidos psiquicosatena verbal, se suma el hecho de
gue en muchas ocasiones éste es ajeno a la preasuga sus padres, cuya demanda
constituye el motivo de consulta ya sea por ini@apropia o por recomendacion de
otros profesionales (Molina-Moreno, 2001).

Volviendo a las recomendaciones de Maganto (19f8)otro lado y, debido a la
implicacién de los adultos en el inicio y evolucide la problematica del nifio, éstos
también condicionaran el proceso diagndstico yptartico. En lo que respecta a la edad
del nifio, a menor edad, mayor seréa la participaeidmplicacion del evaluador, quien
a su vez debera procurar la maxima participaciosibpe del menor. De la misma
manera, existira una mayor influencia de las végglbmbientales y situacionales, asi
como los estimulos derivados del propio test y macciones ante el proceso de
evaluacion (distraccion, frustracion, oposicionismitz.). En los nifios mas pequefos se
requiere recurrir a los adultos cercanos parazaakl proceso psicodiagnostico (del
Barrio, 2009). Asimismo, se requerira la observa@étiva de las conductas del nifio
por parte del entorno y la utilizacion de la expresudica y gréafica como herramientas
fundamentales de evaluacién, pudiendo recurrir exfaesion verbal a medida que el

nifio crece (Gonzéalez- Llaneza, 2007).
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En resumen, la complejidad asociada a la evaluacfantil viene asociada a dos
factores fundamentales: (1) la falta de autonorelgpeciente conlleva la implicacion
del entorno del nifio a la hora de detectar la ndadsde intervencién y (2) se debe
determinar si la conducta problematica o sintorogial corresponde a (a) una
desviacion en el curso evolutivo, (b) una variacolm esta respecto al grupo de
referencia o (c) una respuesta adaptativa a lagmui#ss ambientales (Mash & Terdal,
1988; citado en Molina-Moreno, 2001).

2.2.- Objetivos y Métodos de Evaluacion

Siguiendo el modelo de otras guias de evaluaciantih (Washington State
Office of Superintendent of Public Instruction,03) de aqui en adelante WSOSPI),
este apartado se centrard en describir los obgetivanétodos de la evaluacién
psicolégica durante la infancia. Asimismo, se datah las indicaciones e instrumentos

recomendados para cada propadsito.

2.2.1.- Screening
Definicion y objetivos

El screening o cribado es un método de evaluaci@ girve para identificar
aquellos nifios y nifias susceptibles de un andtigis pormenorizado en una o varias
dimensiones. Tiene como ventaja que se trata deaiado de bajo coste en términos
temporales y econdmicos, pues su administraciédepresalizarse de manera grupal, no
siendo necesario un entrenamiento especializada e#m. Por este motivo suele
utilizarse en centros y servicios sanitarios y/oicadivos con un gran volumen de
usuarios. Es importante resaltar que los datovatbos de este tipo de evaluacion no
permiten, en ningun caso, establecer una etiquandastica (Gomez de Terreros-
Guardiola & Valdés-Diaz, 2005).

Derivado de lo anterior se infiere que el screemigge como objetivo primordial
la rapida evaluacion de muestras de nifios y nidas flentificar si alguno de ellos
necesita una evaluacibn mas minuciosa en una asvameas. Esto resulta especialmente
beneficioso en algunos trastornos o dificultadeslosnla deteccién e intervencion

tempranas resultan determinantes (WSOSPI, 2008).



48

Instrumentos y fuentes de informacion

Los instrumentos utilizados en el screening susé&rde tipo normativo, estando
destinados a comparar al menor en cuestion corupo gle referencia. De esta manera,
aquellas puntuaciones que, por exceso o defectaleseien significativamente del
punto de corte, seran consideradas susceptibla®deion pormenorizada.

Algunos ejemplos de instrumentos utilizados enldd®res de screening en la
infancia y adolescencia, ya fueran creados o nmaleera especifica para ello, son el
sistema ASEBA de Achenbach (Achenbach & Rescorl2)1p el cuestionario
Strenghts and Difficulties (SDQ; Goodman, 1997)lyirventario de Desarrollo de
Battelle (Newborg, 2005).

Indicaciones particulares de éste método

Es de vital importancia recordar que el screenmustituye el primer paso en el
proceso de evaluacion. Se trata de una metodotpgianos permite detectar aquellas
areas que, en un momento y lugar determinadosesdath de lo esperable dados la
edad y grupo social del menor. Esta informaciordebe utilizarse con un propdsito

diferente de éste.

De esta manera, los resultados nunca deben comsderdefinitivos ni
definitorios de la presencia de un trastorno ccdifad especifica. Para un analisis mas
pormenorizado de las areas criticas deben aportdras fuentes de informacion
complementarias, como entrevistas con los pad@®fgsores, y el grado en que las
disfunciones, problemas o dificultades influyeneédesempefio general del nifio en sus
distintos ambitos (social, emocional, académian).et

Los instrumentos de screening han de estar comect® adaptados a la
poblacion diana, tanto a nivel normativo como détego, permitiendo una
administracion, correccion e interpretacion estamdda. Se ha de prestar especial
atencion a los aspectos culturales y linguistices,vital importancia en el caso de
labores de deteccidn de problemas en el desawalle tipo sensorial. Los resultados
obtenidos deben poder ser comparables a los datazativos, lo que requiere de la
utilizacién de instrumentos con buenas cualidadsisométricas (Moreno-Rosset,
2005c).
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En aquellos casos que hayan requerido una evaluat# pormenorizada debe
realizarse una nueva administracion de la mismalarypara descartar posibles efectos
circunstanciales de los primeros resultados (WSO&RI8). Esto nos lleva a recordar
la variabilidad de las respuestas y conductas epoldacion infantil debido a los
cambios, generalmente bruscos, a los que éstafremtan bien por motivos internos

(evolutivos) o externos (sociales o circunstansjale

2.2.2.- Evaluacion Diagnostica
Definicién y objetivos

La evaluacion diagnéstica implica una valoraciompeensiva de los procesos de
desarrollo y aprendizaje que permitird, a su vdentificar dificultades y/o retrasos
especificos, asi como determinar la necesidad glérsen tratamiento especifico o la

derivacién del caso a un servicio mas especializado

Asi, el objetivo de este tipo de evaluacion es rilgisda sintomatologia del nifio
con cierto grado de precision, utilizando los reslds obtenidos como fuente de
informacion a la hora de emitir el diagnostico (WS, 2008). Esta fase suele ser
sucesiva a la de screening. De este modo, en piugar se detectan los problemas
potenciales 0 sintomatologia que pudiera estar eptasdo el menor, quien
posteriormente, suele ser remitido a consulta éspEara. Finalmente, y con ayuda de
los instrumentos y herramientas correspondientes,canfirma o se rechaza el

diagnéstico.
Instrumentos y fuentes de informacion

La evaluacion con fines diagnésticos ha de serimodtal y debe incluir
informacion procedente de todas aquellas fuentesntantengan un contacto directo y
continuo con el nifio, siendo imprescindible cowtam el profesor o tutor de la escuela

y con los padres u otros miembros del entorno fanmgkercano.

Los instrumentos utilizados en este tipo de evabmason variados e incluyen
entrevistas, escalas e inventarios psicométricosameportamientos o personalidad,
baterias neuropsicolégicas y/o de desarrollo, t@snproyectivas, pruebas subjetivas y
métodos observacionales. Ejemplos de este tipngtelimentos son: el Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios (STAIC; Spielberd®73), la Entrevista
Diagnostica para Nifios DISC-IV (Shaffer, Fisher,cas, Dulcan & Schwab-Stone,
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2000), la Bateria Luria Inicial (Manga & Ramos, 8P0/ el Test de Apercepcion
Tematica para Nifios (CAT-A; Bellak & Bellak, 1969).

Indicaciones particulares de este método

Si bien los instrumentos estandarizados ofrecerpuntuacion bastante fiable de
la sintomatologia del nifio, en ningln caso susitugl diagndstico clinico, que debe
ser realizado por un profesional altamente capdxijahabilitado a tal efecto. A pesar
de que los requerimientos asistenciales inducea wad mas a utilizar herramientas de
lapiz y papel, estas s6lo deben ser utilizadas coongplemento al juicio clinico y los
datos obtenidos de las entrevistas con el propioom sus padres y el tutor del colegio,

debiéndose tener en cuenta el desempefio generaiidadn sus actividades diarias.

2.2.3.- Evaluacion del Desarrollo
Definicidon y objetivos

Este tipo de evaluaciones nos permiten obtenerrmi#oion acerca de la
adquisicion de habilidades necesarias para elaorfencionamiento del nifio. Ademas
de las adquisiciones evolutivas basicas, destamao @reas susceptibles de valoracion

el lenguaje y el funcionamiento intelectual y ngusiooldgico.

El objetivo de la evaluacion del desarrollo es adreuna visibn comprensiva de
las competencias y recursos del nifio. La inforrraciérivada de esta evaluacion
permitira, su vez, potenciar o mejorar dichas cetencias (Greenspan & Meisels,
1996, pag. 11).

Instrumentos y fuentes de informacion

La principal fuente de informacion en este tipcedaluacion suele ser el entorno
escolar, pues es donde fundamentalmente se méanifies dificultades evolutivas. No
obstante, para objetivar y determinar el alcancdicleas dificultades, se debe recurrir
tanto a la observacion por parte del profesiomaina al desempefio en tests o tareas
especificas con un alto grado de estandarizacion.

De un modo genérico, cabe destacar entre estantfientas las Escalas Bayley
de Desarrollo Infantil (BSID; Bayley, 2005) y elventario de Desarrollo de Battelle
(Newborg, 2005), también utilizado como instrumeatécscreening.
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En un &rea tan importante y extensa como es laiasiéh del desarrollo, es
conveniente concretar otras subareas comprendadsodie esta misma. Se trata de la
valoracion del lenguaje y la inteligencia, que daencon herramientas de uso
generalizado tales como la Prueba de Lenguaje d@rallavarra (PLON; Aguinaga,
Armentia, Fraile, Olangua & Uriz, 2004), el Tedinibis de Aptitudes Psicolinglisticas
(ITPA; Kirk, McCarthy y Kirk, 2004) y el test de tieligencia de Weschler para Nifios
(WISC-IV; Wechsler, 2003).

Indicaciones particulares de este método

Tal y como manifiesta Maganto (1998, pag. 194) “logros cognitivos,
motoricos, afectivo-sociales, etc. poseen edadesapiaricion, maduracién y/o
desaparicion y marcan el limite entre normalidg@atplogia”. Si bien las variaciones en
este proceso pueden constituir un criterio distingntre lo normal y lo patoldgico, es
necesario recordar la caracteristica fundamentdd gesicopatologia en la infancia: la
relativa estabilidad de ésta a lo largo del procesgolutivo, pudiendo persistir y
mantenerse en algunos casos o0 tener un caragctsitdreo en otros (Cass & Thomas,
1979; Del Barrio, 1984; citado en Maganto, 1998).

De esta manera los resultados derivados de egtedgp evaluacion deben
interpretarse como potencialidades o dificultadescaptibles de intervencion en un
momento evolutivo determinad, no siendo constiagjen la mayor parte de ocasiones,

de una condicion o trastorno permanente.

2.2.4.- Evaluacion Neuropsicoldgica
Definicidon y objetivos

Wicks-Nelson e Israel (2008, p. 107) definen lal@s@ion neuropsicologica
como un medio indirecto de evaluar el funcionanuergrebral. Si bien surgié bajo la
pretension de detectar la presencia o ausenciaft® akrebral, los avances cientificos
en observacion directa de los fendmenos cerebt@esrelegado a la evaluacién
neuropsicolégica a un segundo lugar en esta mi&iora actualidad, este método se
utiliza para discriminar entre grupos de trastordesneurodesarrollo, tales como los

trastornos del aprendizaje y el TDAH.
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Instrumentos y fuentes de informacion

Ademas de las pruebas objetivas de neuroimagdmadts en muchos casos para
determinar la existencia, localizacion o extensida lesiones cerebrales; las

herramientas mas comunmente utilizadas son lasddsterias neuropsicologicas.

Segun Manga y Ramos (1999), los tests neuropsico®ao se diferencian de
los tests clinicos o las escalas del desarroltespamaturaleza, sino por la finalidad con
la que se utilizan. Desde la neuropsicologia secefun modelo de interpretacién de
estos resultados, de tal manera que, siguiendodtln de Luria, la ausencia de un tipo
de disfuncion en concreto no aporta demasiada nr#oion per se De la misma

manera, un solo item tampoco es suficiente pagrdetar la existencia de una lesion.

Este planteamiento conlleva la necesidad de combanavaluacion cuantitativa,
derivada de los resultados de los tests estandadza&on la cualitativa. Esto supone
una flexibilizacion de las herramientas psicomésjcque serviran no sélo para
proporcionar puntuaciones sino también para provomaductas observables (Benedet,
1997). Estas observaciones y las inferencias deekagtados por parte del examinador
formaran la parte fundamental de la evaluacion ¢BE&y 2009). En el ambito infanto-
juvenil, en la mayoria de casos se ha partido siddderias de adultos ya existentes y

realizado una adaptacion dirigida a los menoresag8&a, 2008).
Entre las pruebas neuropsicoldgicas mas utilizadaiferentes areas destacan:

% Rendimiento intelectual: Escala de InteligenciaVdechsler para Nifios
(WISC-1V; Wechsler, 2003).

+ Baterias de evaluacidén neuropsicoldgica: Bateriardyssicolégica Luria
Inicial (Manga & Ramos, 2006) y Bateria Luria-Nedka para Nifios
(Golden, 1981).

% Atencion: Trail Making Test (Reitan, 1971), Test dd¢encion D2
(Brickenkamp, 2002), Tarea de Atencion Sostenidenfancia (CSAT,;
Servera & Llabrés, 2004).

% Funciones ejecutivas: test de Stroop (Golden, 19783t de Clasificacion
de Tarjetas de Wisconsin (WCST; Heaton, Chelunkey&Kay & Curtis,
2001).
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Indicaciones particulares de este método

Segun una revision de Bausela (2009), el uso quedasea los tests
neuropsicolégicos es muy diferente en funcion dehmo de aplicacion. Asi, desde la
neuropsicologia clinica los resultados derivadosstes tests se utilizan para establecer
un perfil neuropsicolégico, mientras que en losdisis de investigacion se utilizan para
realizar comparaciones entre grupos de personadrastornos concretos y grupos

control.

Si bien suele hacerse una distincion entre la agadn neuropsicolégica y la
evaluacion clinica, es necesario tener en cuergaegula infancia ambas se solapan,
manteniendo una estrecha relacion con las areasteds y del aprendizaje (Baron,
2004). Ademés, dada la particularidad evolutiva lde infancia, la evaluacion
neuropsicoldgica va inevitablemente ligada a ladéshrrollo. Asi, es necesario tener en
cuenta que cuando realizamos una evaluacion detipsteen nifios y nifias, nos
encontramos mas que nunca ante resultados queapane un momento puntual de su
desarrollo fisico y cognitivo, pues muchas de laxiones que tratamos de observar
aun no estan completamente desarrolladas. A ptopdsi esto Stelzer, Cervigni &
Martino (2010) proponen el estudio del desarrolo lds funciones ejecutivas y el
conocimiento de los procesos basicos subyacertadaatrastorno con el fin de disefiar
abordajes terapéuticos mas precisos y efectivamltamdo la importancia de la

plasticidad cortical en este periodo vital.

2.2.5.- Evaluacion de Tratamientos
Definicion y objetivos

Si bien de manera habitual el objeto de la evafumacon los conflictos o
problemas de la persona (asi como sus potencialilda evaluacion psicolégica no se
limita a estos aspectos. Todas aquellas accionmmmémadas a producir cambios y/o
mejoras en las personas son susceptibles de skela@as y constituyen, por tanto,

objetos de evaluacion psicolégica (Forns, Abad, donaKirchner & Roig, 2002).

El objetivo de este tipo de evaluacion seria, potd, medir el cambio producido
por un tratamiento o programa, asi como su eficir@péutica, independientemente

del ambito de aplicacion de la evaluacion psicaagi
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Instrumentos y fuentes de informacion

La manera mas adecuada de medir el cambio terapéaasiel retest. Para ello es
importante que los instrumentos seleccionadosiatipio del proceso de evaluacion
tengan una fiabilidad y validez adecuadas que pannatribuir los posibles cambios a
la intervencidn y no a otros factores intrinsecdéssaherramientas utilizadas. Teniendo
esto en cuenta, cualquier instrumento de los citado anterioridad puede ser utilizado

como fuente de informacion.

Cuando se trata de valorar la eficacia de un tiatatm en la infancia, son
igualmente valiosas tanto las percepciones subgtiel menor y su entorno acerca de
su mejoria (bienestar general, comportamiento ea gaen el aula, socializacion...)
como otro tipo de indicadores con caracter magiehf#e o cuantificable (por ejemplo,
las calificaciones escolares).

Indicaciones particulares de este método

Como se ha indicado con anterioridad, la evaluaciéntratamientos puede

realizarse en respuesta a dos objetivos fundanesental

% Con fines clinicos: comprobar si la intervenciore (ge esta realizando
sobre un menor en concreto produce algun cambio epefizio
(efectividad).

% Con fines de investigacion: la utilidad de un tmaento o programa de

intervencién en un colectivo o trastorno en comcfeficacia).

Si bien el primer objetivo permite una mayor flekdad e incluye fuentes de
informacion subjetivas, el segundo requiere unaodwbgia controlada que debe
adecuarse a unos procedimientos concretos (Femdfetenida, Pérez-Alvarez,

Fernandez-Rodriguez & Amigo, 2003).

2.3.- Tecnicas e Instrumentos de Evaluacién

Una vez establecidos los objetivodeberan seleccionarse las técnicas e
instrumentos que se utilizaran en el proceso deiasi@dn. En el presente apartado se

exponen lo mas caracteristicos.
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2.3.1.- La Observacién
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

Siguiendo la definicion de Anguera (2005), la otgeidn es un procedimiento
cientifico que pone de manifiesto la ocurrenciaaeductas perceptibles para proceder
a su registro organizado y analisis mediante utrumgento adecuado y parametros
convenientes, posibilitando la deteccion de lasciehes existentes entre ellas y

evaluandolas (pag. 258).

Cabe destacar que la observacion puede ser uéilizacho método cientifico
(siguiendo las delimitaciones estipuladas por laodwogia observacional) o como
técnica puntual (mediante por ejemplo, la obsebrade la conducta no verbal en un

proceso de evaluacion con pruebas neuropsicolgdgicas
Fases de la observacion

Para que una observacion sea cientifica, ha deitematica (Le6n & Montero,
2002). Respondiendo a este fin se establece laestgutemporalizacion (Anguera,
2005): (1) fase exploratoria, (2) disefio del estu(@) plan de muestreo observacional,
(4) elaboracion del instrumento de observacionrdgistro y obtencion de parametros,
(6) comprobacion del control de calidad del datpgi@alisis de datos en funcion del
disefio (7) interpretacion de resultados (8) elahiéradel informe.

Si bien ninguna de las fases anteriores puede r3eyiao es el objetivo de este
capitulo desarrollar todas y cada una de ellaseB®ermotivo se hara especial hincapié
en las fases 1 y 4 (exploratoria y de elaboraciéningtrumentos de observacion,

respectivamente).

% Fase exploratoria. La pregunta mas importante gueelser respondida en
esta fase y que condicionara la elaboracion delimento de observacion
atiende al objeto de observacion. Anguera (200g)esel la clasificacion
de Weick (1968):

» Conducta no verbal: expresiones y manifestacioretenas.

» Conducta espacial/proxémica: tales como la elecd@nlugar donde

sentarse o los desplazamientos realizados podieiduo.
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»Conducta vocal/extralingiiistica: atendiendo exghsiente a las

vocalizaciones, sin tener en cuenta el contenitidideurso.
» Conducta verbal/linguistica: en lo referente altenido del lenguaje.

++ Elaboracion de instrumentos de observacion. Exisésntipos de sistemas
(Anguera, 2005):

» Sistema de categorias: en primer lugar y, trasblsemwacion, debe
establecerse un repertorio o lista de conductdeadas por el sujeto.
Posteriormente, estos elementos deben agruparskineion de su
afinidad respecto a rasgos conductuales siguiendoplincipios de
exhaustividad (todas las conductas seleccionadasestreadas han de

ser clasificadas) y exclusividad (las categoriadetmen solaparse).

» Formato de campo: en este caso, en primer lugaenddbfinirse los
criterios del instrumento atendiendo a los objetivl® la evaluacion.
Posteriormente, deberd configurarse un catalogo cdeductas o
situaciones respecto a cada uno de los criteritsiarmente definidos.
Cada una de estas conductas o situaciones debecosificada
numéricamente siguiendo un orden jerarquico detéraina categoria.
Con las conductas simultaneas o concurrentes berata una lista de
configuraciones, que es el elemento central deolaervaciones de
campo. Consiste en encadenar los coédigos numéasignados a las
conductas que se presentan juntas, permitiendegistno exhaustivo del
flujo de conducta del sujeto observado.

»Rating Scales: Se trata de sistemas dimensionaesegistro. Las
conductas observadas deberan ser clasificadasctespedimensiones

tales como bien, regular, mal.
Ventajas e inconvenientes de la observacion

La observacion esta expuesta a un gran numercsgessgue deberian ser tenidos
en cuenta y controlados en la medida de lo podthleden resumirse en los siguientes
(Anguera, 2005):
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+ Reactividad: alteracion de la espontaneidad deltsubservado debido a
la presencia del observador. Puede evitarse medianinstalacion de

camaras de grabacion o espejos unidireccionales.

% Expectancia: anticipacion de conductas descontizdadas y, en
ocasiones, inexistentes, por parte del observaylag,de acuerdo a sus
propias expectativas y/o concepciones tedricas raspencontrar
determinadas conductas. Una posible solucion estilaacion de la

metodologia de doble ciego.

%+ Sesgos técnicos: relacionados con cualquier citanois que impida la
correcta observacion del sujeto (falta de cobedetacampo visual, fallos

en los dispositivos de grabacion, etc.)

A pesar de los sesgos anteriores, en ocasiones, damo en la evaluacion de
repertorios conductuales, movimientos y competena@aciales es el método de
evaluacion mas adecuado o incluso el unico posi#é.segun manifiesta Del Barrio
(2009), incluso cuando se utilizan otros tiposrdgrumentos, la observacion esta en la
base de los resultados obtenidos. A este respaohogue entre los 3 y los 7 afos los
nifios pueden realizar diferentes pruebas, la tédoitdamental para evaluarlas es la de
observacién, debiendo el examinador computar lzuején del menor en funcién de lo

que observa.

2.3.2.- La Entrevista
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

La entrevista clinica es uno de los métodos denclite de informacion mas
utilizados desde los enfoques fenomenologico, psiémico y cognitivo (Vives-
Gomila, 2007). En concreto, la primera entrevistéagécnica mas utilizada y, debido a
la informacién que aporta, es una técnica indisgiglese insustituible (Maganto &
Cruz, 2005).

Sullivan (1959, pp.13-14) define la entrevista pgtrica como una “situacion de
comunicacion vocal, en un grupo de dos, mas o mearlastariamente integrado, sobre
una base progresivamente desarrollada de expatde; con el objeto de elucidar
pautas caracteristicas de vivir del sujeto entrads el paciente o el cliente, y qué
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pautas 0 normas experimenta como particularmenteduptoras de dificultades o

especialmente valiosas, y en revelacion de lagsupera obtener algun beneficio.”

En el caso de la entrevista en pacientes infanverjies deben destacarse una
serie de particularidades que afectan a la defimicanterior e incrementan la
complejidad del proceso de evaluacion. No en vefionicott (1971) hizo una peculiar
aportacion a la definicion de la entrevista defididla como “un método de observacion

de una situacion dada entre un nifio y un adulto”.

En primer lugar, el hecho de que se consulte parterctera persona implica que
intervengan mas personas de lo que suele ser Abbitueste proceso, refiriéndonos
especialmente al caso de padres y/o educadoresuBRuarte, estos pueden atribuirse
diferentes grados de responsabilidad en cuanto apé&icion, mantenimiento y

tratamiento del problema, lo cual condicionararéesrvenciones del examinador.

Por otro lado, a la hora de concertar y realizagriaevista, se han de tener en
cuenta variables familiares tales como la estractamiliar, la convivencia del menor
con uno u otro progenitor, las relaciones entrenidembros que acudiran a consulta,
etc. (Maganto & Cruz, 2005).

A pesar de que los adultos que rodean y condicidtmamda del nifio son una
fuente inestimable de informacion, las diferenaiasnunicativas no deben hacernos
perder de vista que el menor es el sujeto prefexiethel proceso y, como tal, constituye
una fuente insustituible (Arfouilloux, 1977; Gre&dRouth, 1997; Torras de Bea, 1991,
citado en Maganto & Cruz, 2005). Se debe prestasghcio y la atencion suficiente a
todo aquello que exprese. Para ello es especiadmepiortante adecuar el lenguaje a
sus niveles de comprension, adaptar el tono dey\vazxpresion, asi como la postura
corporal, consiguiendo que se sienta comodo. Tambigeden emplearse materiales

auxiliares como dibujos o juegos (Carrasco-Torn20d2).
Fases de la entrevista

Si bien otros autores proponen unas fases que based comunes a toda
entrevista, nos centraremos en aquellas que dejer 3;a entrevista con nifios y

adolescentes. Maganto y Cruz (2005) proponen dasesites:

1. Conocimiento mutuo: en la infancia es especialmemigortante dedicar

tiempo a esta fase, en la que el examinador seriega al menor, a quien
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llamar& por su nombre. Posteriormente le explisarébicacion en la sala, los
detalles que puede encontrar y el tipo de trabag rgaliza. El objetivo de
esta primera etapa de la entrevista serd que el sefiubique y consiga
establecer una relacién con el entrevistador, tldgaa tener un concepto de

gué es lo que éste espera de él.

2. ldentificacion del motivo de consulta y de los peohas del sujeto: En esta
segunda fase se trata de que el nifio pueda tem@pRID espacio tanto para
explicar por qué cree que esta ahi y cuél es sanviecerca del problema
como para expresar aquello que le gusta, le preoccu entristece, hablar de
sus amigos, sus fantasias de futuro, etc. Posterde, el entrevistador le
devuelve su vision acerca de esto, limitandose @staicha empatica si es

necesario. Se trataria del cuerpo de la entresist.

3. Despedida: el cierre de la sesion también es uectsp cuidar. Tras acordar
una nueva fecha de encuentro, se acuerdan tareasnpromisos para la

proxima sesion y se explican las pautas para sasa,que son necesarias.

En estas etapas es conveniente evitar preguntaasaeto abiertas, facilitando, si

es necesario, diferentes alternativas de resp(@ateasco-Tornero, 2012).
Ventajas e inconvenientes de la entrevista

Como se ha comenzado diciendo, la entrevista edamento irremplazable. A
través de ella nos comunicamos de manera direatala® pacientes, obteniendo
informacion de estos acerca de su estado, opinairitnicion del problema mientras se
establece o afianza una relacion terapéutica. &acella podemos observar entre otras

muchas variables como se relacionan los pacientes.

No obstante, Maganto y Cruz (2005) advierten gqndpejue a la investigacion
cientifica se refiere, la entrevista muestra uno®les muy bajos de objetividad.
Asimismo, en la practica clinica, la informacionteida de esta técnica debe
interpretarse con cautela por no tratarse de ddgj@tivos, sino de las representaciones
que las personas tienen de estos (Brener, 198%jaadarcos, 1983; Mishler, 1986;
Kvale 1996, citado en Maganto & Cruz, 2005).

Para paliar estos inconvenientes, Kvale (1996) gmepuna serie de etapas de la

entrevista que han de cumplir unos requisitos ifiens. Estas implicarian (1) delimitar
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el tema o propdsito a ser investigado, (2) disafigslan a seguir para obtener esta
informacion, (3) entrevistar a la persona guianalocconversacion hacia el objetivo
planteado y considerando la relacién interpers@dgatranscribir lo ocurrido a través de
un sistema de registro, (5) analizar los datosnithds, (6) verificar la generalizabilidad,
fiabilidad y validez de dichos datos y (7) inform@de dichos resultados ya sea de

manera escrita u oral.

Ademas, en las ultimas décadas han proliferademaievistas estructuradas y
estandarizadas. Entre ellas destaca la Entrevigignbstica para Nifios (DISC-1V;
Shaffer et al., 2000).

2.3.3.- La Sesion de Juego
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

Junto con la entrevista y la anamnesis, la se®joaho es una de las técnicas de
evaluacion mas importantes en la infancia (Kle8v,g).

Segun diferentes autores (Klein, 1976; Winnicd®72) el juego, ademas de una
funcidn ludica, posee una funcién de contacto, xjgeementacion y expresion del
mundo interno y de elaboracion de la propia tensa8hcomo de formacion de roles y
de la propia autonomia. Para el nifio constituyernaaera de adaptarse a la realidad. A
través de él puede crecer y desarrollarse.

Garcia-Caballero (1999) destaca la importancia alesdsion de juego en el
proceso diagndstico. Segun esta autora, a travieshaga de juego puede observarse la
actitud del nifio al interactuar con los juguetésgasticipa de manera activa, si espera
gue el examinador le de permiso o indicacionesumipe bruscamente sobre ellos, etc.
Todos estos datos aportan informacion acerca ddbrde relacion del menor con su

entorno.

También es importante observar qué tipo de juegelemento selecciona al
establecer el primer contacto, lo cual es un biarchinante de la etapa evolutiva que
esta atravesando. Tanto esto como el nivel intedéqgiueden observarse, también, a
través de la secuencia de juego que realiza (sieeMn comienzo y un fin o, si, por el

contrario esta desestructurado) y del grado dedividsd del juego.

Siguiendo con las recomendaciones de Garcia-Cab&ll899), en los juegos con

personajes, ya sea mediante mufiecos o role-playiegulta de vital importancia
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observar y registrar con qué personaje se ideamtificnifio y como se comporta y
resuelve sus problemas o dificultades. Asimismsylta igual de importante observar y
registrar todos aquellos datos que proporcioneornmdcion sobre la motricidad del
nifio.

Fases de la sesion de juego

Conviene registrar la sesion de juego en un praacespecifico. El procedimiento
estandar incluye dos ejes: el horizontal represkentecuencia de la sesion, mientras
que en el vertical se anotan todas las variabliexiomadas con el contenido y la

evaluacion del juego.

En la secuencia de la sesion se distinguen tres fasncipales (Maganto y Cruz,
1996):

1. Inicio o apertura: incluye los primeros cinco miatde la sesion,
atendiendo a los comportamientos que se sucedenlargo de este
tiempo (acercamiento a los juguetes, qué materdigs, relacion con el
examinador, etc.). Es una fase especialmente iamertdebido a la

ansiedad que suele experimentar el menor anteitwaaién novedosa.

2. Desarrollo: es la parte central de la sesion. Saaditin es de entre 25 y
45 minutos, en funcidn de la duracion total dedsién o del tiempo de
ésta que se destine al juego. Al igual que enstbrde fases, todo lo
observado a lo largo de esta fase debe anotarsd eje horizontal

contenido y evaluacion.

3. Fin de la sesion: Se debe avisar el nifio de gua ale la sesion se
aproxima unos cinco minutos antes de su finalizadi@mpo durante el

gue se observara como concluye su juego (si edque).
Ventajas e inconvenientes de la sesion de juego

Es necesario tener en cuenta que las inferenceseglicemos de lo observado
durante el juego constituyen una importante fueletesesgos. En palabras de Campo
(1988), en la interpretacion de una sesion de jeegdines diagnoésticos hay mucho de
fantasia por parte del terapeuta. A pesar de edle, mismo autor puntualiza que puede
resultar muy Gtil para valorar aquellos aspectos s#ientes, como la existencia de

déficits intelectuales o de rasgos psicoticos doiten Maganto & Cruz, 1996).
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Por otro lado, la utilizacion de la sesion de juegmto con fines diagndsticos
como terapéuticos, es especialmente util en lossnimienores de 6 afios debido a la
escasa capacidad de comunicacion que presentam aamitvel verbal como escrito.
Ademas, constituye una gran fuente de informac#®tadtapacidad cognitiva del nifio,
revelando su nivel de pensamiento simbolico (DetiBa2009).

A pesar de los beneficios que estas técnicas apafta psicologia infantil, nunca
debe perderse de vista que, para resultar deadtikesh su finalidad diagnostica, ha de
ser complementada con datos derivados de entrevest@mnesis y otras fuentes de
informacion (Maganto & Cruz, 1996). Asimismo, coh fen de evitar sesgos
adicionales, se recomienda la grabacién y la coaepar inter-jueces en la valoracion

de la sesion de juego (Del Barrio, 2009).

2.3.4.- Técnicas Proyectivas
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

Las técnicas proyectivas son una categoria de asuele evaluacion de la
personalidad en las que el individuo responde deenadibre a una serie de estimulos
que le han sido presentados previamente, basardoslesupuesto de que las personas
proyectan en esas respuestas su mundo intern@eenes sentimientos, conflictos,
estilos, etc.) (Frank, 1939; citado en Valdés-D&afs6mez de Terreros-Guardiola,
2005).

Murray (1971) define las técnicas proyectivas comjprocedimientos
exploratorios intencionales, sisteméticos indirec® inadvertidos, con material o
situaciones escasamente estructurados, en los Ilqusujeto interviene activa y
espontdneamente desarrollando un esfuerzo de tesawion con el resultado de la
emision de contenidos ideacionales, emocionalesctijudinales y que sirven al
evaluador para conocer la estructura y dinAmicyagmtes de la personalidad del
sujeto” (adaptado de Valdés-Diaz & Gomez de Tesr&oardiola, 2005, pp.331-332).

Clasificacion de las técnicas proyectivas

Siguiendo la clasificacion de Fernandez-Ballesteviacarro y Marquez (2000)

pueden distinguirse los siguientes tipos de tésnica

¢ Estructurales: en este tipo de evaluacién el sijatde dotar de estructura

o significado a una serie de estimulos que le seseptados de forma
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visual. La prueba mas representativa de este grsib test de Rorschach
(Rorschach, 1921).

% Temadticas: Las técnicas tematicas son aquellagsequie la persona ha de
narrar una historia a partir de los estimulos priess (habitualmente
laminas). Son pruebas caracteristicas de este gru@\T para nifios
(CAT-A y CAT-H; Bellak & Bellak, 1969) o el Test dPata Negra
(Corman, 2001).

% Expresivas: En estas técnicas se solicita al sgjgtose exprese a través
de un dibujo. Entre ellas destacan el HTP (Bucld9lY el Test de la
Familia (Corman, 1961).

% Constructivas: Son aquellas en las que se reqqgierda persona organice
en el espacio una serie de elementos a medidaegsenl presentados.
Entre ellas destaca la caja de juego diagnéstiepdéetico (Efron,

Faingerg, Kreiner, Sigal, & Woscoboinik, 1974).

% Asociativas: En este tipo de pruebas se solicitssugéto que emita
respuestas que se asocien al estimulo presen@mdeayde manera escrita
u oral. Un ejemplo de este tipo de pruebas soRdaslas de Diss (Diss,
1997).

Ventajas e inconvenientes de las técnicas proyetiv

Este tipo de técnicas nos ayudan a sistematizaxiagesiones subjetivas de las
personas otorgandoles una puntuacioén objetiva. sarpele ello, la correccion e
interpretacion de este tipo de pruebas requieremndemayor interpretacién por parte
del profesional, por lo que debera ser realizadappafesionales entrenados. Por este
mismo motivo, la informacion derivada de ellas déhsilizarse con cautela ademas de
ser contrastada con otras fuentes (Aiken, 1996nléarch, 1998; en Valdés-Diaz &
GoOmez de Terreros-Guardiola, 2005).

Ademas, dado su caracter semi-ludico, son herraasieson gran utilidad en la
practica clinica, especialmente con los nifios deeehy 7 afios (Del Barrio, 2009). A
través de ellas podemos relacionarnos con el méaouna manera mas cercana y

relajada.
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2.3.5.- Tests Psicométricos
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

En psicologia infantil las pruebas estandarizadatipiz y papel estan dirigidas
fundamentalmente a ser respondidas por padres sgtrosePor este motivo y, a pesar
de que en los manuales de evaluacién psicolégddaramientas psicométricas se
consideran un tipo especifico de autoinforme, seoptado por modificar esta
clasificacion, subsumiendo los autoinformes dentie este apartado, que

denominaremos “tests psicométricos”.

Los tests psicométricos consisten en un informéaleipificado acerca de la
conducta de las personas (Fernandez-Ballester88; Caraigordobil, 1998; Moreno-
Rosset, 2005¢). Yela (1996) definid un test comno reactivo que aplicado a un sujeto
revela y da testimonio de la indole o grado dastuccién, aptitud y manera de ser”.
Por su parte y, atendiendo a la definicion de HetezBallesteros (1999), un
autoinforme es un mensaje que la persona emiteack cualquier manifestacion
propia. De aqui que no puedan incluirse como afasioires aquellos cuestionarios,
inventarios o escalas dirigidos a ser cumplimerdaglar personas ajenas al propio

paciente.

Los tests psicométricos son las herramientas midigadas en evaluacion
psicolégica debido a que son una manera de obi@&oemacion de forma rapida y que
puede ser facilmente contrastable mediante otood#técnicas (Fernandez-Ballesteros,
1983). Son especialmente Utiles a la hora de amldimensiones de personalidad,
conductas o sintomatologia en el ambito clinicoystituyen el elemento fundamental

de obtencion de informacion en el campo de la tiyason.
Clasificacion de los tests psicométricos

Entre los principales tipos de tests psicométricosdemos distinguir los

siguientes:

% Cuestionarios: consisten en listas de preguntascacde formas de
conducta, referencias personales, sentimientos dtudes, no
necesariamente relacionados entre si y que tiemio objetivo recabar
la maxima informacién posible del sujeto y su emborLas opciones de

respuesta no estan ni ordenadas ni graduadas gnsegpresarse de
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manera dicotdmica o nominal, siguiendo un modelem®iesta (Iraurgi,
2008; Sanchez Blanqué & Gisbert, 1994; Seisdedd®i©u1997).

X/

% Inventarios: se trata de un listado de items emdade conjuntos de frases
gue representan situaciones, conductas o respsetiagslas que el sujeto
ha de manifestar la frecuencia con la que le sucedigelen utilizarse para
medir variables de personalidad, de tal manera dpidas respuestas
proporcionadas se elaborara un perfil cualitativoespondiente a uno o

varios rasgos (Iraurgi, 2008; Moreno-Rosset, 2005c)

+» Escalas: al contrario que los inventarios, laslascse utilizan para medir
variables tales como los intereses, opiniones, uwdad O

comportamientos, sin incluir los rasgos de persoadl En ellas la
persona debe seleccionar una opcién de respueasti® die una serie de
categorias graduada y ordenada (Iraurgi, 2008)odasiones la escala
implica que sea un observador quien responde @riguntas que se
plantean sobre el comportamiento del nifio. Por esi@vo, los items

pueden estar enunciados en tercera persona (M&esset, 2005c¢).

A pesar de que en sus homénimos adultos estasoitwifies incluyen, ademas, el
requisito de ser autoinformadas, esto no puedeaapé a la infancia por lo motivos

anteriormente aducidos, de ahi que en este cdsayaalecidido suprimir dicho apunte.
Ventajas e inconvenientes de los tests psicomsétrico

Los autoinformes permiten obtener informacién eskiga del paciente de una
forma rpida y fiable (Echeburla, 1996). Ademastil&zacion de este tipo de técnicas
suele ser la dnica manera de recabar informacidnpdeiente de una manera
estandarizada, lo cual es especialmente importantea hora de medir cambio
terapéutico, en estudios de investigacion y enuacanes realizadas por instituciones
educativas. Por este motivo, estas pruebas sonangpite utilizadas durante todos los
estadios vitales, destacando el sistema de Acher{datbenbach & Rescorla, 2001), vy
el BASC (Reynolds & Kamphaus, 2004).

Sin embargo, presentan una serie de limitacioneshgun de ser consideradas.
Segun diversos autores entre los que destacan ndemaBallesteros (1999) y

Garaigordobil (1998), las fuentes de error mas cwsaule los autoinformes son:
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% Ignorancia: entendida como la dificultad o el sesg® encontramos
cuando responden menores, personas con un nivekatub intelectual

bajo y /o poca capacidad de instrospeccion. Agitréedonos en la
poblacién que nos atafie, este tipo de pruebasedepuwitilizarse en nifios
muy pequefios debido a que aun no han desarroledoapacidades de

autoobservacion y autoevaluacion adecuadas (Ealeehl®93).

X/

% Falta de motivacion: bien por la falta de interéscgoperacion del
paciente, bien por otros factores coyunturales cehmansancio, la propia
sintomatologia del trastorno a evaluar o el apeajdipor repeticion. Esto
puede llevar a que la persona responda de formadargppoco precisa o

incluso de manera aleatoria.

% Simulacion o disimulacién voluntaria: producida mda el sujeto a
evaluar falsea deliberadamente sus respuestasebajeseo de obtener

algun tipo de beneficio.

X/

+ Deseabilidad social: consistente en proporciongpuestas que propicien
la formacion de una imagen aceptable desde el metasta social. Se
diferencia de la simulacion en el caracter voluatde las respuestas: la

deseabilidad social es considerada un tipo de i@gac

+ Distorsiones de memoria: bien debido a la sintologta clinica (por

ejemplo, en cuadros de demencias 0 amnesia), brestio factores.

Otros sesgos importantes que suelen derivarseatetésnicas tienen que ver con
la propia construccion de la herramienta, tal y cauedara reflejado en subsiguientes

apartados.

2.3.6.- Técnicas Objetivas
Conceptualizacion y ambito de aplicacion

Cuando hablamos de técnicas objetivas nos referiraoslas técnicas
psicofisiologicas. Segun Fernandez-Ballesteros erGa(1992, p. 184) se trata de
“aquellos procedimientos de recogida de informacid@ eventos psicolégicos
observables o amplificables que en gran parte sl€dsos no son controlables por el
sujeto y que utilizan sofisticados aparatos quenjten una administracion, puntuacién

y analisis objetivo sin la intervencion del evalodd Se utiliza para medir variables
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acerca de las cuales el paciente no puede infotaias, como la dilatacion pupilar, la
presion arterial o la frecuencia cardiaca y quetafea procesos psicologicos como el
estrés, la ansiedad o la atencidn. La técnicaaqdi la variable a medir variaran en
funcién del aspecto psicolégico que se pretendadiest (citado en Fuentes-Durd &
Martinez-Selva, 2005).

Clasificacion de las técnicas objetivas

Para realizar una clasificacion de estas técnidele atenderse al mecanismo

neural que controla la actividad a medir. Asi, pods distinguir:
% Sistema nervioso vegetativo o autbnomo (SNA)

= Respuestas cardiovasculares: utilizadas para nhedinotivacion, la
activacion, el estrés, las emociones y el procesami de la

informacioén, entre otros.

» Frecuencia o ritmo cardiaco, registrada a travégldetrocardiograma

(ECG) o de la pletismografia de pulso.
» Presion sanguinea, medida a través del esfigmonmetrmm

* Flujo sanguineo, medido mediante registros pletigafcos o

fotoeléctricos.

= Temperatura: para evaluar enfermedades como laaii@gmo la

enfermedad de Raynaud. Medida mediante el termometr

= Actividad electrodérmica (AED), utilizada como ioelide activacion
general y medida a través de electrodos mediagigtn@es monopolares

o0 bipolares.

= Respuesta pupilar, relacionada con el esfuerzoakhdat actividad y
fisica y el nivel de activacion general. Para madie utilizan técnicas

fotogréficas y fotoelétricas.

» Respuestas gastrointestinales, utilizadas comocenémocional y

medidas mediante electrogastrografia.
% Sistema nervioso somatico

= Actividad muscular, utilizada para valorar los deta de tension-

relajacion a través de la electromiografia.
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= Movimientos oculares, para observar las prefereneistimulares y

medir la atencidn y los procesos lectores a trdeaseye tracker

= Actividad respiratoria, utilizada para valorar lestados de ansiedad.
Para medirla pueden utilizarse técnicas como laumpografia

pletismografica y la espirometria.
% Sistema nervioso central (SNC)

= Actividad cerebral: Se utilizan las técnicas elatiagnéticas como el
clasico electroencefalograma (EEG) y la magnetdaloggafia (MEG)
y técnicas de neuroimagen funcional como la toafdgmpor emision

de positrones (PET) y la resonancia magnética dmati(RMF).

Aunque no puede clasificarse bajo los anterioreterims, es de especial

consideracion el poligrafo, que permite registias d mas respuestas psicofisioldgicas.
Ventajas e inconvenientes de las técnicas objetivas

La instrumentacion psicofisiologica aporta grafetbidad y riqueza al proceso
de evaluacion. Gracias a ella se han obtenido addies que acompafan a ciertos
trastornos o tipologias diagnosticas o que acti@nocfactores predisponentes al
padecimiento de los anteriores (Fuentes-Dura & MeztSelva, 2005). Sin embargo,
estos mismos autores advierten que, segun lo exppes Allen (2002), para poder
utilizarse de una manera generalizada y no sOlvel de examen individual, deben
realizarse estudios que aporten una tipificacitos aesultados obtenidos. Por otro lado,
el elevado coste de estas técnicas, asi como lesidad de contar con personal
cualificado, hacen inviable su utilizacion en laida cotidiana. Por este motivo, en la

actualidad su uso esta relegado a centros espadas e investigacion.
Consideraciones Generales

En conclusién, las técnicas de evaluacion masatiis son las entrevistas, los
autoinformes y los autorregistros. La observacidiasytécnicas psicofisologicas son
poco utilizadas debido a los problemas metodol&gigade alto coste que plantean
respectivamente. A titulo general, lo mas recomigled&s utilizar inventarios y
cuestionarios lo mas especificos posible, prefamileihte con formato de respuesta en
escala Likert y con unas caracteristicas psicona&triadecuadas que garanticen la

fiabilidad y validez de los resultados obtenidos. |& que respecta a la infancia, es
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necesario, ademas, contar con una observacion porirada que complemente los
resultados de la evaluacion. La carencia de lasrehsiones por parte del examinador
puede demorar la solucion de posibles dificultaglesiutivas e incluso cronificarlas

(Gonzéalez-Llaneza, 2007).

En los apartados subsiguientes se trataran logtaspelacionados con los datos

derivados de la evaluacion en mayor profundidad.

2.4.- Interpretacion de Resultados

Tras la aplicacion de las técnicas y herramientderiares se obtienen unos
resultados que permitirdn realizar una valoraciormgnorizada de aquellas areas y

variables que se pretendian medir.

En el caso de las pruebas estandarizadas y, dspenia, de los tests
psicométricos, la correccion o cuantificacién derkespuestas dadas por el sujeto arroja
unas puntuaciones directas que habran de ser draveafas. El objetivo de esta
transformacion es aportar informacion acerca detleacion de la persona dentro de un
grupo, de tal manera que se permita comparar sgian con la de sus semejantes
(Muhiz, 2003).

Se distinguen dos tipos de puntuaciones transfamad funcién del marco de
referencia con el que se compare al sujeto:

« Puntuaciones referidas al criterio

« Puntuaciones referidas a la norma

2.4.1.- Puntuaciones Referidas al Criterio

A través de este tipo de puntuaciones se obtidasmacion acerca del dominio o
manejo de la persona en un area o habilidad cenfivisireno-Rosset, 2005c). Forns y
Amador (1995) las definen como una medida absoleltgrado de habilidad respecto a

unos contenidos especificos.

Esta medida permite, por un lado, evaluar los comeatos o habilidades de un
sujeto respecto a unos criterios de excelenciaryppo, conocer la evolucion del nifio
respecto a si mismo, obteniendo informacion aceecks que éste es capaz de hacer.

Por este motivo estas puntuaciones se utilizan dimeditalmente en evaluacion
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educativa, donde los criterios son conocidos denaamo tanto por el profesor como
por el alumno y son validos para tomar decisioRasa determinar los puntos de corte
y, por tanto, la distincion entre los alumnos qoenmhan el area evaluada y aquellos
gue no lo hacen, se utilizan los resultados apostgabr la investigacion (Moreno-
Rosset, 2005c¢).

2.4.2.- Puntuaciones Referidas a la Norma

Las puntuaciones referidas a la norma o normatiwggican la comparacion del
sujeto con un grupo de referencia. Para obtener pumauacion normativa ha de
establecerse, primero, dicho grupo de referendiansformar después la puntuacion
directa en otra que indique cual es la posiciotadgersona en cuestion respecto a ese

grupo (Moreno-Rosset, 2005c).

Pueden distinguirse tres tipos de puntuaciones atoras: las puntuaciones
centiles (o percentiles), las puntuaciones crono#®gy las puntuaciones tipicas.

Puntuacién Centil o Percentil

Consiste en asignar a las puntuaciones directp®rebntaje de personas que
obtienen puntuaciones inferiores a ella (Mufiz, 30®si, ante un percentil de 80,
podemos concluir que la ejecucion del sujeto ermpaseba es superior a la del 80% de

las personas incluidas en su grupo de referencia.

Este tipo de puntuaciones son las que se utilizbitlalmente en los tests y
baterias neuropsicolégicas y tienen como ventaja son faciles de calcular e
interpretar, lo cual hace que sean de gran util@d&dhora de comunicar los resultados
a personas ajenas al campo de la psicologia (Créwearthwaite & Slick, 2009;
Lezak, Howieson, Loring, Hannay & Fischer, 2004 &nbargo, tan sélo constituyen
una escala ordinal, indicando el orden que ocuparsona en la ejecucion de una tarea
concreta, sin explicar las diferencias entre puntunes. De esta manera, tampoco
permiten una comparacion de las puntuaciones alatemor una misma persona en dos

momentos diferentes (Moreno-Rosset, 2005c).

Ademas, existe un desacuerdo metodoldgico relagonpan la definicion de las
puntuaciones centiles y que se ha de tener enacaéirtterpretar el resultado obtenido,
pues pueden distinguirse tres maneras diferentesuecbir estas puntuaciones: (a)

porcentaje de puntuaciones que quedan debajo dkellasujeto (b) porcentaje de
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puntuaciones que quedan en el mismo punto o deedpdel sujeto y (c) porcentaje de
puntuaciones que quedan debajo de la del sujefoyando a la mitad de aquellos que
han obtenido la misma puntuacién. Esta apreciaegrespecialmente importante en
aquellas pruebas en las que existen pocos itemaum, existiendo un nuamero
considerable de estos, las puntuaciones se coagesftr un rango muy pequeiio,
apareciendo asi el efecto techo (Crawford et 8092 Como modo de evitar dichos
sesgos, estos autores, apoyandose en los estwiGaillord (1954) y Ley (1972),
abogan por adoptar de manera generalizada elierter

Puntuacion Cronoldgica:

Interpretan la puntuacion del sujeto tomando coefierencia su edad. Se aplican
especialmente en nifios y nifias, aunque tambiéntd@adas en tests de inteligencia.

Son tipos de puntuaciones cronoldgicas la edadahget cociente intelectual.

Moreno-Rosset (2005c) define la edad mental coraoptintuacion media que
obtiene en una prueba el conjunto de la poblac&esh edad” (p. 125). El principal
inconveniente que presenta este tipo de puntuaemeue, en la mayoria de los casos,
las diferencias entre las puntuaciones disminuyeredida que aumenta la edad y el
nivel de desarrollo. Por este motivo, si bien estaieccion es util durante la infancia,
no tiene el mismo significado evolutivo en todas latapas del desarrollo,

produciéndose una vez mas, el efecto techo (M@niz3).

Con el objetivo de dar respuesta a este sesgo surgenorma: el cociente
intelectual, consistente en la razon entre la edadtal y la cronolégica multiplicada
por 100. Este tipo de puntuaciones han demostradaities en la correccion de
pruebas neuropsicologicas de personas con Clsiardsra la media (Diaz-Asper,
Schretlen & Pearlson, 2004).

Puntuacion Tipica:

Este tipo de puntuaciones cubre las limitacionetoslgercentiles, pues indican
cuanto se separa la persona de su grupo de ratemmntuncion de cuanto lo hacen los
demas (Moreno-Rosset, 2005c). Para ello se tranafta puntuacion en funcién de la

media del grupo, teniendo en cuenta su desviafiat

Dado que esto incluye numeros negativos y decimalasle aplicarse otra

correccion, en este caso lineal para que no seafexdada la distribucion de las
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puntuaciones, consistente en la realizacion de upgitnes tipicas derivadas. El
ejemplo mas caracteristico son las puntuaciongsid presentan una media de 50 y una

desviacion tipica de 10.

También puede corregirse la puntuacion en basea alistribucion normal de las
puntuaciones, conformando asi puntuaciones tipicasializadas. Dicha correccion
consiste en, tras comprobar que las puntuaciogasrsiuna distribucion normal, hallar
el valor Z asociado a la puntuacion centil corresipente (Moreno-Rosset, 2005c;
Mufiz, 2003).

2.4.3.- Puntuaciones Independientes a la Norma: Tieae Respuesta al Item

La Teoria de Respuesta al Item (TRI; Hulin, Drasg&wParsons, 1983),
constituye una potente alternativa a la Teoriai€dade los Tests, resolviendo muchos
de los problemas que esta plantea o incluso congpligmdola. Se trata de un modelo
unidimensional, pues asume que cada item mide nina dimension. Esto, que ha de
ser comprobado previamente, restringe el uso ddefo en cierto modo, aunque se ha
demostrado que aun no cumpliéndose este critefionagelo puede funcionar,
mostrando robustez ante violaciones moderadastdeupglimensionalidad (Cuesta &
Mufiz, 1999).

La TRI parte del supuesto fundamental de que eniséerelacion funcional entre
los valores de la variable que miden los items yprizbabilidad de adivinar dichos
valores, conformando lo que se denomina “Curva @anistica del Item”. Para obtener
dicha funcién han de tenerse en cuenta tres pam@snet indice de discriminacion del
item, su dificultad y la probabilidad de acertaitein al azar. (Mufiiz, 1997).

Para obtener estas puntuaciones se relaciona tageion de una persona en un
rasgo medido en un test con su respuesta al itediche test. Dado que el sujeto se
compara consigo mismo, no es necesario interpmiapuntuacion respecto a los
resultados normativos de su grupo de referenciadiMdRosset, 2005c¢). Esto ofrece

numerosas ventajas, pues contribuye a eliminaresrigerivados del muestreo.

2.5.- Criterios de Calidad en Psicometria

Como ya se ha manifestado con anterioridad, las ps$cologicos constituyen las
herramientas de uso mas generalizado en la prétindea y la investigacion. Para que
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los datos procedentes de la evaluaciéon psicoléggeam de calidad, representando la
realidad de la manera mas ajustada posible, debeomtar con herramientas que
ofrezcan ciertas garantias. A continuacion se ek@or, de una manera abreviada,
cuales son los criterios que deben cumplir diclesamientas segun lo estipulado por
la Teoria Clasica de los Tests (Spearman, 1904,7,19@®13) y se trataran,

superficialmente, las teorias que han surgido etra@posicion a esta.

2.5.1.- Fiabilidad

Para que un test se considere fiable sus puntwescieben ser estables, siempre y
cuando no existan razones teodricas ni empiricaa paponer modificaciones en la
variable a la que va dirigida. Cuando las diferam@ntre puntuaciones vienen dadas
por cambios operados en los sujetos (errores ssia de medida), como la
aplicaciéon de un tratamiento, no pueden atribuarserores aleatorios y, por tanto, a la
falta fiabilidad del test, sino que deben quedalieadas por los modelos manejados
(Muniz, 2003). A este respecto, Aiken (2003), seaqugio la Teoria Clasica de los Tests,
apunta que la puntuacion que obtiene una personain@n prueba (puntuacion
observada) esta compuesta por puntuacion reaeiyal no sistematico de medida. Por
su parte, la puntuacion real de una persona empuugda concreta se define como “el
promedio de las puntuaciones que obtendria szezalia prueba un nimero infinito de
veces” (p.85). Dado que la puntuacion real no pussdtemedida con exactitud, debe

calcularse a partir de la puntuacion observada.

Segun la Teoria Clasica, la varianza de las puittnies observadas es el
resultado de la suma de la varianza de las puntexreales y la varianza derivada del

error no sistematico:
Szobs: Szrea"' SZerr

Para medir la fiabilidad de un test se utiliza@éficiente de fiabilida@y,. Este
consistiria, por tanto, en la proporcién de laarmza observada que se explica por la

varianza real:

P = Srea | Sobs
El resultado expresara un numero decimal positiv® agcilara entre .00 y 1. El
grado en el quexw se aleje de 1, sera indicativo del grado en querel de medida
esta afectando al test (Aiken, 2003; Forns, eR@0D2; Mufiz, 2003).
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Forns et al. (2002) manifiestan que se debe exiga alta fiabilidad a los

instrumentos de evaluacion, estableciendo comasiéogilos siguientes rangos:

+ Fiabilidad alta: > .90 Es el minimo imprescindilp@ra tomar
decisiones que afecten a los individuos,
tales como decisiones diagndésticas.

+ Fiabilidad moderada: > .75-.85 Minimo exigible a f@uebas preliminares

o de cribado (screening).

+» Fiabilidad baja: < .65 Los instrumentos que presentuna
fiabilidad menor de .65 han de ser
rechazados, pues se considera que tienen un

exceso de error.
Existen diferentes métodos para calcular el ceefie de fiabilidad:
» Test-retest:

Es un coeficiente de estabilidad. Consiste enelamionar las puntuaciones
obtenidas por la persona en la primera aplicacetagrueba con las obtenidas en una
segunda aplicacion. Este método tiene en cuentrioses derivados de las diferencias
en las condiciones en que se aplicd la pruebasedda ocasiones, pero no refleja los
errores relativos a las diferencias en los iteradpdjue la prueba administrada es la
misma. Por otro lado, dado que segun transcurtemipo las diferencias entre las
condiciones de administracion se van acuciando.eaomintervalo de tiempo entre
aplicaciones, mayor sera la magnitud de este deefec de fiabilidad (Aiken, 2003;
Moreno-Rosset, 2005c).

» Formas Paralelas:

Para paliar los inconvenientes del método anteassircomo el sesgo generado en
el retest a causa del efecto de aprendizaje, peigpocel coeficiente de formas paralelas
o de equivalencia, consistente en aplicar una fah®anativa del test en la segunda
ocasion (Aiken, 2003).

Sin embargo, segun autores como Gregory (2001)hey Swerdlik (2001), se
aflade una nueva fuente de error derivada de legeddias en la reaccién del sujeto a
cada prueba. Ante esto, Aiken (2003) propone etalns formas de la misma prueba,

aplicando asi la forma A en la primera pasacioa fotma B en la segunda a la mitad



75

de la muestra y al revés. La correlacion entreplaguaciones de ambas formas dara

lugar al coeficiente de estabilidad y equivalencia.
» Consistencia Interna

Se trata de un método mas econdémico y sencillodapianteriores, aunque no
puede considerarse un equivalente de estos puastp & pesar de tener en
consideracion los errores derivados de las difegentuestras de items de una prueba,
no refleja los errores de medicion relacionados lan diferentes condiciones de
aplicacion (Aiken, 2003).

Existen tres métodos para hallar la consistenténa (Aiken, 2003):
» Método de division por mitades o “de las dos mitdde

Consiste en aplicar una misma prueba que se mpmesugonformada por dos
mitades de manera arbitraria y puntuar ambas pagetesanera independiente (ejemplo:
items pares vs. items impares). De la misma foraeasi estuviéramos ante dos tests
diferentes, la correlacién entre ambas puntuacigngssera un coeficiente de formas
paralelas. A partir de este coeficiente, y supudoemedias y varianzas iguales, se
obtendra un indice de consistencia interna, estmadtravés de la formula de

Spearman-Brown:

Pxx'= 2r0e [ 1+ Toe

» Método de Kuder-Richardson

Dado el método anterior, existen muchas manerabvitir una prueba en dos
mitades. Con el fin de solucionar la incognita de® gnanera producird una mejor
estimacion de la fiabilidad Kuder y Richardson (@®®ropusieron dos férmulas
abreviadas para calcular el promedio de los cegfies de fiabilidad obtenidos de todas

las divisiones por mitades.

La primera de ellas, conocida como K-R 20, presapdiferencias en la
dificultad de los items. Siendoel nUmero de itemg; la proporcion de sujetos que dan
la respuesta clave al iteiy §* la varianza de las puntuaciones totales de labprue

calculadas con n en el denominador, se plantea siguiente manera:

Pxx= K [1'70i_(1'01)/52-|
k-1
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La segunda, K-R 21, presupone igual dificultadsaitems. Su calculo, dondees

la media del total de puntuaciones, es mas sengitonduce a una estimacion mas

conservadora:
Proc= ke X (K- R) IS
k-1

=  Coeficientea de Cronbach

Las férmulas anteriores son casos especiales détiemtea de Cronbach, que
consiste en una férmula general para estimar ldilad de un test con items a los que

pueden asignarse puntuaciones de diferente pdso@non de la respuesta:

a-(1-ysi/s)
k-1
En esta férmulash responde a la varianza de las puntuaciones tatal&sst.

» Coeficiente de fiabilidad interjueces

Siguiendo con Aiken (2003), la fiabilidad interjesces el grado de acuerdo entre
dos evaluadores. La modalidad mas frecuentemeiiteadéd consiste en que dos
personas califiquen las respuestas de varios sujgt@osteriormente se halle la

correlacion entre esas puntuaciones.

Otra estrategia, @oeficiente intraclase de concordanciaconsiste en que varias
personas califiquen las respuestas de uno o vaxaminados. Este coeficiente no
supone una alternativa a los anteriores coeficgsedeefiabilidad, sino que se trata de
una medida complementaria. A este respecto, Grgg0Q1), considera imprescindible
hallar el coeficiente de fiabilidad test-reteste glespués podra ser complementado con
otros (Moreno-Rosset, 2005c).

2.5.2. - Validez

Segun losStandards for Educational and Psychological Tes{t@09), la validez
es el grado en que las inferencias realizadas ta par una prueba son apropiadas,
significativas y Utiles. En otras palabras, seatdd comprobar que la prueba mida aquel
constructo para el que fue disefiada (Aiken, 2008)validez no es una propiedad del
instrumento en si, sino de la interpretacion de pastuaciones derivadas de éste
(Messick, 1995).
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Mientras que la fiabilidad trata de la relacioras elementos del test entre si, la

validez lo hace con las puntuaciones obtenidaagvadsrde otros criterios.

Al contrario que ocurre en el caso de la fiabilidath solo afectada por los errores
no sistematicos, la validez se ve afectada taotoeprores sistematicos como no
sistematicos (Aiken, 2003). Segun Moreno-Rosse032)) resulta muy complicado
valorar un rasgo aislado, protegido de la influari® otros. En el caso de la validez, el
error sistematico de medida surge cuando una pnmgth@ mas variables que aquella
para la que fue disefiada sin haberlo pretendidmter. Si bien una prueba podria ser
fiable y no valida, no podria darse el hecho de fgeea al revés, valida y no fiable.
Esto justifica que, a medida en que la fiabilidad wst y el criterio aumentan, su

validez es también mayor (Moreno-Rosset, 2005c¢;i¥&003).

Existen diversas maneras de medir la validez, t@llas complementarias, en
funcién de (1) el contenido de la prueba, (2) laalacion entre las puntuaciones de la
prueba y las puntuaciones obtenidas en la varighke se desea medir, (3) las
caracteristicas del constructo medido por la pruelfd) el grado de prediccion que

puede realizarse sobre otras medidas (Aiken, 2A08jz, 2003).
» Validez de Contenido

La validez de contenido es una medida de la garamh la que una prueba
constituye una muestra adecuada y representativaqdellos contenidos que se
pretende valorar con ella. Una clase especial didezade contenido es laalidez
aparente que consiste en que, aparentemente, la pruebagaamedir aquello para lo
gue fue disefiada (Mufiz, 2003).

En la medida en que dichos contenidos estén biénidtes, las técnicas de
muestreo permitiran extraer aleatoriamente una treuespresentativa de aquellos que
conformaran la version final del test. A este retpela Teoria de Respuesta al Item
puede aportar ciertas mejoras a esta seleccidioade@Muniz, 2003).

El problema al que nos enfrentamos desde la psic@mes que, en ocasiones,
estos contenidos son muy dificiles de operatividado que manejamos constructos con
un alto grado de abstraccion y subjetividad. Paeehfrente a esto, Mufiz (2003)
recomienda realizar una enumeracion exhaustiva ddast aquellas areas
imprescindibles para la definicion de dichos conles y asegurarse después de que

hayan sido representadas dentro del conjunto uohes.ite
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Para comprobar este tipo de validez suele recerraijsieces externos expertos en
la materia. Si estos coinciden en que mide el cocist para el que fue disefiada, se dice

que posee®alidez de contenid@iken, 2003).
» Validez de Criterio

También denominada validez de predictiva o de mticd) se trata del grado de
eficacia con el que podemos realizar prediccioreesca de una variable de interés
(criterio). Se mide a través debeficiente de validezjue correlaciona las medidas del
test con las del criterio: a mayor correlacion, aragapacidad predictiva de la prueba
(Muhiz, 2003).

En funcidn del disefio que utilicemos para medie &gb de validez, hablaremos

de validez concurrente, validez de prondstico aealretrospectiva.
» Validez Concurrente

Es el grado en que la puntuacion esta relacionawaotra medida criterio
obtenida de la misma persona en el mismo momerabgi€ & Swerdlick, 2001). La
medida criterio ha de cumplir dos condiciones: l{&)de estar validada mediante la
correlacion con otros datos conductuales no deswatk otras pruebas y (2) ha de
medir el mismo contenido que la prueba a validae@Gry, 2001; Moreno-Rosset,
2005c¢).

Este tipo de medida se utiliza ante grupos de passque pertenecen a diversas
categorias, como pueden ser diferentes diagnéstltusos. En la medida en que las
puntuaciones de las personas de un grupo searicgimamente diferentes a las de
aquellas procedentes de otro grupo, la pruebataedule utilidad para diferenciar entre
ambos grupos. Seria el caso de las pruebas qase ttatidentificar posibles trastornos
mentales (Aiken, 2003).

= Validez Predictiva

El disefio implica una segunda medicion, realizadaek futuro. Se trata de
correlacionar las medidas obtenidas mediante labarwbjeto de validacion con los
resultados obtenidos en esa variable tiempo desféken & Swerdlik, 2001;
Moreno-Rosset, 2005c¢; Muiiiz, 2003).

Este tipo de validez resulta de interés en lassaleda inteligencia o valoracion

de aptitudes. Seria un ejemplo de este tipo deemlia relacion entre un examen de
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aptitudes de un candidato a un puesto de trabajosaorendimiento posterior como

empleado.

La magnitud del coeficiente de validez predictiggadimitada por la fiabilidad de

las variables predictora y criterio y habitualmentees superior a .60. Por otro lado,

debido a que la varianza explicada por la varigbéglictora es igual al cuadrado de la

correlacion entre el predictor y el criterio, no resbitual predecir mas del 36% por

ciento de la varianza, dejando el 64% restantexgiticar. Es necesario tener en cuenta

esta limitacion para evitar realizar prediccioneste nivel de manera arbitraria (Aiken,

2003).

Validez Retrospectiva

Consiste en la capacidad de predecir, desde ednieesun aspecto del pasado al

que no podriamos acceder de otra manera (Mufi)200

La validez de criterio se ve afectada por una skxifactores (Aiken, 2003):

X/
°e

Diferencias de grupo: las variables moderadorasocee®o, edad y rasgos
de personalidad pueden afectar a la validez deukebp, concretamente a
la validez de criterio. Para que nuestra herraraieanstituya un indicador
valido ha de tenevalidez cruzadalo cual implica que sea aplicada en
varias muestras de personas, eliminando asi eloefeoderador de las

variables anteriores y determinandgéaneralizacion de la validez

Extension de la prueba: A mayor extensién, mayoiamaa y, por tanto,

mayor probabilidad de error.

Contaminacioén de criterios: ocurre cuando el ddgtee contamina por el
método en el que se ha medido, pues el conocimihtexaminador de la
hipotesis planteada puede llevar a la obtenciéaniscente de resultados
dirigidos a su confirmacion. Esto ocurre frecuerdsta al realizarse
comparaciones entre grupos. Una manera de soluldagmla realizacion

de unanalisis ciego evitando que el examinador tenga informacién mas

alla de la evaluacién que esta realizando.

Validez creciente: consiste en valorar cuanto asanknmagnitud de la
validez al incluir la herramienta en cuestion derdie una bateria de

evaluacion mas amplia.
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> Validez de Constructo

Se refiere al grado en que la herramienta mideonstoucto en concreto (Aiken,
2003). La validez de constructo engloba a la valdie criterio y de contenido en tanto
gue establece el grado en que una prueba mide nstrgcto determinado (Moreno-
Rosset, 2005c). Existen diferentes fuentes a traee$as cuales se puede obtener

informacion acerca de la validez de constructordmstrumento (Aiken, 2003):
- Juicios de expertos.
- Analisis de la consistencia interna.
- Estudios de comparacion de grupos.

- Correlaciones entre las puntuaciones de la pruebaitas herramientas y

realizacion de un analisis factorial.

- Entrevista en detalle al sujeto con el fin de iinflxs procesos implicados

en la emision de las respuestas.

Entre estos métodos destacan principalmente desliteez factorial o estructural

y la validez convergente y discriminante.
» Validez Factorial o Estructural

Se realiza a través del andlisis factorial, defintdmo una “técnica de analisis
multivariado que bajo determinadas condiciones ferestimar los factores que dan

cuenta de un numero de variables” (Mufiz, 2003%4).1

Las variables psicoldgicas correlacionan frecueatgen entre si. Con el fin de
obtener informacion menos redundante y obtener logaeas parsimoniosos, conviene
reducir las variables conteniéndolas bajo un memamero de factoresafalisis
factorial exploratorig, que constituiran constructos provisionales esiagera de futuras

confirmaciones a través dahalisis factorial confirmatorio.
= Validez Convergente-Discriminante

Se valora a través de una matriz de correlacionetaejue aparecen varios
constructos psicologicos medidos a través de digarstodos. Si las correlaciones son
elevadas, puede decirse que existe validez conver@&uiiz, 2003). Por su parte, una

prueba tendré validez discriminante si las coriefas entre las medidas de constructos
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diferentes son bajas. Para obtener informaciércaade estos tipos de validez, pueden

correlacionarse (Aiken, 2003):

El mismo constructo mediante el mismo método.

Diferentes constructos mediante el mismo método.

El mismo constructo mediante diferentes métodos.

Diferentes constructos mediante diferentes métodos.

Es importante sefialar que, en funcién del procettoi estadistico utilizado, la
validez discriminante de una misma herramienta @uguesentar resultados
contradictorios. Por este motivo, algunos autoeesmiendan evitar valorar la validez
discriminante mediante métodos estadisticos, aglmydas medidas de validez en
pruebas mas robustas como el analisis factoridiromatorio y la validez de contenido
(Martinez-Garcia & Martinez-Caro, 2009).

2.5.3.- Teoria de la Generalizabilidad

Como se ha ido manifestando en cada uno de lotadpa anteriores acerca de
la fiabilidad y la validez, estos criterios presentina serie de limitaciones. Con el fin
de dar respuesta a estas limitaciones, algunoseaubirecen una teoria alternativa que
se denomind eoria de la GeneralizabilidafCronbach, Gleser, Nanda & Rajaratnam;
1972). Si bien no es el objetivo de este capithlindar en este modelo, cabe destacar

sus particularidades y su aportacion a la psicametr

La Teoria de la Generalizabilidad pretende aunar ddterios clasicos de
fiabilidad y validez. Partiendo de la idea de guecealquier situacion de medida
existen diversas fuentes de variabilidad, tiene cafmjetivo identificar y medir los
componentes relacionados con ellas para desarrefitlategias que reduzcan su

influencia sobre las mediciones (Blanco-Villasefi®89, 1991).

Centrandose en las medidas observacionales, gad@tdrminar hasta qué punto
una observacion puede ser extrapolada a otrasvelogares (niverso3. Para ello se
propone el concepto central de la teoriguatuacion universaque expresa el grado de
inferencia que realiza el examinador sobre un cdojule datos a otro derivado de
diferentes ambitos. De esta manera, los resultddoan test constituirian muestras

representativas de un universo de datos (MorengdRa2005c).
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2.5.4.- Teoria de Respuesta al Iltem (TRI)

Ya se ha introducido con anterioridad la Teori&édspuesta al Item, dejandose
patente su caracter unidimensional y su objetivaaiigcionar la puntuacion de una
persona en un rasgo medido en un test con su mtapaelos items de dicho test,

prediciendo, de esta manera, sus respuestas.

Derivado de lo expuesto por Forns (1993) y Morengdet (2005c), podemos

establecer como principios de esta teoria:
% Busqueda de medidas independientes de las punteacistandar.

+ Elaboracion de nuevas pruebas que analicen laiamzar de la conducta

en si misma.

% Agilizacion del proceso de evaluacion mediantedalginacion de items
de tests que pertenezcan a un mismo universo dkictan adaptando asi

las herramientas al sujeto en cuestion.

La expansion, en los afios 80, de la TRI ha supuastbito en la medicion
psicologica. La teoria proporciona una solucionoa problemas derivados de la
equiparacion de puntuaciones. Ademas, dadas susteasticas, aporta grandes
ventajas al proceso de construccion de tests, iepeate en los referidos al criterio,

en los tests a medida y en los bancos de itema@\a994).

El cumplimiento de unos criterios de bondad psidacges el minimo exigible a
la elaboracion de herramientas de evaluacion. Adeateéello, los instrumentos deben
adaptarse al nivel de comprension de la poblacida que van dirigida, de ahi la
importancia de exponer las particularidades datgso de evaluacion en la infancia. En
el tercer capitulo se trataran de manera espetidceequerimientos de este proceso en

nifios y niflas con TDAH.
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3.-EVALUACION DEL TDAH

Como ha quedado de manifiesto en el capitulo anjea evaluacion psicologica
en nifios es un proceso complejo que requiere densideracion de multiples factores
(biologicos, emocionales, evolutivos, familiaredc.)e Ademés de este abordaje
multidimensional, han de tenerse en cuenta divdtsages de informacion, entre las
gue son de destacar tanto el comportamiento olideryael desempefio del nifio en
determinadas tareas como la atribuciéon e intergidtaque padres y profesores hacen
del estado actual del nifio.

A la hora de evaluar un trastorno tan complejo ce@indDAH se hace aun mas
evidente este abordaje multifactorial. Smith, Bayky Shapiro (2007) destacan cuatro
objetivos en la evaluacion del TDAH: (1) Determirar presencia o ausencia del
trastorno, (2) establecer los tipos de tratamigo®el nifio en cuestion va a necesitar en
funcidn de las dificultades psiquicas, académicéas sociales que se identifiquen a lo
largo del proceso de evaluacion, (3) hallar laterisia de otros trastornos comorbidos y
(4) identificar el patron de funcionamiento del gifincluyendo tanto sus fortalezas

CcOmo sus puntos mas débiles.

Los documentos de consenso a nivel internaciaiaksel abordaje del TDAH
establecen unas pautas basicas que constituyemguiaadtil para el diagnéstico y
tratamiento de esos nifios. Tomando como referexcizonsenso Multidisciplinar en
TDAH (Grupo Consenso TDAH Multidisciplinar, 2005)as recomendaciones
diagndsticas incluirian: la elaboracion de unanbulistoria clinica, la realizacion de
una exploracion neurolégica basica, asi como debasineurofisiolégicas (cartografia
cerebral, potenciales evocados, polisomnogramaumamt analisis hematoldgicos y
bioquimicos, aplicacibn de pruebas neuropsicol&giya realizacion de estudios

geneéticos.

Debido a su elevado coste econdémico y asistergiaymplimiento estricto de
todos estos preceptos resulta inviable en la peatiinica. Por este motivo los
profesionales se apoyan principalmente en la has®@rolutiva del menor, los rasgos
emocionales y comportamentales y sus capacidadeledtuales y académicas. Esta
informacion es recabada, fundamentalmente, adrdeédos tipos de herramientas: la

entrevista clinica y la aplicacién de pruebas estanadas.
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3.1.- La Entrevista Diagnostica

Entre los numerosos grupos de consenso que rexeteel ambito de la
hiperactividad infantil, el grupo GEITDAH (Grupo despecial Interés en el TDAH,
2010) enfatiza el papel fundamental que juegentaevista clinica, declarando esta
herramienta como insustituible por tests, escalasegtionarios, que sélo deberian ser
utilizados como ayuda complementaria. Ademas, dastanecesidad de utilizarla tanto
con el paciente como con otras personas del enwehmifio, tales como padres o

profesores.

A continuacion se presentan las entrevistas estadds mas comunmente

utilizadas tanto con propositos diagndsticos comeateening y/o investigacion:

3.1.1.-. Diagnostic Interview Schedule for Childreérersion 1V (DISC 1V)
Autor(es):Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Schwab-St@u90).
Adaptacion espafiold@Bravo et al. (2001).

Descripcion: Se trata de una entrevista altamente estructudse@iada para ser
utilizada por profesionales no clinicos previameam¢renados. Evallia 34 trastornos
diferentes de comun aparicion en nifios y adolesserfue disefiada para obtener
informacion acerca de los diagnésticos del DSM-principalmente mediante la
comprobacion de la existencia o no de los sintaroagspondientes a cada trastorno,
debiéndose cumplir para ellos todos y cada unmsieriterios. Es necesario destacar
que no aporta informacién contextual (salvo paexc®nes de duelo), por lo que en
algunos casos pueden generarse dudas acercagi@stiao. De esta manera, no puede
ser utilizada para establecer un diagnostico eelkgucasos en los que se requiera la
interpretacion de pruebas especializada ni parétisudas observaciones clinicas
derivadas del profesional. Debido a estas limitegsp esta entrevista no cubre
diagnosticos como los Trastornos GeneralizadoPdséhrrollo, trastornos del habla o

sindromes organicos.
Objetivos:Detectar la existencia de posibles trastornosgsaubclinicos.

Modalidades:Existen versiones para nifios de edades comprenelidas|os 9 y
los 17 afos (DISC-Y) y para padres de nifios dee=dadtre 6 y 17 afios (DISC-P). La
informacion obtenida de ambas entrevistas puedec@esiderada tanto de manera
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global como independiente. Para cada una de esmtas$ existen dos versiones que

pueden aplicarse manera tanto manual como compadari

-Genérica: recopila informacion del menor a lo ¢adgl pasado afo, su estado
actual y a lo largo de toda su vida (esta ultimajplecacion opcional). Su duracién es
de entre 90 y 120 minutos en poblacion clinica éi@(oblacion general) y se utiliza
fundamentalmente en investigacion epidemiolégiganetica, evaluacion de trastornos
comorbidos, screening o cribado escolar y de lstersias publicos de salud y en

evaluacién de tratamientos.

-Estado actual: recoge informacion de las Gltima&tro semanas, aunque este
tiempo varia para algunos diagnosticos tales ctoadrastornos de conducta, que
requieren la presencia de la sintomatologia durdastéltimos seis meses. Su duracion
es de alrededor de 90 minutos en poblacién cligicB5 en poblacion general,
dependiendo del numero de moddulos administrados. uffiizacion se dirige
especialmente a procesos de screening sanitaessojares, procedimientos de acogida
en centros de salud mental y atencion primariaraaion de posibles comorbilidades y

evaluacion de tratamientos.

Asimismo, los autores han desarrollado una versiéh DISC-Y Unicamente
aplicable de manera computarizada, el DISC de Wezaracter autoadministrable y de

caracteristicas similares al DISC Estado Actual.

Composicion y contenid@e compone de unas 3000 preguntas que examinan 34
diagndsticos diferentes repartidos en 26 seccidfstas secciones estan dispuestas a su
vez en seis moédulos que recogen trastornos deategtarsimilar. Ademas incluye un
modulo introductorio de recogida de informacionigatemografica y del estado actual

y un modulo final que recoge trastornos existeatieslargo de toda la vida.
e Modulos diagnésticos:

= Modulo A: Trastornos de ansiedad: Fobia Social,stbrmo de
ansiedad por separacion, Fobia Especifica, Trastden Panico,
Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Generalizada, idvha
Selectivo, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Trastopoo Estrés

Postraumatico.
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= Modulo B: Miscelanea: Bulimia, Anorexia, Enuredig)copresis,
Trastorno por Tics/Tourette, Trastorno de Tic Mo@ndnico o

verbal, Trastornos de Tics Transitorios, Pica, dtificmania.

= Modulo C: Trastornos del Estado de Animo: Episdd&presivo

Mayor o trastorno distimico, Episodio Maniaco o étianiaco.
= Modulo D: Esquizofrenia.

= Modulo E: Trastornos de Comportamiento DisruptiVoastorno
por Déficit de Atencibn con Hiperactividad, Trastor
Oposicionista-Desafiante, Trastorno de Conducta.

» Modulo F: Trastornos por uso de Alcohol y Sustasicia
abuso/dependencia al alcohol, dependencia a latimaco
abuso/dependencia a la marihuana, abuso/dependanctas

sustancias.

Médulo demografico-introductorio: recoge informatiédemografica

(edad del sujeto, niumero de hermanos, curso esdigaras de apego,
etc) que se traslada a la estructura de las pragdragnosticas o se utiliza
para determinar la conveniencia o no de omitirtagercuestiones. La

aplicacion de este médulo es ineludible.

Moédulo a lo largo de la vida: Se trata de un moédidaplicacion opcional
gue evalla si un diagndstico se encontraba preaateas del Ultimo afio y
desde los 5 afios de edad. Tan sélo ha de pregupt@arsasos subclinicos
0 negativos, ya que su funcion es determinar s2hido lugar un episodio
peor antes del ultimo afio. De ser asi, debera astnairse el médulo “a lo
largo de la vida” por completo. En los casos nggatitambién se
administrara el mdédulo al completo. Algunos diagdicds, tales como la
enuresis, los tics, los trastornos de conductauselabuso de sustancias,
no se incluyen en esta seccion puesto que las meegueferentes a la
existencia de episodios anteriores ya estan ireduidn el modulo

diagnostico correspondiente.
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Formato de respuestaDado que se trata de una entrevista estructurada, |
modalidad de respuesta es libre, aunque ha deadstanscrita a las cuestiones que el

examinador va planteando.

Marco conceptual:El DISC IV evalla la presencia de diagndsticos DISM-
presentes tanto en los doce meses anteriorespiidac&n de la entrevista como en las
tltimas cuatro semanas. El marco temporal de unsafigtiliza especialmente en los
informes de salud publica, o que resulta de grididad en estudios que requieren
relacionar el estado diagndéstico con la utilizacim servicios. Otra ventaja que
presenta este marco temporal es que abarca un agasiEmico completo, lo que
permite evaluar trastornos como el TDAH. La versid@s corta, con marco temporal
de cuatro semanas, proporciona una medida de preialpuntual, lo que supone una
mayor precision a la hora de que el paciente reeuls situaciones por las que se le

pregunta.

Propiedades psicométricasl estudio original publicado por Shaffer et aDqQ)
muestra una fiabilidad test-retest de entre .28gfuistico de fobia social cuando la
herramienta es aplicada a adolescentes) y .8Gdntéea fobia especifica utilizando la
puntuacion combinada entre padres y adolesceasd. el diagndstico de TDAH se
obtuvieron unas puntuaciones de .79 en la aplinagifpadres, .42 en la aplicacion a
adolescentes y .62 al combinar ambas puntuaci@mek que respecta a la validez, el
autor no facilita datos acerca de esta version,itilmmdose a los obtenidos para
versiones anteriores tales como el DISC-2.3, mqimoel que no incluiremos los datos

de validez referentes al estudio original.

En la version espafola (Bravo et al., 2001), reatesndesarrollada con poblacion
puertorriquefia, los datos de fiabilidad test-refgsta las respuestas de los padres
mostraron unos valores kappa de entre .25 y .6&piretable como un nivel de acuerdo
entre leve y moderado (Shrout, 1998). Estos valavesentaron considerablemente al
dividir a la poblacion en dos grupos de edad modtraun mayor acuerdo en el grupo
infantil (de 4 a 10 afos; kappas entre .29 y .8®) en el adolescente (de 11 a 17 afos,
con kappas entre .24 y .55).

De manera mas reciente se ha desarrollado la werkitena de esta herramienta
(Saldivia, Vicente, Valdivia & Melipillan, 2013).dPa realizar la validacion utilizaron

como criterio oro el juicio clinico, obteniéndose walores kappa de entre .53
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(trastornos de ansiedad) y .88 (abuso y dependdecsaistancias). El indice kappa en
el caso del TDAH fue de .62 (acuerdo moderado aiglo la clasificacion de Shrout,
1998). Al dividir los resultados entre aquellasrevistas respondidas por los padres y
las que fueron aplicadas a los adolescentes, $odtados oscilaron entre .40 y 1.00 en
el caso de los primeros (valor superior: trastoa®sonducta; valor inferior: trastornos
afectivos), con un valor k de .74 en el caso deAHDy entre .23 y .74 en el caso de los
adolescentes (valor inferior: TDAH; valor superitastornos de conducta). Asimismo,
la sensibilidad obtenida en el caso de los padieslé entre .50 (trastornos afectivos) y
1.00 (trastornos de conducta), siendo de .89 ertasb del TDAH. Los valores de
especificidad fueron de 1.00 en todos los grupagrdisticos. Por su parte, el grupo de
adolescentes obtuvo unos valores de sensibilidediares: entre .17 (TDAH) y .40
(trastornos de ansiedad). La especificidad, enaso fue de entre .94 (trastornos de
ansiedad) y 1.00 (trastornos afectivos, trastodeosonducta y TDAH).

3.1.2.- Entrevista Diagndstica para Nifios y Adoleates (DICA-IV)
Autor(es):Reich, Welner y Herjanic (1997).

Adaptacion esparfiolé&Ezpeleta, De la Osa, Doménech, Navarro y LosHRNA
1997).Parte de la version anteri@ICA-R).

Descripcion: La DICA-IV es una entrevista altamente estructardéstinada a
nifios y adolescentes de entre 6 y 17 afios. Sugaeal®, la DICA-R (Reich, Shayka &
Taibleson, 1991), fue la primera entrevista disafisiduiendo los criterios DSM-III en
el campo de la evaluacion infantil. Evalia un ampéingo de trastornos infantiles, lo
cual permite determinar de manera eficiente laacjpales areas a las que debe

atenderse en cada caso particular.

Objetivos: Evaluar un amplio numero de trastornos en nificsdglescentes,

estableciendo asi las areas que deben evaluanséseprofundidad.

Modalidades:La version espafiola, EDNA-IV, se compone de tresiores:
EDNA-C, destinada a ser respondida por nifios gnde entre 8 y 12 afos, EDNA-A,
dirigida a adolescentes de entre 13 y 17 afoEPMNHA-P, que debe ser respondida por
los padres. Esta ultima se compone de las misntagaréas que las autoinformadas,
sumandose dos areas mas, en las que se solicitmmadion acerca de la salud prenatal
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y el desarrollo temprano de sus hijos. Ademasnteevista puede aplicarse de manera

informatizada o a través de un entrevistador.

Composicion y contenidé@e compone de una bateria de preguntas que tlatan

buscar informacién acerca de diferentes areas:
+ Trastornos de conducta:

= TDAH

= Trastorno negativista desafiante

* Trastorno disocial

= Uso, abuso y dependencia del alcohol

= Uso y dependencia del tabaco

= Uso, abuso y dependencia de la marihuana

= Uso, abuso y dependencia de otras drogas
» Trastornos del estado de &nimo

= Trastorno depresivo mayor
* Mania-hipomania

=  Trastorno distimico
* Trastornos de ansiedad

= Trastorno de ansiedad de separacion
= Agorafobia

= Trastorno de angustia

= Trastorno de ansiedad generalizada
» Fobia especifica

* Fobia social

= Trastorno Obsesivo Compulsivo

= Trastorno por estrés Postraumatico
+ Trastornos de la conducta alimentaria

= Aporexia nerviosa

=  Bulimia nerviosa
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Trastornos de la eliminaciéon

=  Enuresis

= Encopresis

Trastornos de tics

= Trastorno de la Tourette
= Trastorno de tics motores o vocales crénicos

= Trastorno de tics transitorios
* Otros trastornos
» Trastorno de somatizacion
* Psicosis y esquizofrenia
Formato de respuestaibre, en relacion a las preguntas que se formulan.
Marco conceptualCriterios diagnosticos del DSM-IV (APA, 2002).

Propiedades psicométricagos estudios originales hallaron una fiabilidad-tes
retest con valores kappa que oscilaron entre .86l easo de los adolescentes y .55 en
el caso de los nifilos mas pequefos. Por su patéiabilidad entre observadores fue
mayor en al contrastar las entrevistas de padn&®og (.77) que al hacerlo con padres y
adolescentes (.31) (Boyle et al., 1993; Mash & EBsrk2003). Estudios con muestra
espafola han obtenido una fiabilidad test-retesérdee .24 (fobias, version nifios) y
1.00 (TOC; Anorexia y Trastornos de Conducta Alitagn; todos ellos en la version
de nifios). En el caso del TDAH en el momento presdas valores kappa fueron de

.73 en el caso de los nifios y .85 en el de losadehtes (Ezpeleta et al., 1997).

La validez convergente obtenida al utilizar el CB€4. Achenbach como criterio
oro (gold standard) para el conjunto de sintomasdi entre .15 (aislamiento) y .46
(comportamiento agresivo), mostrando unas cor@las de bajas a moderadas. (De la

Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro & Losilla, 1997).

En lo que respecta a la validez discriminante, I@A3R consiguio clasificar
correctamente a un 72.7% de los casos si la estaestia respondida por los nifios, a un
84.9% si lo era por los adolescentes, y a un 8Li3éfan los padres los encargados de
responder a las preguntas, habiéndose obtenidooéos tlos casos resultados

significativos (De la Osa et al., 1997).
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3.1.3. Schedule for Affective Disorders and Schikognia in School-Age Children
(K-SADS)

Autor(es):Chambers et al. (1985).
Adaptacion espafioldJlloa et al. (2006).

Descripcion: Se trata de una entrevista semiestructurada diaepara recoger
informacion de niflos y adolescentes de 6 a 17 dfsts. dirigida a ser completada
tanto por los propios menores como por sus padrastares. Ademas, obtiene
informacion de otras fuentes tales como maestrbselas, otros facultativos, etc.
Incluye los diagnosticos del Eje | del DSM-III-RDSM y IV, que se codifican como
definitivos, probables (ante deterioro funcionaxystencia de un 75% de los criterios
diagndsticos) o ausentes. El K-SADS se ha utilizzmoaumerosos campos, incluyendo
la clinica y la investigacién en areas muy variadie@gamiento, seguimiento, estudios

psicobioldgicos, genéticos y epidemioldgicos) (Kaanh et al., 1997).

Objetivos: Evaluar los trastornos infanto-juveniles recogigosel Eje | de los

manuales de la APA.

ModalidadesExiste una version para padres y otra para losgsapenores. Con
los niflos mas pequefios, debera aplicarse primearotiavista a los padres y después a
los propios nifios. En ambas ocasiones debe intergemismo entrevistador. En el
caso de los adolescentes, la entrevista se apficar@gen inverso: primero debe
responderla el adolescentes y, posteriormentepadses. Asimismo, la version con
mayor proliferacion cientifica actual, &-SADS Present and Lifetime Version (K-
SADS-PLY{iferencia entre trastornos actuales y trastoromesh@n existido a lo largo de

la vida.

Composicion y conteniddSe compone tres secciones: entrevista introdagtori
entrevista de screening diagnoéstico y suplementagndsticos. Esta ultima seccion
recoge los siguientes grupos diagndsticos:

» Trastornos afectivos

e Trastornos psicoticos

» Trastornos de ansiedad
» Trastornos de conducta

* Abuso de sustancias
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» Otros trastornos (trastornos de la conducta alianeny trastornos de tics)

Estos suplementos deben aplicarse cuando al menosda los sintomas
principales evaluados en la seccion de screenihg salificado como definitivo.

Formato de respuestd:ibre, en relacién a las preguntas que se formaldn

largo de la entrevista.

Marco conceptualCriterios diagnésticos del DSM-1Il y DSM-IV (APA,980,
2002).

Propiedades psicométricas:Un estudio de los atributos psicométricos
desarrollado por Kaufman et al. (1997), mostr6 uxmakres de fiabilidad inter-
evaluadores de entre 93% y 100% en el caso dadgeasticos actuales y del 100% all
tratarse de diagndsticos anteriores. Respectdiabitidad test-retest, los valores kappa
de los diagndsticos actuales oscilaron entre f&$t@irno oposicionista desafiante) y
1.00 (trastorno bipolar) Para el diagnéstico deRH) el coeficiente kappa fue de .63.
En el caso de diagndsticos anteriores, los valiwe®n de entre .55 (TDAH) y 1.00
(trastorno depresivo mayor, otros tipos de depregidrastorno bipolar). Este mismo
estudio mostré una validez concurrente satisfectiom las escalas Conners y elCBCL
de Achenbach.

Estudios con muestra mexicana ofrecieron unalifiiaioi inter-evaluadores de
entre .53 (Trastorno de ansiedad generalizada)Q/(frastornos de conducta). El valor

kappa obtenido para el TDAH fue de .91.

3.2.- Escalas de Evaluaciéon del Comportamiento

Las escalas de valoracién del comportamiento setesiento mas utilizado en la
evaluacion del TDAH (Amador, Forns & Martorell, 20Barkley, 1987, 2006&eyna
& Brussino, 2009). Este tipo de instrumentos apgrendes beneficios al proceso de
evaluacion, ya que recogen una amplia variedadodegpartamientos infantiles que
pueden ser indicativos de conductas patolégicasnm@d, algunos de estos inventarios,
como el sistema de Achenbach, incorporan escd@asaradas con ciertos trastornos,
entre las que se incluye el TDAH. Se trata de unsémtos de bajo coste y tiempo de
aplicacion, por lo que algunos autores defiendent#izacion frente a las entrevistas

estructuradas como la DISC-IV, mas largas y meffioertes (Smith et al., 2007). Si
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bien los resultados siempre han de tomarse combl@esndicadores de riesgo y no
con fines diagndsticos, cumplen una importante iimen los procesos de screening.
Ademas, dado que los niflos con TDAH tienden a ptasecomportamientos
desadaptativos en diversas areas, las escalaslde@dn del comportamiento resultan
una valiosa fuente de informacién (Barkley, 200Barkley, DuPaul & McMurray,
1990; Barkley, Shelton et al., 2002).

3.2.1.- Sistema ASEBA
Autores:Achenbach y Rescorla (2001).

Adaptacion espafiolalnitat d’Epidemiologia i Diagnostic Infantil i Jumi
(2013)

Descripcion: Se trata de un sistema de evaluacion multiaxi@lujti-informante
destinado a obtener informacion acerca de nifiafoleacentes de entre uno y medio y
18 afios, asi como de adultos. Ademéas de las pumbesccorrespondientes a las
escalas propias de este sistema de evaluaciooy@aelgoritmos de conversion de las
puntuaciones en funcion de las principales catagadiagnésticas del DSM-IV. Por
este motivo es una herramienta de uso generalieamd@ontextos clinicos y de
investigacion y de especial utilidad en procesosateening diagnéstico (Biederman,
Monuteaux, Kendrick, Klein & Faraone, 2005).

Objetivos: Evaluar problemas de comportamiento y competersnagles desde
una perspectiva comprensiva. También puede sézagkll para medir en un nifio el

cambio de comportamiento a lo largo del tiempo stp@tamiento.

Modalidades:Centrandonos en aquellas versiones disponibles panores en
edad escolar, existen tres modalidades en funcéninformante: padres (CBCL),

profesores (TRF) o los propios nifios y adolesceMB&R; a partir de los 11 afios).

Composicion y conteniddia prueba se presenta en dos partes. En la pritosra,
padres han de aportar informacién sociodemogréfiombre, edad, aficiones del nifio
y rendimiento académico, profesion de los padrespsdacerca del nifio que les
parezcan preocupantes, etc.). La segunda es edbigdde problemas de Conducta,
compuesto por 118 items en el caso del CBCL, 118 dal TRF y 112 en el YSR. Esta
segunda parte de la prueba estd compuesta por aseskas agrupadas en dos factores
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principales y un factor mixto (Abad, Forns, AmadoMartorell, 2000; Lemos, Vallejo
& Sandoval, 2002).

* Problemas internalizantes

»= Ansiedad/depresion
= Aislamiento/depresion

» Quejas Somaticas
* Problemas externalizantes

= Comportamiento Agresivo

= Conductas Disruptivas
* Factor mixto

= Problemas sociales
= Problemas de pensamiento

= Problemas de atencion

Formato de respuest&ada item tiene tres alternativas de respuedt@adas en

una escala de frecuencia de 0 a 2 puntos.
Marco conceptualSigue los criterios diagnosticos del DSM-1V (AP2902).

Propiedades psicométrica&l estudio original mostré una fiabilidad test stte
para el CBCL de entre .80 (problemas de ansiedadasleescalas orientadas al
diagnéstico DSM) y .94 (escala total de probleméas).escala TDAH del DSM-IV
obtuvo una puntuacion r de .93. En el caso del €RbBs valores oscilaron entre .71
(problemas de conducta, segun la correspondenni&lcdSM-1V) y .96 (inatencidn).
Los valores mas bajos corresponden al YSR, corelegiones test-retest de entre .67
(aislamiento-depresion) y .91 (comportamiento eesleuela). En el caso del TDAH, el

valor fue de .86.

Respecto a la consistencia interna, los valordsaadgcilaron entre .72 y .97 en el
caso del CBCL, siendo éstos correspondientes eslzaas problemas de ansiedad del
DSM-IV vy total de problemas respectivamente. Ercado del TDAH, el alpha de
Cronbach para la version de padres fue de .84. BF Tostré unos valores
comprendidos entre .72 (problemas de pensamienjgejas somaticas) y .97 (escala

total de problemas), siendo el adoptado por lal@sli@AH de .94. Una vez mas, los
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valores més bajos se obtuvieron en el YSR, siestlos e entre .55 (competencia
social) y .95 (escala total de problemas). Porastepla escala TDAH obtuvo un valor
alpha de .77. Respecto a la fiabilidad inter-juduese entre .37 (YSR) y .76 (TRF).

En el campo de la validez se estudio el valor ptedi de la prueba. Analisis de
curvas ROC realizados con el CBCL (Biederman, Meaux, et al., 2005) muestran
unas areas bajo la curva de entre .51 (escalagmnall sociales frente al diagnostico
clinico de trastorno de conducta) y .81 (escaland@otas Disruptivas frente al
diagnéstico de trastorno de conducta). Respectoaesdala Problemas de atencion, el
valor obtenido fue de entre .58 (frente a trastatacconducta) y .72 (diagnéstico de

trastorno bipolar).

3.2.2.- Sistema de evaluacion de la conducta deosifi adolescentes (BASC)
Autores:Reynolds y Kamphaus (2004; version original de2)99

Adaptacion espafiolaGonzalez-Marqués, Fernandez-Guinea, Pérez-Herngndez

Santamaria-Fernandez (2004).

Descripcion: Es un sistema de evaluacion multidimensional ytimatodo

destinado a valorar la conducta de nifios y adeiges de entre 3 y 18 afios.

Obijetivos: Evaluar una amplia gama de dimensiones patolégipesblemas
conductuales, trastornos emocionales, problemasedsnalidad, etc. y dimensiones

adaptativas (habilidades sociales, liderazgo,.etc.)

Modalidades:Existen tres modalidades en funcion del informadatores (T),
padres (P) y un autoinforme (S), que varian enifunde la edad del sujeto, existiendo
asi version “infantil” (3 a 6 afios), “niflos” (6 & &fos) y “adolescentes” (7 a 18 afios).

Composicion y contenidoEl sistema completo incluye los cuestionarios
anteriormente citados (T, P y S), una historiauetirada del desarrollo (H) y un
sistema de observacion del estudiante (O). En b&a t8.1 pueden consultarse las
dimensiones de las que se compone cada modalidad.

Ademas, los cuestionarios T, P y S incorporan dirdies para dotar de validez

la aplicacion:

* Indice F: evalla la posibilidad de que se estéuawvalo al sujeto de forma

excesivamente negativa.
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* Indice L: destinado a detectar deseabilidad social.

* Indice V: consta de elementos disparatados que itggrndetectar
descuidos, fallos de comprension o falta de cocp@rapor parte del

evaluado.
* Indice de Patron de Respuesta (PTR)

* Indice de Consistencia de Respuestas (ICR).

Formato de respuesteEl formato de respuesta es dicotdbmico: el pacidetee
responder si 0 no ante cada pregunta planteada.

Marco conceptualEl BASC esta elaborado siguiendo los criteriogyulisticos
del DSM-1V (APA, 2002).

Propiedades psicométricasRespecto a las propiedades psicométricas del
autoinforme en la adaptacion espafiola, la fialdlidtsterna del conjunto de escalas
oscila entre .46 (confianza en si mismo S3) y iABi¢e de sintomas emocionales S3).
En lo que respecta a la fiabilidad test-retest,clusficientes de correlacion obtenidos
con un intervalo temporal de tres meses toman esl@omprendidos entre .49
(ansiedad S2) y .93 (indice de sintomas emocioi&8gsla estructura factorial ofrecid
una solucion de tres factores, tanto para el S2ocpara el S3 que incluyd las
dimensiones desajuste clinico ajuste personal y desajuste escolar Analisis

confirmatorios posteriores confirmaron esta estmact

En la version para profesores los indices de demsig interna varian entre .65
(ansiedad P1 y P2) y .96 (indice se sintomas cdarpentales P2). La fiabilidad test-
retest muestra unos valores r de entre .55 (somcadiz T1) y .93 (indice de sintomas
comportamentales y retraimiento T1) La fiabilidader-evaluadores, por su parte,
muestra unos niveles de acuerdo de entre .29 i(ngrdao) y .92 (atipicidad). La
validez esta representada por una estructura ialctte tres componentes principales,
siendo estogxteriorizar problemashabilidades adaptativas interiorizar problemas.
La validez convergente con las pruebas TRF (Acheimy Rescorla, 2001) y Conners’
Teacher Rating Scales (Conners, 1989), entre dieasido adecuada. La validez de
criterio ha sido medida de manera satisfactoria ebrinventario Multifasico de
Personalidad de Minnesota MMPI. Estudios realizadms el YSR (Achenbach y
Rescorla, 2001) han mostrado que son dos instrasediferentes aunque con

caracteristicas comunes, especialmente en lo nééeados problemas internalizantes.
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Por altimo, cabe comentar las propiedades psicicastde los cuestionarios para
padres. En este caso la fiabilidad interna had&dentre .55 (ansiedad P1) y .91 (indice
de sintomas comportamentales P2). La fiabilidadrétest oscila, por su parte, entre
41 (atipicidad P3) y .94 (interiorizar problemdy.F-Respecto a la validez, la estructura
factorial muestra también un modelo de tres fastoexteriorizar problemas
habilidades adaptativa® interiorizar problemas reforzado por posteriores analisis
confirmatorios. La validez de criterio ha mostrago adecuada al utilizar como criterio
gold standard pruebas tales como el CBCL (Achenhb&cRescorla, 2001) y el
Conners’ Parent Rating Scales (Conners, 1989).

Tabla 3.1. Dimensiones del BASC

Informante Autoinforme Padres (Infantil P1, Nifios, P2, Adolescentes, P3)

(Nifios S2 y adolescentes S3) Tutores (Infantil T1, Nifios, T2, Adolescentes, T3*)

Dimensiones  1.- Desajuste clinico (DCL) 1.- Exteriorizar problemas: Agresividad, hiperactividad y
problemas de conducta® (EXT)

2.- Desajuste escolar (DES) 2.- Interiorizar problemas: ansiedad, depresion y somatizacion
(INT)
3.- Otros problemas 3.- Problemas de atencion
4.- Ajuste personal (APE) 4.- Otros problemas: Atipicidad y retraimiento
5.- Indice de sintomas 5.- Habilidades adaptativas: adaptabilidad, liderazgo** y
emocionales (ISE) habilidades sociales (HAD)

6.- Indice de Sintomas Comportamentales (ISC)

* El formato T3 incluye la dimension “otras habilidades adaptativas” que hace referencia a las habilidades para el estudio

** Las dimensiones “problemas de conducta” y “liderazgo” no se incluyen en las versiones heteroinformadas destinadas a
los nifios mas pequefios (P1y T1).

3.2.3. Child Symptom Inventory (CSI)
Autores:Gadow y Sprafkin (2002).
Adaptacion espafola&anals (2002; citado en Angulo et al., 2010).

Descripcion: Se trata de un inventario de comportamientos fisndestinado a
realizar un cribado de aquellos trastornos infastdontemplados en el DSM-IV. Est4

dirigido a ser respondido por padres y maestrosiiites de entre 6 y 12 afios de edad.
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La informacion derivada de sus respuestas puedegi@me siguiendo un modelo
diagndstico (contabilizacion de sintomas) o nomoeafjpuntuacion de severidad del

sintoma).

Objetivos: Evaluar trastornos emocionales y comportamentalesnifios y
adolescentes haciendo una interpretacion diagadsie éstos y/o valorando su

severidad.

Modalidades: Existen dos versiones en funciéon del informadoadrps o

profesores.

Composicion y contenid@sta compuesto por una Unica seccion, el inventkerio
comportamientos. La version para padres contien&e®dds que miden 15 trastornos
diferentes:

« TDAH

» Trastorno oposicionista-desafiante

» Trastorno de conducta

e Trastorno de ansiedad generalizada

* Fobia social

» Trastorno de ansiedad por separacion
» Trastorno obsesivo compulsivo

* Fobia especifica

» Trastorno depresivo mayor

» Trastorno distimico

» Esquizofrenia

» Trastornos generalizados del desarrollo
» Trastorno de Asperger

» Tics motores

» Tics vocales

La version destinada a los profesores, por su pasté compuesta por 77 items

gue valoran 13 trastornos.

Formato de respuestakl informador debe elegir entre cuatro opciones de

respuesta (nunca, algunas veces, a menudo, mugwoje
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Marco conceptual:sigue los criterios diagndsticos postulados poD8M-IV
(APA, 2002).

Propiedades psicométricaga fiabilidad test- retest de este instrumento dee
.70. La validez predictiva, obtenida a través aeitaste de los resultados del test con
el diagndstico clinico, mostré6 una sensibilidad 86Po, y especificidad del 74%
(Lopez-Villalobos, et al.; 2010).

3.2.4.- Five to Fifteen (FTF)
Autores:Kadesjo, et al. (2004).
Adaptacion espafiol@érez Alonso de Linaje (2012).

Descripcion: Se trata de un cuestionario de evaluacion déotrass infantiles
destinado a ser cumplimentado por padres de ni@antie 5 y 15 afios. Incluye una
gran variedad de é&reas relacionadas con los prabklete comportamiento y el
desarrollo de funciones béasicas (motoras, de lgage#c.). Puede ser aplicado por
evaluadores entrenados, aunque para Su intergneta® requieren competencias

especificas. En la actualidad esta siendo utilizeaa valorar TDAH.

Objetivos:Valorar el desarrollo y el comportamiento en nifi@lolescentes y su

dominios en diferentes areas.

Modalidades: Existe una Unica modalidad que puede ser resparndioto por
padres como por maestros u otras personas quentemgeonocimiento profundo del

nifio en cuestion.

Composicion y contenidé@@e compone de 181 items que quedan divididos en 8

areas con sus correspondientes subdominios.

e Control motor

= Motricidad gruesa

= Motricidad fina

* Funcion ejecutiva
= Atencién
= Hiperactividad/impulsividad
= Hipoactividad

= Planificacion



102

Percepcion

= Relacion en el espacio
= Concepto temporal
= Percepcion corporal

= Percepcion visual
* Memoria
e Lenguaje

*= Lenguaje comprensivo
= Lenguaje expresivo

=  Comunicacion

Aprendizaje
= Lecto-escritura
= Matematicas
= Aprendizaje general

» Capacidad de aprendizaje

Habilidades sociales

Problemas emocionales/de comportamiento

= |nternalizantes
= Externalizantes

= Obsesivo-compulsivo

Formato de respuestdDispone de tres opciones de respuesta. Los inttorea
deben seleccionar si la situacion o habilidad esstidn se presenta siempre, algunas

veces 0 nunca.
Marco conceptualAtiende a los criterios diagnésticos del DSM-IVRA, 2002).

Propiedades psicométricasA falta de mas estudios de validacién de esta
herramienta, el estudio original muestra unas pdgaes psicométricas adecuadas, con
unos valorest de Cronbach de .86 a .96 en los dominios princpalkentre .69 y .94 en
el caso de los subdominios. En lo que respectdiabéidad test-retest la r de Pearson

muestra rangos de entre .74 y .91 en los dominiogipales y .55 a .89 en los
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subdominios. Los estudios de validez han mostrade @xisten diferencias
significativas entre las puntuaciones de las paira&s clinica y normativa en todos los
dominios, con lo que la escala tiene una buenalealidiscriminante. Ademas, a
excepcion de las relaciones entre motricidad fieaguaje y atencién, las escalas
mostraron correlaciones positivas y significatieasre si, con valores r de entre .13 y
.56 (Korkman, Jaakkola, Ahlroth, Pesonen & Tururfig4).

3.2.5.- Strenghts and Difficulties (SDQ)
Autores:Goodman (1997).
Adaptacion espafioldoodman (1997); Rodriguez- Hernandez, et al. (2012)

Descripcion:Se trata de un breve cuestionario de screeningxjpiera tanto los
aspectos positivos como negativos del comportamigatifios y nifias de entre 3y 16
afos. Se ha utilizado en evaluacion clinica, eédmade resultados, e investigacion,
especialmente para realizar estudios epidemiolégiéalemas, esta traducido a una

gran cantidad de idiomas, entre los que se incleyeatalan, el euskera y el gallego.

Objetivos: Valorar el comportamiento de nifios y nifias deeetry 16 afios
considerando aquellos aspectos positivos y oriehgia la existencia (0 no) de

posibles problemas o trastornos.

Modalidades:Existe una modalidad para padres y profesoresfues i nifias de
entre 4 y 16 afos, una version ligeramente modifigaara aquellos nifios de entre 3y 4
afnos, que sustituye dos items de comportamienisoaia por rasgos oposicionistas y
un autoinforme para adolescentes de entre 11 yid$ gue contiene el mismo namero
de items que los anteriores, pero formulados deeraatiferente. Existen ademas una
version extendida que solicita informacion adiclosabre algunos aspectos que el

informador pueda considerar problematicos y unaiderde seguimiento.

Composicion y conteniddse compone de 25 items divididos en cinco escalas

diferentes:

Sintomas emocionales

 Problemas de conducta
» Hiperactividad/desatencion

* Problemas de relaciones con los comparieros
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» Conducta prosocial

Ademas, se incluye una ultima parte (version extEcen la que se pregunta si
el informador cree que el menor en cuestion praselgin problema. De ser asi, se

solicita informacion adicional sobre su cronicidawpacto social, etc.

La version de seguimiento incluye preguntas acdeiatratamiento que se ha
realizado, tales como si la intervencion ha redu@tproblema o si se ha detectado
algun tipo de cambio.

Formato de respuestgresenta tres opciones de respuesta (no es aiertanto

cierto, absolutamente cierto).
Marco conceptualDSM-1V

Propiedades psicométricad.os estudios originales mostraron una fiabilidad
interna (= .73), inter-evaluadores (k= .34) y test rete62)(.adecuadas (Goodman,
2001). En la versién espafiola, cuando el cuesimriae respondido por profesores
obtuvo un valor alpha de .77 para la escala tosdjlando el resto de puntuaciones
entre .64 (problemas con los compaferos) y .85efaqgtividad). Respecto a las
respuestas de los padres se obtuvo una fiabiliodl de .86, oscilando el resto de
puntuaciones entre .58 (problemas con los compsfigro.77 (hiperactividad). El
analisis factorial realizado con medidas Kaiser-8te@lkin (KMO) mostré un valor de
.89 en el caso de los profesores, resultando labprude esfericidad de Bartlett
significativa y confirmando la existencia de losan factores propuestos por la version
original. El valor KMO resultante al aplicar elestionario a los padres de los menores
fue de .85 con una prueba de esfericidad tambignifisativa. Los cinco factores

resultantes explicaron un 49.2% de la varianza(igodz-Hernandez et al., 2012).

3.3.- Escalas de Evaluacion Especificas para TDAH

De la misma manera que las escalas de evaluacibrodgportamiento, la
proliferacion de estudios referentes al TDAH hailifado la aparicion de un gran
namero de instrumentos especificamente disefiadasvpborar TDAH en la infancia.
Estas nuevas herramientas han ido sumandose a kasistentes desde hace décadas,
tales como las Escalas Conners (Conners, 1989%n#inciacion se expondran las mas

relevantes:
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3.3.1.- ADHD Rating Scales IV
Autores:Du Paul, Power, Anastopoulos y Reid (1998).
Adaptacion espafoleéervera y Cardo (2007).

Descripcién: Se trata de una herramienta especifica de vaforadel TDAH
destinada a ser respondida por padres y/o profesleraiiios y nifias de entre 6 y 12

afnos de edad.

Objetivos: Valorar la presencia o ausencia de sintomatolpgipia del TDAH
segun criterios DSM-IV (APA; 2002).

ModalidadesExiste una unica modalidad que puede ser respopdiddiferentes

informadores (padres y maestros).

Composicion y contenidde compone de 18 items, nueve de los cuales estan
destinados a valorar inatencion y los otros nuesentes, hiperactividad/impulsividad.
De esta manera, el instrumento se divide en tresalass desatencion,

hiperactividad/impulsividad y puntuacion total.

Formato de respuest&igue un formato de escala Likert de 0 a 3 puqtasel
informador debe puntuar en funcion de la frecuenciala que se presenta la conducta

a la que hace referencia el item.

Marco conceptual:Las ADHD RS-IV atienden a los criterios diagnassic
postulados por el DSM-IV (APA, 2002).

Propiedades psicométricaddu Paul y su equipo (1998) llevaron a cabo un
analisis factorial exploratorio que mostré una sidin de dos factores, explicando el
25% y el 22% de la varianza con valores propio8.dé y 1.16 respectivamente. La
correlacion entre ambos factores fue de .68. Estdela fue posteriormente confirmado
por un analisis factorial confirmatorio. En cuaatgoder discriminativo de la prueba,
se hallaron diferentes significativas entre lastpaciones de los nifios y las nifas,
siendo las puntuaciones de los varones superiare®se items correspondientes a
hiperactividad-impulsividad. Asimismo, el efectoldeedad también se vio reflejado en
los resultados de manera significativa., dismindgelas puntuaciones en los nifios y

nifias mas mayores.
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Los estudios de adaptacion espafiola (Servera &cCaad7) han mostrado unos
valoresa de fiabilidad interna de entre .90 (al ser aplkicadbadres y madres) y .95 (al
ser aplicado a los profesores) para la escalaatericion y de entre .85 (padres) y .94

(profesores) para la escala de hiperactividad/isipidiad.

3.3.2.- Escalas Conners para padres (CPRS-R) y Nfas§CTRS-R) revisadas
Autores:Conners (1989).
Adaptacion espafiol&arré-Riba y Narbona (1997).

Descripcion: Se trata de una escala de evaluacion y respuesttaamiento del
TDAH destinada a ser respondida por padres y/epooés de nifios y adolescentes de
entre 3 y 17 afos. Es la escala mas revisada yiaan®gite utilizada para valoracién de
TDAH a nivel internacional.

Objetivos:Evaluar los cambios post-tratamiento y como apadyaiagnoéstico del
TDAH, apoyandose en distintos factores relacionados la hiperactividad y la

desatencion.

Modalidades: Existen dos modalidades en funcién del informadmadfes y

profesores) con sus respectivas formas normaleveduta.

Composicion y contenidd.a version para padres comprende 93 items en su
formato normal y 48 en formato abreviado, mientyae las escalas destinadas a ser
respondidas por los profesores se componen 39 yteB8s respectivamente. Las
dimensiones recogidas en todos los casos sorplassies:

* Oposicionismo

» Desatencion

» Hiperactividad/impulsividad
« Indice TDAH

Formato de respuestd:os informadores deben seleccionar una opcidre dagr

cuatro existentes (nunca, ocasionalmente, a meifmedagntemente).

Marco conceptual:Estan formuladas siguiendo los criterios diagweostidel
DSM (APA, 1968, 1980, 1987, 2002).
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Propiedades psicométricasEstudios realizados con muestras espafiolas han
mostrado una adecuada fiabilidad interna, conrgatode Cronbach de entre .87 y .94
y una fiabilidad interobservador (padres vs prafespcon unas correlaciones de entre
.01 y.46. Los estudios de validez discriminante; pu parte, han mostrado unos
valores de entre 64.7% (profesores) y 79.1% (padresador, Idiazabal, Sangorrin,
Espadaler & Forns, 2002; Amador, Idiazabal, AZa&erd, 2003).

3.3.3.- Cuestionario TDAH
Autores:Amador, Forns, Martorell, Guardia y Per6 (2005).

Adaptacion espafiolalo procede.

Descripcion: Se trata de un instrumento especificamente diseflaca valorar
TDAH segun criterios DSM-IV, dirigido a padres Yofesores de nifios y nifias de entre
4 y 12 afios que recoge la agrupacion sintomaticiujaola por el DSM-IV (APA,
2002).

Objetivos:Valorar desatencion, hiperactividad e impulsidiéa menores.
Modalidades:Se trata de un cuestionario bilingtie castellanal&at

Composicion y conteniddse compone de 18 items, que son los 18 sintomas
criterio del DSM-IV para el diagnostico de TDAH,excepcion de la expresion “a

menudo” presente en el manual que, en este caba,@®itido.

Formato de respuestée trata de un formato de respuesta tipo esckétléon
cuatro niveles de respuesta, desde 0 (no es cieasip 3 (es cierto, le ocurre casi

siempre).
Marco conceptualAdopta los criterios diagndsticos del DSM-1V.

Propiedades psicométricas:os valores de fiabilidad internax (de Cronbach)
hallados para este cuestionario giran alrededo®®l@l ser respondida por profesores.
En el caso de los padres, estas puntuaciones gonmanores, de entre .86 y .89. Los
andalisis factoriales confirmatorios muestran urlacson de dos factores: desatencion e

hiperactividad-impulsividad (Amador et al., 2005).

3.3.4.- Evaluacion del Trastorno por Déficit de Atgidon con Hiperactividad (EDAH)

Autores:Farré y Narbona (2003).
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Adaptacion espafioldlo procede.

Descripcion: Se trata de un instrumento especificamente disepaca valorar
TDAH segun criterios DSM-IV, dirigido a padres Yofesores de nifios y nifias de entre
4 y 12 afios que recoge la agrupacion sintomaticéujaola por el DSM-IV (APA,
2002).

Objetivos: Valorar desatencion, hiperactividad e impulsididen menores desde

una perspectiva multifactorial.
ModalidadesExiste una Gnica modalidad.

Composicion y contenidoSe compone de 20 items agrupados en dos areas

diferentes:
+ Areal:
= Hiperactividad
= Impulsividad
* [natencion
+ Area2:

= Trastornos de conducta

Formato de respuestd:os informadores deben responder siguiendo unalaesc

Likert con cuatro alternativas de respuesta (0=anad mucho).
Marco conceptualAtiende a los criterios diagnésticos del DSM-IVRA, 2002).

Propiedades psicométricag&l estudio original (Farré & Narbona, 2003) mostré
unos valorest de Cronbach de .95 y una validez convergente deon los criterios
diagndsticos del DSM-IV (APA, 2002). La validez deéterio fue de .86 en poblacion
clinica y .94 en poblacion general. Estos resaolatb han conseguido ser mejorados
por estudios posteriores realizados con pobladi@eacente (Sanchez, Ramos, Diaz &
Simon, 2010), donde la consistencia interna alaper la escala ha sido de .85. El
analisis factorial en este estudio, con un coefteleKMO de .88 que ofrecié una
solucion de cuatro factores (problemas de condudéticit de atencion, problemas de
interaccion social e hiperactividad). El terceroa$tos factores, denominado por los
autores problemas de interacciomo se encontré en el estudio original, hecho

probablemente achacable a la edad de la muestilaatagSanchez et al., 2010).



109

3.3.5.- Escalas Magallanes
Autores:Garcia-Pérez y Magaz-Lago (2011).
Adaptacion espafiolalo procede

Descripcion:Se trata de una escala especifica de valoraciohDH destinada
a ser respondida por padres y /o maestros de pifieenes de entre 5 y 18 afios.

Objetivos: Identificar los indicadores conductuales del défie atencion y de

eficacia atencional, asi como la hiperactividad kehtitud motriz y cognitiva.

Modalidades:Existen dos modalidades, ESMIDAS-N para nifios asifle entre
5y 9 afios y ESMIDAS-J para adolescentes de edtyelB. Esta Ultima posee a su vez
distintas versiones en funcion del informador (eftvme, escalas para padres, escalas

para profesores).

Composicion y contenidoSe componen de 24 y 13 items respectivamente
agrupados en dos subescalas:

» Déficit de atencién sostenida a tareas motricesgpitivas e hiperkinesia-
hiperactividad (DAH)

« Déficit de eficacia atencional y lentitud motrizggnitiva (DEA)

Formato de respuesta: Dispone de tres opcionegsprigsta: casi nunca, con

bastante frecuencia, casi siempre.

Marco conceptual: Esta elaborada siguiendo tardoctderios diagndsticos del
DSM-IV (APA, 2002) como los de la CIE-10 (OMS, 2001

Propiedades psicométricas: Estas escalas muestraas upropiedades
psicométricas aceptables, con unos valaxesle Cronbach de entre .61 y .70 y
correlaciones test-retest: entre .84 y .90 Asimistas técnicas de andlisis factorial
muestran una correlacién de .48 entre ambos &tor
3.3.6.- Escalas Vanderhbilt

Autores:Wolraich et al. (2003).

Adaptacion espafolalesconocido.

Descripcidn:Se trata de una escala especifica de valoracidiDéd¢l destinada a
ser respondida por padres y /o0 maestros de nifigsgag de entre 6 y 9 afios.
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Objetivos:Apoyar u orientar el diagnéstico clinico de TDAH.

Modalidades: Existen dos modalidades en funcion del informadescalas
Vanderbilt para padre¥Y ADPRS y Escalas Vanderbilt para profesoré&DTRS.

Composicion y conteniddde compone de 49 items, incluyendo los 18 criterios
del DSM-IV para el TDAH; ocho del trastorno opositsta-desafiante, 12 de
trastornos de conducta, y siete de ansiedad-dépresirrespondientes a la escala
pediatrica de comportamiento (Pediatric Behaviaal&§cLindgren & Koeppls, 1987).
Ademas incluye una seccidon compuesta por ocho itehesonales destinada a valorar
el desempefio académico. Estos items conformanyezsseis subescalas de las que se

derivan los resultados de la prueba:
» Subtipo predominantemente desatento
* Subtipo predominantemente hiperactivo/impulsivo
» Subtipo combinado
» Trastorno oposicionista-desafiante
» Trastorno de conducta
* Ansiedad/depresion

Formato de respuesteDispone de cuatro opciones de respuesta (0= ndmca,

ocasionalmente, 2= a menudo, 3= muy a menudo).

Marco conceptual:Responde a los criterios diagnosticos del DSMAVPA,
2002).

Propiedades psicométricakps estudios originales de las escalas Vandédraiit
demostrado unas buenas propiedades psicométrizasaloresa de Cronbach de entre
.90 y .95 Los estudios de analisis factorial conditorio confirman la existencia de dos
factores (hiperactividad y desatencion) con cocietes de entre .75 y .79. Por su
parte, la validez concurrente obtenida para laiéerde padres ha sido de .79 (Wolraich
et al., 2003).

3.4.- Instrumentos De Evaluacion Neuropsicologica

Debido a las dificultades halladas en los niflos EBAH a este nivel, resulta

indispensable incluir la aplicacion de pruebas ogsicologicas como parte de la
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bateria de evaluacién del nifio con sospecha de T[Béikley, 1997; Fernandez-
Perrone et al., 2013, Pritchard, Koriakin, Jacab&Mahone, 2014; Solanto et al.,
2007).

3.4.1.- Desatencion

Dado que se trata de uno de los sintomas cenulale$DAH, los niveles de
atencion-desatencion deben ser medidos de una ananrder objetiva que a través de la
sintomatologia reportada por padres, maestros gsnifor este motivo se han creado

instrumentos especificos que valoran la atenciésusrdiferentes vertientes.
3.4.1.1. Tarea de Atencion Sostenida en la Infa(@BAT)

Autores:Servera y Llabrés (2004).

Adaptacion espafiolalo procede.

Descripcidn:Se trata de una tarea informatizada de ejecucittinua destinada a

nifios y nifas de entre 6 y 11 afios.

Objetivos:Evaluar la capacidad de atencion sostenida astideéda realizacion de

una tarea de vigilancia.
ModalidadesExiste una Gnica modalidad.

Composicion y contenidoSe presentan 600 estimulos numéricos cada 500
milisegundos. Cada uno de los estimulos permaneda pantalla durante un periodo
de 250 milisegundos. Las respuestas se computaorea al nimero de aciertos,

errores (comisiones) y al tiempo de reaccion, gerdr tres indices diferentes:

Indice d’: capacidad de atencidn sostenida del nifio

Indice C: criterio de respuesta.

Indice A’: capacidad de atencion sostenida debreit funcion del nivel de
discriminacion.

Formato de respuest&l nifio ha de presionar la barra espaciadora cedajue

aparezca en la pantalla el nimero tres precedidsete

Propiedades psicométricag&l estudio original muestra unos datos de fiahdid
test-retest de .80 para los aciertos; .61 paradassiones: y .67 para el tiempo de

reaccion. Utilizando el método de las dos mitattesresultados muestras unos valores
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de entre .76 y .87 (aciertos), entre .73 y .8Bn{smnes) y de entre .86 y .88 (tiempo de
reaccion). Respecto a la validez se observa unraonde los aciertos a medida que los
nifios son mas mayores. En el caso de las comisgst@s descienden de 1° de Primaria
a 2°y 3° (en los que no se aprecian diferenciasd polver a descender de forma
significativa en los nifios y nifias de 4° cursoldque respecta al tiempo de reaccion,
se observa una tendencia a disminuir con el pasia @elad, si bien en los grupos
intermedios de edad las diferencias son minimasloEreferente a la validez de
constructo, ésta ha sido estudiada a través dertalacion de las puntuaciones del
CSAT con la Escala de Comportamiento y Rendimientel Aula (ECRA). Si bien la
mayor parte de las correlaciones no superan ello30autores argumentan que “las
medidas conductuales de rendimiento e inatenci@pgedan hacer los maestros son
constructos muy complejos sobre los que una mealijietiva y especifica como la
CSAT debe mantener cierto impacto, pero en absalodncarlos” (Servera & Llabrés,
2004, pag 38).

3.4.1.2. Test de Atencion D2
Autores:Brickenkamp (2002, estudio original de 1962).
Adaptacion espafiolé&Beisdedos (2004).

Descripcion: Se trata de un test de cancelacion autoccorredibgdo a nifios,

adolescentes y adultos de entre 8 y 88 afos.

Objetivos: Evaluar aspectos relacionados con la atencionctsgley la

concentracion.
ModalidadesExiste una UGnica modalidad.

Composicion y contenid@e compone de 14 lineas con 47 caracteres cadd una
0 p). La correccion aporta los siguientes indices:
* Total de Respuestas
» Total de Aciertos
* Omisiones
* Comisiones
» Efectividad total

* Indice de concentracion
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* Linea con mayor n°® de elementos intentados
* Linea con menor n° de elementos intentados

e Indice de Variaciéon

Formato de respuestd&l sujeto debera marcar todas las lettague tengan dos

rayitas.

Propiedades psicométrica€zl manual de la version castellana (Brickenkamp,
2002) sefiala una fiabilidad para nifios y adolegsseté entre .86 (n° de omisiones entre
los 8 y los 10 afios de edad) y .98 (n° de comisiomatre los 13 y 14 afios de edad).
Respecto a la validez interna, la estructura fadtanostré como solucion mas
satisfactoria aquella que presentaba tres factarks que los autores denominaron (1)
productividad, que comprende el total de respuegtis omisiones; (2) error, que
coincide con el nimero de comisiones; y (3), efatdd, que haria referencia al total de
aciertos. En cuanto a la relacién de estos factare si, hallaron que la productividad
correlaciona de manera negativa (-.11) con losresroy positivamente con la
efectividad (.16). Por su parte, la efectividadog krrores también correlacionan de
manera positiva (.13), lo cual fue interpretado cama necesidad de consideracion de
los errores en la interpretacion de la medida datéacion y concentracion. Esto se
contempla en la prueba a través de la existenciasdescalas efectividad total -donde
se resta la suma de las puntuaciones de omisioo@siigiones- y concentracion -en la
que se resta el numero de comisiones al total set@s (Brickenkamp, 2002)-. La
correlacion de las puntuaciones del D2 con lastdsl de Toulouse-Piéron (TP)

muestran una validez concurrente de .69, con ceS0% de la varianza en comun.
3.4.1.3. Escalas Magallanes de Atencién Visual (EMA

Autores:Garcia-Pérez y Magaz-Lago (2000).

Adaptacion espafiolalo procede.

Descripcion: Se trata de unas escalas que valoran de manelitatota y
cuantitativa la capacidad de focalizar, mantenedificar y estabilizar la atencion a

estimulos visuales en nifios y nifias con y sin probk de atencion.

Objetivos: Identificar a aquellos nifios y nifias que presemifinoultades en el

mantenimiento de la atencion.
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Modalidades:Existen dos modalidades en funciéon de la edad éaebm EMAV-
1 (de 5 a 8 afos) y EMAV-2 (a partir de 9 afios).

Composicion y conteniddcas EMAV-1 se componen de 720 elementos, mientras

que las EMAV-2 contienen 1820. En ambos casoslIseavados indices:

* Atencién sostenida

+ Calidad atencional

Formato de respuestaEl sujeto debe marcar con un aspa todos aquellos

estimulos idénticos al modelo presentado.

Propiedades psicométricata fiabilidad test-retest de esta herramienta most
unos valores de entre .46 y .48 para las EMAV-& gutre .56 y .60 para las EMAV-2.
La validez de contenido se evalué mediante acuen#o-jueces, determinando unos
atributos adecuados al mostrar unanimidad respedas propiedades de las EMAV.
Los estudios de validez discriminante, por su panmstraron unos resultados
significativos, con unas diferencias medias de P& la Calidad de Atencion y 2.72
para la Atencion Sostenida en el caso de las EMAMI& 2.75 y 3.34 respectivamente

en el caso de las EMAV-2.

3.4.1.4.- Trail Making Test (TMT)
Autores:Reitan (1971).
Adaptacion espafioldvateo (2010).

Descripcion:Se trata de una tarea consistente en unir, deremangenada y a la
mayor velocidad posible, los nimeros que se praserita modalidad B implica
alternar, también orden, numeros y letras. Sea@igifios desde los 8 afios de edad y

adultos.

Objetivos:Diferenciar a personas con dafio cerebral del dsstia poblacion. La
parte A requiere atencion sostenida, habilidadetoma® y visoespaciales. La parte B

implica, ademas, atencion dividida y flexibilidaemal.

Modalidades:Existen dos modalidades, modalidad A que contiéi® rsimeros
y modalidad B, que contiene tanto letras como namer
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Composicion y contenidd:a parte A esta compuesta por estimulos visuales e
forma de numeros, del 1 al 25. La parte B, porastepcontiene los numeros del 1 al 13

y las letras de la A ala L. Se computan los sigi@s indices:

» Errores (por omision en la parte A y por confuradiorden o la alternancia

namero-letra en la parte B).

* Tiempo empleado

Formato de respuestaSe trata de unir, siguiendo un orden ascendeoge, |

caracteres presentad 0sS.

Propiedades psicométricag pesar de su amplia utilizacion en el ambito ale |
neuropsicologia, en un intento de validacion dea gstuieba en poblacion escolar
(Mateo, 2010), la mayor parte de los nifios condllegmpletarla, bien por no conocer
con profundidad las letras del abecedario, bienrpsultar demasiado compleja. Este
hallazgo llevo a sus autores a concluir que el Tides una herramienta valida para la

valoracion del funcionamiento ejecutivo en pobladitfantil menor de 12 afios.

3.4.2.- Impulsividad/hiperactividad

Se han propuesto diferentes instrumentos para reedirpulsividad, aunque los
mas frecuentemente utilizados son los que implitaeas de ejecucion continua
(Continuous Performance Task -OP$egun los estudios que en lo que se han utilizad
estas herramientas, los niflos y niflas con TDAHegmtes una mayor impulsividad que
los controles (Raiker et al., 2012). Es més, al mamar los diferentes subtipos, se ha
hallado que este efecto es mayor en los nifios gsnidn TDAH predominantemente

hiperactivo/impulsivo (Solanto et al., 2007).

La variabilidad en el Tiempo de Reaccién (TR) es caracteristica comun de los
ninos con TDAH (Epstein et al., 2011; Vaurio, Siimds & Mostofsky, 2009).
Respecto a la relacion que guarda el TR con lardapigidad y la impulsividad, la
investigacion muestra conclusiones contradictoidientras que algunos autores han
hallado un TR menor y méas variable en nifios conosndubtipos de TDAH no
existiendo diferencias entre los grupos desatehiperactivo (e.g. Epstein et al., 2011),
estudios correlacionales muestran que la demorasgeiesta y la inestabilidad y en el
TR esta mas asociada a la desatencion que la tiipetad/impulsividad (Antonini,
Narad, Langberg & Epstein, 2013; Derefinko et2008; Wahlstedt, 2009).
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Dejando al margen la variabilidad, algunos estydiestrados en la latencia de
respuesta, ponen en un aprieto a la creenciaivadiae que la impulsividad propia de
los nifios y nifias con TDAH es la causante de mtalta de errores que cometen en
tareas de laboratorio, concluyendo que dichas ¢on@s se asocian mas una lentitud
gue a una rapidez de respuesta (Metin et al., 2@&IBder Meere, 2002).

Dada la utilidad de estos instrumentos como patebceso de evaluacion del
nifio con TDAH, resulta conveniente incluirlos erbéderia a aplicar. A continuacion se

presentan los mas relevantes:

3.4.2.1.- Escalas Magallanes de Impulsividad Cormizedidas (EMIC)
Autores:Servera y Llabrés (2000).
Adaptacion espafioldlo procede.

Descripcion: Se trata de una adaptacion del Matching Familigures Test
(MFFT) de Kagan (1965), que trata de evaluar elloestognitivo reflexividad-

impulsividad. Esta destinado a nifios y nifias deedhy 11 afios de edad.
Objetivos: Identificar si el sujeto presenta un estilo cagaoitreflexivo o
impulsivo.
ModalidadesExiste una unica modalidad.
Composicion y contenidd@@e compone de 16 series de estimulos. Las reapuest
se puntuan en torno a los siguientes indices:
* Errores
» Latencia media a la primera respuesta
« Indice estilistico (PI)
« Indice de eficacia (PE)

Formato de respuesteEl sujeto debe seleccionar, de entre seis alieasatel

estimulo que es idéntico al modelo presentado.

Propiedades psicométricagsta herramienta ha mostrado unos valores elevados
de consistencia interna, con valores alpha quéaosentre .79 y .92. La fiabilidad test-
retest muestra valores moderados (.64 y .77). Emue respecta a la validez
concurrente, las correlaciones son moderadas awsigogicativas (entre .75 y .79),

ocurriendo algo similar en el caso de la validezriterio, con correlaciones mas bajas
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(entre .62 y .84) aunque también significativasr{8ra, Cardo, Tortella-Feliu & Buela-
Casal, 2009).

3.4.2.3.- Stroop. Test de colores y palabras
Autores:Golden (1978).
Adaptacion espafioldepartamento de 1+D TEA Ediciones (2005).

Descripcion: Se trata de un instrumento de valoracion de lacaie y la
inhibicion de respuestas automaticas basado deabeStroop. Esta dirigido a nifios y

adultos a partir de los de los 7 afios de edad.

Obijetivos:Valorar la funcion ejecutiva, flexibilidad y capdad de inhibicion de

respuestas automatica, ligada en este caso adaidag del control atencional.
ModalidadesExiste una unica modalidad.
Composicion y contenidda prueba se compone de tres partes diferenciadas:

* Prueba de lectura de palabras (P)
* Prueba de denominacion de colores (C)

* Prueba discriminativa color-palabra (P-C)
A su vez, la correccion de estas tres partes ofascgiguientes puntuaciones:

* Puntuacién Lectura de palabras
e Puntuacién Denominacion de colores
¢ Puntuacioén Discriminacion

+ Interferencia

Formato de respuestdurante la primera parte de la tarea (P) el sujetme leer
las palabras del listado. En segundo lugar (Che gede que nombre los colores en los
gue estan escritos los caracteres presentadogltidoo (P-C), debe nombrar el color en
el que esta impresa la palabra, ignorando el siguwid de ésta. Se computa el nimero

de aciertos obtenidos.

Propiedades psicométricag:a fiabilidad test-retest de este instrumento lasci
entre .73 y .89. Por su parte, la sensibilidad robte a través de la aplicacion de la
version informatizada de esta prueba en muestrasfids con TDAH es de un 81%,

con una especificidad del 72%. No obstante, essaeicetener en cuenta que los datos
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derivados de las puntuaciones transformadas puemerser representativos en

determinados nifios (Lopez-Villalobos et al., 2010).

3.4.3.- Funcionamiento ejecutivo

Dado que el TDAH consiste en una miscelanea decit¥fcognitivos que
incluyen hiperactividad, disfunciones atencionalés, planificacién, organizacion y
autoevaluacion de habilidades, resulta imprescadibiiadir a su valoracion
herramientas de funcionamiento ejecutivo (ReddyaeH2007). Si bien algunas de las
pruebas anteriores son también propias del fungi@rdo ejecutivo, se ha optado por
clasificarlas de acuerdo a los sintomas centrasT®AH. En este apartado se
encuentran aquellas herramientas que no puedegocasese como valorativas de
desatencion ni hiperactividad/impulsividad. Paralizar la seleccion de las mas
relevantes nos hemos valido de la propuesta deuWifslufioz, Pelegrin & Albéniz
(2005).

3.4.3.1.- Planificacion

Segun Tirapu et al. (2005, pag.180) “planificarngiga plantear un objetivo,
realizar un ensayo mental, aplicar la estrategigi@h y valorar el logro o no logro del
objetivo pretendido”. Como ya se comentd en el taépil, los nifios y nifias con
TDAH presentan dificultades para planificar actadds y dirigir su conducta a un fin.
(Clark et al., 2000; Kofler et al., 2009; Lépezidibbos et al., 2010; Quintero et al.,
2009; Sonuga-Barke et al., 2002; Willcutt et a002).

3.4.3.1.1.- Test del Zoo
Autores:Emslie, Wilson, Burden, Nimmo-Smith y Wilson (2003
Adaptacion espafolalesconocida.

Descripcion:Se trata de un subtest de la Behavioral Assessohéhsexecutive
Syndrome for Children (BADS-C) y se ha considerada herramienta prototipica de
la valoracién de las habilidades de planificacidirapu et al., 2005) Consiste en
planificar una ruta utilizando el mapa de un zomldgsiguiendo las restricciones
marcadas en las instrucciones. Se requiere unnamiento especifico para su

aplicacion y correccion, y, especialmente, paratipretacion.
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Objetivos: Valorar las habilidades de planificacion a tradésla habilidad para
minimizar sus errores siguiendo las normas. Si leemersion original se dirigidé a
adolescentes y adultos desde los 16 afios de égaslje et al. (2003) desarrollaron una

version especifica para nifios y adolescentes de &t 16 afios.
ModalidadesExiste una unica modalidad.

Composicion y contenidoEsta herramienta se compone de un mapa de un
zooldgico con 12 localizaciones. Las instrucciope®ncuentran en todo momento a la
vista del paciente, de manera que éste pueda tamasi Se realizan dos ensayos,
ambos con las instrucciones delante: en el primerpide al sujeto que planifique su
visita por seis de las doce localizaciones posiloiestabilizandose como error el hecho
de que se limite a visitar estas instalacioned enden que se presentan. En el segundo
ensayo se le solicita que siga las instruccionea psaitar cometer errores. Ambos

ensayos han de cronometrarse.

Formato de respuesteEl paciente ha de planificar su visita por seislage12
instalaciones existentes en el zoo respetandautgeds de inicio y finalizacion y las
restricciones asociadas a algunos caminos, quepsélden cruzarse una vez. Para ello
debera marcar el recorrido con un lapiz. En lasmmibn se comparan la ejecucion del
ensayo 1 con la ejecucion del ensayo 2 con eldiolibervar la capacidad del paciente

para planificar tanto de manera espontanea congidair

Propiedades psicométrica&n un estudio de Engel-Yeger, Josman y Rosenblum
(2009) se analizo la validez de constructo del BAD&on respecto a parametros socio-
demograficos, incluyendo sexo, edad, estatus smmaémico y nivel educativo de los
padres. Los resultados indicaron que la parte pardel subtest del zoo presenta una
gran sensibilidad para diferenciar grupos de edadfumcion del desarrollo del
funcionamiento ejecutivo al tomar como referenaiaiuiente agrupacion: grupo 1, de
8 a 10 afios; grupo 2, de 10 a 12 afos; grupo 32del15 afios. Respecto a los demas
parametros socio-demograficos no se observaromedif@&s en las puntuaciones. A
pesar de que un gran numero de estudios han modaadhlidez ecologica de esta
herramienta, no se han publicado mas datos solwepmpiedades psicométricas
(Engel-Yeger et al., 2009).

3.4.3.1.2.- Torre de Hanoi

Autores:Simon (1975).
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Adaptacion espafioldiaz et al. (2012).

Descripcion: Se trata de una tarea de funcionamiento ejecwdivda que se
requiere al sujeto que planifique, con el menor enamde movimientos posibles, el

desplazamiento de una serie de discos desde uigpasicial (A) a otra final (C).

Objetivos: Valorar la capacidad de planificacion a la horarelolver tareas en

nifios y adultos.
ModalidadesExiste una Gnica modalidad.

Composicion y contenidoEl material consta de cuatro discos de tamafio
decreciente que pueden colocarse en tres posteB (AC). Para su correccion se

computan el tiempo empleado y el nUmero de movitogerealizados.

Formato de respuestaEl sujeto debe desplazar los discos desde la iposic
inicial (A) al poste C, de manera que en todo mdmeueden situados los mayores
debajo de los pequefios. Ademas, se solicita akep&cique cumpla las siguientes
normas: (1) un disco no puede reposar sobre otr® meguefio que €l en ningdn
momento, (2) los discos s6lo pueden desplazarsendeen uno y (3) debe intentar

realizarlo en el menor nimero de intentos posibles.

Propiedades psicométricasun estudio reciente llevado a cabo con nifios
espafioles de edades comprendidas entre 6 y 12hafiogstrado que esta herramienta
es capaz de diferenciar entre los sujetos de mgnmayor edad, mejorandose la
ejecucion en los niflos mas mayores. Asimismo, neersmntraron diferencias en
funcién del sexo. El estudio incluye, también, @rdmacién de las puntuaciones
respecto a la edad y sugiere que la capacidad aefighcion no comienza a

desarrollarse en los nifios y nifias hasta los 7 @iag et al., 2012).
3.4.3.2.- Memoria de Trabajo

La Memoria de Trabajo es un sistema de capacidadlatio que mantiene y
almacena informacién de manera temporal y que dmactcomo un servicio de apoyo
para los procesos de pensamiento proporcionandexmde union entre la percepcion,
la memoria a largo plazo y la accion (Andrade, 200iyake & Sah; 1999; citado en
Baddeley, 2003). Este sistema comprende a su eexzdmponentes principales: (1) el
ejecutivo central, (2) el bucle fonolégico y (3) amacén viso-espacil. ElI primero
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actuaria como elemento director de los procesodicagms, mientras que los dos

altimos son, en realidad, sistemas de almacenam{Batddeley & Hitch, 1994).

Segun el modelo hibrido de las Funciones EjecutdasBarkley (1997), las
dificultades de los nifios con TDAH en lo que retpex la Memoria de Trabajo
comprenden déficits en la capacidad de mantef@niacion en la mente, manipularla
y trabajar con ella; dificultades en la imitaciée ebmportamientos complejos, funcién
retrospectiva y prospectiva, en la capacidad deipation y sentido del tiempo y

organizacién del comportamiento en éste.

3.4.3.2.1.- Figura Compleja de Rey-Osterrieth (RDCF
Autores:Rey (1997; estudio original de 1959).
Adaptacion espafolde la Cruz, Seisdedos y Cord€i®97).

Descripcion: Se trata de una herramienta de valoracion de dadlidades de
organizaciéon perceptual y memoria visoespaciali@osny adultos a través de la copia 'y
posterior recurso de un dibujo complejo. Segun SKim, Cho y Kim (2003), las
diferentes maneras en la que los nifios ejecutantasa pueden ser indicativas de sus
niveles de atencidon, organizacion, habilidades cogaitivas, percepcion visual y
planificacién y control motriz. Por este motivohseutilizado ampliamente en procesos

de valoracion de TDAH.

Objetivos:Ofrecer una medida de la habilidad de procesammsbespacial y la

memoria.

Modalidades:Existen dos versiones en funcién de la edad: Figu¢a partir de
los 6 afos hasta la edad adulta) y Figura B (p@asrde entre 4 y 5 aflos y medio).

Composicion y conteniddl instrumento se compone de una lamina en lasque
encuentra impreso un dibujo complejo que el sugdbe copiar y posteriormente
producir en funcién de lo que recuerde de ésta Blatener la correccion se valoran los

siguientes indices:
» Tiempo de copia

e Tipo de construccion de la copia (en funcién deguesna que ha seguido

para realizar el dibujo)

» Exactitud y riqueza de la copia
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» Tipo de construccion de la reproduccion de memoria

» Exactitud y riqueza de la reproduccién de memoria

Formato de respuest&n la primera fase (copia) se solicita al paciepie copie,
de la manera mas exacta posible, el dibujo quersgepta en la lamina. Tras su
finalizacion y habiendo transcurrido un periodo causuperior a los tres minutos, se le
pide que recuerde la figura dibujada con anteraatig la reproduzca en una nueva hoja
de papel.

Propiedades psicométricagen un estudio psicométrico llevado a cabo por
Cortés, Galindo y Villa y Salvador (1996) en unalpoion de nifios y adultos, se
obtuvieron unos valores de fiabilidad interna (@).88 para la ejecucion de la copia, y
de .78 en el caso de la ejecucidbn de memoria. Asimj respecto a la validez de
constructo se detectaron cuatro factores parawaaale las dos fases. En el caso de la
copia los autores identificaron. (I) base de irdegm de la figura, (Il) detalles con
significado, (Ill) detalles agregados a la basé/ detalles lineales. En lo que respecta
a la memoria, los factores fueron () base de miEgn de la figura con sus detalles,
(1) conjunto externo derecho, (lll) detalles atkla agregados a la base y (IV) conjunto

interno izquierdo.

3.4.3.2.2. Indice de Memoria de Trabajo del WISC-IV
Autores:Wechsler, D. (2003).
Adaptacion espafioldDepartamento de |+D TEA Ediciones.

Descripcion: Se trata de uno de los dominios que componen tal&sde
Inteligencia para Niflos de Wechsler (WISC-1V). HKwaalla capacidad atencion,
concentraciéon y memoria de trabajo en nifios y nifessle los 6 hasta los 16 afios de
edad. Esta compuesto por los subtests Digitosad gtiNumeros y Aritmética, siendo
éste ultimo de aplicacion opcional. Dado que migigeios aspectos mas relacionados
con la Memoria de Trabajo se utiliza de manerauasiein trabajo de evaluacion y

diagndstico de nifios con TDAH.

Objetivos: Valorar la capacidad de atencion y memoria deajeakn nifios de

entre 6 y 16 afnos, ya sea de manera independieui@o parte de un perfil intelectual.

Modalidades:Existe una unica modalidad aunque, en funcion @elda del nifio,

se empieza por aquellos elementos mas sencillassdificiles.
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Composicion y conteniddSe compone de tres subtests de caracteristicas muy

diferentes:

» Digitos: En este subtest el nifio ha de repetir una seauelecinimeros
presentada de manera verbal, primero en ordenaliygumosteriormente en
orden inverso. Requiere capacidad de aprendiZajecian y codificacion,

entre otros y mide la memoria auditiva a corto plaz

* Letras y numerostras leer al sujeto una serie de digitos y letwagma
dificultad va en aumento a medida que avanza lebaruse le pide que las
recuerde, diciendo los numeros en orden ascengdateletras en orden
alfabético. Implica la formacién de secuencias, ej@me informacion,

atencion y memoria auditiva a corto plazo.

* Aritmética: en este subtest se pide al nifio que resuelva hmamite unos
problemas aritméticos presentados de forma orapruaba mide manejo
mental de la informacién, concentracion, memor@do y largo plazo y

capacidad de razonamiento numeérico.

Formato de respuest&l nifio debe responder a cada una de las tamreas/sda
del examinador ni de soportes externos (tales dapin y papel, calculadora, etc.) Sus
respuestas seran puntuadas en funcién de si esté@ogectas o no.

Propiedades psicométricag:a consistencia interna del indice de Memoria de
Trabajo en los estudios con poblacion espafoladoade .84 para los subtefggitos
y Letras y Numeroy de .85 en el caso deritmética Estas puntuaciones han sido
promedidadas para todos los grupos de edad y espaekas a través del coeficiente z
de Fisher. En el caso del test—retest, llevadda tras un lapso de 32 dias, los valores
obtenidos fueron de .81 &igitosy .75 tanto etetras y NiUmerosomo erAritmética.
En lo que respecta a la validez interna, las caciehes entre los subtests que
componen el indice de Memoria de Trabajo fuerond&eentre Digitos y Letras y
Numeros, .38 entre Digitos y Aritmética y .43 ertedras y Numeros y Aritmética.
Esta escala es la que mayores correlaciones paesatre si del total de WISC-IV.
Ademas, presenta unas correlaciones moderadas osorsubtests del indice de
Comprension Verbal, lo que el autor achaca a lapcension auditiva necesaria para
completar ambos indices (Wechsler, 2003). Los sisdliactoriales exploratorios

confirman la inclusién de los tres subtests en omama dimensidn, con cargas
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factoriales de .3@Aritmética) .56 (Letras y Numerosy .62 (Digitos) modelo que fue
confirmado posteriormente en analisis confirmagriSe han realizado estudios de
validez concurrente con la version original del WA y diversas medidas externas
de inteligencia, hallandose unos intervalos deyagibnes de CI similares en todos los
casos En la versidon espafiola, el estudios de idezatoncurrente se llevo a cabo con el
test de Matrices Progresivas de Raven. En este, cisdien los Indices de
Razonamiento Perceptivo y Comprension Verbal ssmie mas se relacionan con las
puntuaciones del Raven, los Indices de VelocidadPaeesamiento y Memoria de
Trabajo presentan unas correlaciones mas baja81de.44 respectivamente). Por otro
lado, los estudios realizados en nifios con TDAH sttea unas diferencias con el
grupo normativo en el Indice de Memoria de Tralilga38 (calculada segun el indice
de Cohen).

3.4.3.3.- Flexibilidad cognitiva

La flexibilidad cognitiva es la capacidad para pada una respuesta a otra de
acuerdo con los cambios en la situacion o la t&aea el correcto funcionamiento de
esta habilidad se requiere analizar las propia wctady aprender de los errores
(Rosselli et al., 2008). Los nifios con TDAH cometenmayor nimero de errores en
las tareas que requieren de flexibilidad cognitiespecialmente en el Test de
Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (Etchepamd& Mulas, 2004).

3.4.3.3.1.- Test de Clasificacion de Tarjetas dedafisin (WCST)
Autores:Heaton, Chelune, Talley, Kay y Curtiss (2001; Weroriginal de 1981)
Adaptacion espafioleDe la Cruz (2001)

Descripcion:Se trata de una tarea de clasificacion de tarppiadrata de valorar
la capacidad de la persona para cambiar de es&raeig variaciones espontaneas en el
requerimiento de la tarea. Esta dirigido a nifi@glyltos a partir de los 6 afios y medio
de edad y se utiliza principalmente en el campla @waluacién neuropsicoldgica.

Objetivos:proporcionar una medida de la funcion ejecutiiaeés de estrategias
de planificacion, organizacion y utilizacion de tatroalimentacion o feedback
ambiental para cambiar el esquema de respuestée Stilezarse como medida del

funcionamiento frontal y prefrontal.

ModalidadesExiste una Unica modalidad.
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Composicion y conteniddzl WCST se compone de cuatro tarjetas estimulo o
modelo y dos juegos de 64 tarjetas-respuesta cegrsds formas y colores. Las

respuestas/clasificaciones del sujeto se resums eiiguientes puntuaciones:
* Numero de intentos aplicados: definido por el tatalrespuestas, tanto
correctas como erréneas.
» Total de respuestas correctas.
» Total de errores.

* Respuestas perseverativas: definidas como aqueildas que el sujeto
persiste en clasificar las tarjetas perseverandaoahan mismo criterio

siendo éste incorrecto.
» Errores perseverativos.
» Errores no perseverativos.
» Porcentaje de errores.
» Porcentaje de respuestas perseverativas.
» Porcentaje de errores perseverativos.
» Porcentaje de errores no perseverativos.

* Respuestas de nivel conceptual: series de tressorespuestas correctas

consecutivas.
» Porcentaje de respuestas de nivel conceptual.
* NuUmero de categorias completas.
* Intentos para completar la primera categoria.
» Fallos en el mantenimiento de la actitud: produgidoando la persona

comete un error tras cinco 0 MAas respuestas casr@ctnsecutivas sin

haber completado la categoria.

» Aprender a aprender: definido por el promedio dalias en la eficacia

de la persona a lo largo de la tarea.

Formato de respuestalna vez colocadas las tarjetas estimulo delante de
paciente, se le solicita que clasifique las tasjetae se le van a dar a continuacién
colocandolas para ello debajo de la tarjeta-estimque considere. No se aportan mas
indicaciones que el feedback, después de cadéicdagin, acerca de si esta es correcta

o incorrecta. Cada vez que la persona logre realiexz clasificaciones correctas
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consecutivas, se cambia el criterio de clasifiaac&egun indica la hoja de anotacion

que debera, en todo momento, estar fuera de Ededtpaciente.

Propiedades psicométricakos estudios de fiabilidad interpuntuadores realas
con evaluadores experimentados mostraron unosegalde entre .88 (errores no
perseverativos) y .96 (respuestas perseveratidag)rod et al., 1992; citado en Heaton
et al. 2001). En cuanto a la fiabilidad de los tesios de la prueba siguiendo la teoria
de la generalizabilidad, se obtuvieron unos cosfiteis de entre .39 y .72. Respecto a la
validez en muestras de nifios con TDAH, los resaftaddican que estos tienden a
completar menos categorias y cometer un mayor mirperseveraciones que los
controles. Resultados de un andlisis discriminanteestran que las puntuaciones
“errores perseverativos” y “fallos para manteneadsitud” son capaces de clasificar
correctamente al 85% de los niflos y niflas con TOOBblucugnani & Jones, 1989;
Barkley, Grodzinsky & DuPaul; 1992; Chelune et 4B86; citado en Heaton et al,
2001). A pesar de ello, existen estudios en losnguee han observado diferencias entre
los grupos estudiados, aspecto que, segun Barklgly @992; citado en Heaton et al.,

2001) podria deberse a la mejora de los resuladosdida que avanza la edad.

3.5.- Conclusiones

En este capitulo se han recogido los instrumergassd mas generalizado para la
valoracion del TDAH en la infancia y adolescentia.existencia de una gran cantidad
de herramientas, sin embargo, no implica que tetlas se adapten a los objetivos de

evaluacion gue se persiguen, tal y como se degaga continuacion.

En la actualidad parece que el TDAH se ha conwerid un fenébmeno a nivel
mundial. Segun Marcelli (2007), el aumento siguwifivo de los diagnésticos de TDAH
en los ultimos 10 afos tanto en Estados Unidos cameotros paises europeos podria
estar relacionado, por una parte con la toma deie@ocia del diagndstico y, por otra,
con la reforma social que llevd a EEUU a concedgioge escolar y educativo de
forma gratuita a ciertas patologias infantiles eeidis que se encontraria este trastorno
(Marcelli, 2007).

Ya en nuestro pais, en el afio 2009 se detectd lquamero de consultas en el
Servicio Vasco de Salud (Osakidetza) bajo sospéelieDAH se habia triplicado desde
el afio 2001 (2001:53 consultas, 2009: 143), oquitnegoracticamente lo mismo con el
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diagnéstico (2001: 292 diagndsticos, 2009: 609)emds, se observd que la franja de
edad con mayor nimero de demanda de consulta eaagomprendida entre los 6 y

12 afos, correspondiente a la Educacion Primadsa(ly Jorquera, 2009).

Partiendo de estos datos, los autores analizar@rhiéforias clinicas que tenian
motivos de consulta relacionados con el TDAH osintomas centrales. De estos 400
nifos analizados, tan solo un 24% fueron diagradtis de TDAH, correspondiendo
los demas a diagnosticos de trastornos de las emexcy del comportamiento (22.3%),
neurosis y trastornos reactivos (20%), trastorredgldsarrollo psicologico, psicomotor
y del aprendizaje y trastornos generalizados dalardello (11.3%) o trastornos
disociales (4.5%). El resto no obtuvo diagnostioopresentaba una problematica

relacionada con circunstancias socio-familiarepitab Z de la CIE-10).

En un estudio posterior que trataba de determasasémejanzas y diferencias de
nifios y nifias referidos a consultas especializhdps sospecha de TDAH se encontrd

una distribucion diagnéstica similar (San Nicoléargi, Azpiri, Jara y Urizar, 2011b).

Dada la demanda de consulta especializada pordwspe TDAH, cada vez esta
mas justificada la necesidad de utilizar instrurogmte lapiz y papel que contribuyan al
cribado de estos posibles casos. A este respetab,yycomo quedaba reflejado en el
capitulo anterior, existen numerosos instrumentpsugbas que se utilizan de manera
generalizada en la evaluacion de TDAH y que preseparacteristicas comunes. Sin

embargo, el respaldo psicométrico de algunas de Bt siempre es el adecuado.

En unos pocos casos las escalas de comportamiecdoporan una version
especialmente disefiada para los menores (YSR, BA®®) los estimulos utilizados
para capturar la respuesta de los nifios afectamen a ser muy similares a los de sus
referentes adultos, presentandose en ocasionigsiltdiles en la comprension de items
o en la eleccion de una respuesta que refleje gerdmente su estado emocional y/o

cognitivo.

Por su parte, las escalas especificas de valora@bTDAH Gnicamente estan
destinadas a ser respondidas por los padres ysprefe de los menores afectados
(EDAH, Conners, etc.), no existiendo un instrumetisefiado de manera Unica para el

propio menor.

Los clinicos e investigadores nos enfrentamos darapartante tarea en el campo

de la evaluacion. En palabras de Echeburtia, Amde Lorral (2003), el reto de la
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investigacion en evaluacion es “disefar instrumetmtos y especificos, que cuenten
con buenas propiedades psicométricas, que noaeesoéntre si, que estén adaptados o
validados con muestras espafolas y que sean snailth deteccion temprana de los

trastornos mentales, asi como a los cambios teiapgu

De esta manera, nos vemos en la necesidad de gerstnamentos de evaluacion
para nifios que, ademas de adecuarse a sus capacittaghitivas y a su forma de
percibir el mundo y sus habilidades, ayuden realimea adecuada labor de screening,

contribuyendo a la deteccion temprana del TDAH paf@r sus consecuencias.
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Capitulo 4

Objetivos
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4.- OBJETIVOS

La deteccion y evaluacion del comportamiento y fieataciones disruptivas en la
infancia es un reto constante que precisa de @Eyrdherramientas que faciliten esta
tarea. Detectar tempranamente permite prever yeprowmedias de intervencién
psicoeducativas y psicoterapéuticas, si fueran saeies. Como se ha visto en la
revision de la literatura, en el ambito de la vabodn y deteccion del TDAH existe un
conjunto de instrumentos que permiten al profesidada psicologia y educacion una
adecuada aproximacion. No obstante, los instrursesgpecificos de detecciéon al uso
son informados por terceros, familiares o doced&snenor, y los que son informados
por este ultimo habitualmente son escalas o cumstas de amplio espectro que
carecen de una especificidad apropiada. Ante estnada, la presente tesis trata de
abordar la generacién de un nuevo instrumento piepdo dos fases en su desarrollo

gue conllevan los dos objetivos siguientes.

4.1.- Objetivo 1

Desarrollar un instrumento de screening en forraatoinformado por los propios

menores para la deteccion de posibles casos de T@Al infancia.
Objetivos especificos:

1. Generar un conjunto de items indicativos de agsieB@gnos y sintomas
caracteristicos del TDAH.

2. Confirmar la validez aparente y de contenido d&AaTDAH a través de la
metodologia Delphi.

3. Analizar la capacidad discriminativa de la EA-TDAH una muestra normativa
con analogos clinicos.

4. Comprobar la fiabilidad del instrumento.

4.2.- Objetivo 2

Verificar el comportamiento psicométrico de la ERAH en sus dimensiones de

fiabilidad, validez de estructural, validez disanante y validez diagndstica.

Objetivos especificos:
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. Ratificar la fiabilidad del instrumento, tanto anconsistencia interna como en su
fiabilidad de constructo.

. Ratificar su validez de constructo, tanto respexttas dimensiones tedricas
subyacentes al desarrollo del instrumento como astauctura bidimensional
obtenida en el estudio piloto

. Confirmar la capacidad discriminativa de la EA-TDAt¢diante la incorporacion
de una muestra clinica con diagnostico confirmaslddAH.

. Explorar la validez diagnostica mediante el useutgas ROC.

5. Ofrecer datos baremados del instrumento tanto @lafadice global de la EA-

TDAH como para sus dimensiones de items caradtedstie TDAH e items

clinicos adicionales.
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PARTE II: )
DESARROLLO EMPIRICO
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Capitulo 5

Estudio 1. Desarrollo de la
EA-TDAH: Estudio Delphiy
Datos Preliminares
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5.- EsTuDIO 1. CREACION DE LA EA-TDAH: EsTuDIO DELPHI Y DATOS

PRELIMINARES

5.1.- Objetivo

Desarrollar un instrumento de screening en forraatoinformado por los propios

menores para la deteccion de posibles casos de T@Al infancia.
Objetivos especificos:

1. Generar un conjunto de items indicativos de agsiedignos y sintomas
caracteristicos del TDAH.

2. Confirmar la validez aparente y de contenido dEAaTDAH a través de la
metodologia Delphi.

3. Analizar la capacidad discriminativa de la EA-TDA&h una muestra
normativa con analogos clinicos.

4. Comprobar la fiabilidad del instrumento.

5.2.- Método

5.2.1.- Participantes

Se contd con una muestra de 382 estudiantes deoddiclo de Primaria (5° y 6°)
y los tres primeros cursos de ESO procedentes figenies centros educativos
concertados del Pais Vasco, siendo el 51.7% chieogdad media fue de 12.4 afios

con una desviacion tipica de 5.1.

5.2.2.- Instrumentos

Las escalas de valoracion comportamental son Bisumentos de evaluacion de
uso mas generalizado en el TDAH (Amador et al. 12@arkley, 1987, 2006a; Reyna
& Brussino, 2009).

El instrumento administrado junto con la EA-TDARefla escala de autoinforme
de Achenbach Youth Self Report (YSR; Achenbach &deda, 2001), cuya escala
correspondiente a problemas de atencién y la estmlhomologaciéon para TDAH
atendiendo a criterios DSM fueron considerados camigrio gold standard para

valorar la validez discriminante.
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Como ha quedado de manifiesto en la introduc@bMSR esta integrado dentro
un sistema de evaluacion creado por Achenbach goRag2001; estudio original de
1991), elAchenbach System of Empirically Based AssessA&HEBA), ampliamente
utilizado en la practica clinica y en la investiga en psicopatologia infanto-juvenil
debido al gran respaldo que ha obtenido en latitea cientifica (Lacalle, 2009).

5.2.3.- Procedimiento
Fase 1: Creacion del instrumento

A partir de la adaptacion de los criterios diagiodst propuestos por el DSM-V al
entorno natural del nifio (APA, 2013) se crearoritdé®is que trataban de dar cobertura
a sintomas tanto de desatencion (nueve items) ammbiperactividad/impulsividad
(seisitems). EI mayor nimero de items destinados al deedesatencion se debe a que
uno de los enunciados (“Tardo mucho cuando tengo ltacer cosas como...”) se
desglosé en cuatro situaciones diferentes (i.davarme los dientes”, “...hacer los
deberes”, ...) por resultar una sola opcién demagiestictiva. Por otro lado, los tres
items restantes podian ser clasificados en cuadgdeslas dos categorias (i.e. “El resto
de nifios no quiere jugar conmigo porque dicen quesspeto las normas” o “Cuando
juego con otros hago trampas”). Bajo la pretenside descartar que los
comportamientos referidos por estos enunciadosepanlideberse a otras patologias se
generaron ocho items adicionales (i.e. “Me dicea pienso cosas diferentes a los
demas”, relacionado con los trastornos de pensamjieksimismo, se incluyeron otras
manifestaciones que, si bien no aparecen reflejadasl manual, son de frecuente
aparicion en el repertorio conductual de los nifiesfias con TDAH, generandose asi
seis items méa@.e. “Cruzo la calle sin mirar”). Por ultimo, cehfin de valorar el grado
de egodistonia con la sintomatologia se cre¢ um ddicional (“Creo que podria hacer

mejor las cosas”).

En la redaccién de los enunciados y la creaciondifkrentes opciones de
respuesta se tomaron en consideracion las fasetesdairollo del pensamiento con el
objeto de asegurar su comprension. De esta mamem@btsivo un instrumento de
valoracion conformado por 33 items con cuatro apsode respuesta (0: nunca, 1:
pocas veces, 2: muchas veces y 3: siempre).

Elaborados los enunciados, se recurrio a la téddahi, que permitié valorar la

validez aparente y de contenido del instrumentgui®ndo la secuencia del Delphi se
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conformé un panel de seis profesionales expertagpa@dos en género. Se envio la
primera version del Instrumento Matriz (IM-1) junton un cuestionario destinado a
valorar las caracteristicas especificas del IMspeeto a su calidad en la redaccion de
los items y su utilidad clinica mediante tres opemde respuesta (0= no, en absoluto;
1= si, en parte; 2= si, claramente). Se solickimamo, la correspondencia diagndstica
de cada item con cada subtipo de TDAH: desateipeydctivo-impulsivo, ambos o

ninguno de ellos (0= no correspondencia; 1= siespwndencia).

La valoracion de esa primera fase dio lugar a w@vaunstrumento matriz (IM-2)
con eliminacién y reposicién de algunos items vy ification o especificacion de
algunos otros. El IM-2 fue remitido de nuevo al gude expertos junto a otro
cuestionario de valoracion de sus caracteristinasl gue se sustituia el concepto de
utilidad clinica utilizado en la primera fase pdr de utilidad diagnostica y se
incorporaba una nueva cuestion referida a la “&acia de aparicion en el repertorio
conductual de los nifios con TDAH”, que contenia e@s@ala de respuesta mas amplia,

comprendida entre 0 y 10, donde 0 suponia “nopsalato”, y 10 “si, completamente”.

Concluida la fase 2 del Delphi se procedi6 a valdas caracteristicas
psicométricas del IM-2 (consistencia interna, \edicdde criterio y de constructo) a
través de un estudio piloto con poblacion infamigepil. Las conclusiones del Delphi y
de los resultados de caracterizacion psicométecaifiran la obtencion de la version
final del instrumento (Escala de Autoinforme de THRAZA-TDAH).

Fase 2: Pilotaje

Para la obtencion de la muestra se contactdé cadirémcion de los centros
escolares solicitando su colaboracion. A través altro se envid una carta de
presentacion del estudio a los padres o tutoreddegle los menores explicandoles la
intencibn de la valoracion y solicitdndoles conselnto informado para la
participacion de sus hijos e hijas. En aquelloss@h los que los representantes legales
daban consentimiento se procedié a la adminismad® una bateria de valoracion
psicolégica en horas de tutoria docente. Los mengmge no contaban con la
autorizaciéon de los padres para la participaciorelerstudio destinaban la hora de
tutoria a otros quehaceres académicos, no intrfid en la realizacion de la prueba.

Obtenido el consentimiento informado por parte delres y/o tutores, a cada
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participante se le asigné un cdédigo numérico queetfa su identificacibn nominal,

asegurando asi los principios de confidencialidad.

5.3.- Resultados

5.3.1.-Fase 1: Creacion del instrumento y analifiglphi

A través del andlisis Delphi se buscé confirmardidez aparente y de contenido
de la EA-TDAH. Una vez generada la primera versiéhinstrumento matriz (IM-1), se
valoro la adecuacion de los items y su utilidadics a través de tres opciones de
respuesta (0: no en absoluto, 1. si, en parte gi,2claramente), obteniendo un
porcentaje de acuerdo con el equipo investigadoB4lB. Asimismo se solicito la
correspondencia de cada uno de los items que coaban el IM-1 con cada subtipo de
TDAH: desatento, hiperactivo-impulsivo, ambos o goimo de ellos (0= no
correspondencia; 1= si correspondencia), obteniemdacuerdo interjueces promedio
del 58% (rango de acuerdo entre el 33% y 100%yred@4.5% de los items el acuerdo

interjueces se hall6 por encima del 50%.

Como resultado de esta primera fase exploratorialisg@naron tres items por
considerarse no adecuados y 12 items fueron refados para acomodarlos a la
comprension de los menores. Asimismo, siguiendedamendacion de los jueces, se
incorporaron tres nuevos items que cubrian aspeelegantes del trastorno. De esta
manera se obtuvo un nuevo instrumento matriz (IMe@pformado por 33 items, de los
cuales 18 hacian referencia a criterios DSM-IV grBDAH, siendo 10 de estos items
propios del subtipo desatento, seis del hiperagtidos ambivalentes para cualquiera de
los dos subtipos. Cinco items mas aportaban infudnaadicional sobre rasgos
prototipicos de los nifios y niflas con TDAH; los @dkems iniciales destinados a
discriminar otras posibles patologias se mantumi@anforme a la primera version vy,
finalmente, se afadié un item mas al inicialmend@yesto para dar cobertura al grado
de egodistonia con la sintomatologia presentada.

El IM-2 fue sometido a la opinion de los expertagas resultados aparecen en la
Tabla 5.1. Nuevamente se solicito la valoraciéadeedaccion de items obteniéndose
una puntuacion media superior a 1.5 sobre un maxiena en un 93.9% de los casos
asumiéndose, por tanto, una redaccion adecuada.jueggs valoraron también la

utilidad diagnostica (sustituyendo asi eltedor concepto de “utilidad clinica”),
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Tabla 5.1.- Respuestas del panel de expertos al Instrumento Matriz revisado (IM2)

Correspondencia diagnostica*

Redaccién Utilidad Expresion
adecuada diagnostica habitual TDAH D H DH Ninguno Correspondencia
tems  Media D.E. Media  D.E. Media  D.E. Media Media Media Media DY
1 1.50 1.00 0.50 0.58 500 274 0.00 0.00 0.40 0.60 0
2 2.00 0.00 2.00 0.00 640 3.7 0.00 0.60 0.40 0.00 D
3 2.00 0.00 2,00 0.00 6.20 3.56 0.40 0.00 0.60 0.00 D
4 1.00 1.00 1.00 0.00 6.00 259 0.00 0.40 0.40 0.20 CP
5 1.75 0.50 2.00 0.00 880 045 0.00 1.00 0.00 0.00 H
6 150 0.58 125 050 520 1.92 0.00 0.00 1.00 0.00 DH
7a 2.00 0.00 2,00 0.00 840 0.55 0.20 0.00 0.80 0.00 D
7b 2.00 0.00 2.00 0.00 860 0.55 0.20 0.00 0.80 0.00 D
7c 2.00 0.00 2.00 0.00 820 1.30 0.20 0.00 0.80 0.00 D
7d 1.75 0.50 2,00 0.00 850 0.58 0.20 0.00 0.80 0.00 D
8 2.00 0.00 1.75 050 720 179 0.60 0.00 0.40 0.00 D
2.00 0.00 150 0.58 6.75 1.26 0.00 0.80 0.20 0.00 H
10 1.75 0.50 1.00 0.82 500 274 0.00 0.00 0.20 0.80 ED
1 1.75 0.50 150 058 420 327 0.00 0.20 0.20 0.60 D
12 2.00 0.00 133 058 380 295 0.20 0.00 0.40 0.40 0
13 1.75 0.50 1.75 050 750 0.58 0.00 1.00 0.00 0.00 CP
14 1.75 0.50 1.67 058 820 1.09 0.00 0.60 0.40 0.00 CP
15 1.67 0.8 1.67 0.58 850 1.00 0.00 0.60 0.40 0.00 H
16 1.67 0.58 1.67 058 833 1.15 0.00 0.60 0.00 0.40 0
17 1.67 0.58 150 058 560 1.82 0.00 0.60 0.20 0.20 CP
18 1.75 0.50 1.33 058 700 0.7 0.00 0.40 0.40 0.20 0
19 1.75 0.50 0.50 0.58 525 0.96 0.00 0.20 0.20 0.60 DH
20 1.75 0.50 1.00 0.82 6.75 1.50 0.00 0.40 0.40 0.20 CP
21 2.00 0.00 150 0.58 400 3.39 0.20 0.00 0.20 0.80 0
22 1.75 0.50 1.50 1.00 700 3.56 0.40 0.00 0.40 0.20 0
23 2.00 0.00 150 1.00 800 122 0.40 0.00 0.60 0.00 D
24 2.00 0.00 2,00 0.00 880 045 0.00 0.60 0.40 0.00 H
25 2.00 0.00 1.75 050 700 245 0.20 0.40 0.40 0.00 H
26 2.00 0.00 2,00 0.00 850 0.58 0.00 0.80 0.20 0.00 H
27 2.00 0.00 2,00 0.00 860 0.55 0.60 0.00 0.40 0.00 D
28 125 0.96 1.00 0.82 520 249 0.20 0.00 0.20 0.60 0
29 2.00 0.00 125 0.96 440 3.05 0.00 0.00 0.20 0.80 0
30 2.00 0.00 125 0.96 400 3.36 0.00 0.00 0.40 0.60 ED

D: desatento, H: hiperactivo, D/H: correspondencia con ambos subtipos, / O: otros trastornos, CP: informacién complementaria, ED: egodistonia,

obteniendo un porcentaje de acuerdo de 72.7% (acioltes medias superiores a 1.33).
Se valoré asimismo la correspondencia diagnostica los diferentes subtipos,
obteniéndose un acuerdo del 42.4%. Bajo la preiende determinar si el item
representaba una expresion habitual de los nifioi§ias con TDAH, se incluyd una
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nueva categoria de valoracion con puntuaciones dend) en absoluto a 10= si,
completamente. El 78.8%%%3) de los items obtuvieron puntuaciones por encima.d
De éstos, un 36% %) fueron considerados como muy representativograsiorno,
con puntuaciones de entre 7.6 y 10. Respecto #e€los que obtuvieron puntuaciones
iguales o inferiores a 5 (21.2%), tan s6lo en sbodel item 12 se observd un valor

inferior a 4.

5.3.2.- Fase 2: Pilotaje

En cuanto a la fase de pilotaje, en la Tabla 5regsentan los datos descriptivos
obtenidos por cada uno de los items componentda &&A-TDAH, asi como de la
puntuacion sumaria. Dos participantes, un 0.5% td¢hl, no respondieron al
instrumento por lo que fueron eliminados de lodisisSAEn general los items tienden a
ser respondidos por la mayoria de nifios y nifiabiesi en algunos items se detectan
valores ausentes (2.9%). Para un rango de respuesitade de entre 0 y 3 los valores
promedio minimo y maximo se situan entre 0.12 B 2skendo el valor de la media de
0.79. Siete items (el 6, 9, 13, 14, 17, 19 y 2@sentan asimetria marcada, con valores
por encima de 2. En otros siete casos (4, 8, 1323,&4 y 26) el valor de asimetria se
sitla entre 1 y 1,41. Los valores de correlacidrcalga item respecto al total de la
escala se sitian entre un valor minimo de .17 yalor médximo de .53, con un valor
promedio de correlacion de .36. El coeficiente algfara el total de la escala ha
resultado ser de .86 y la retirada de ninguno de items consigue mejorar

sustancialmente este valor de fiabilidad.

Asimismo se presentan las comunalidades y la daajarial obtenida por cada
item al solicitar un Analisis Factorial Explorami{AFE) con extraccion de un unico
factor. Las comunalidades oscilan entre .46 y .8&sycargas factoriales entre valores
minimo y maximo de .20 a .62, presentando una céagtorial media de .42.
Atendiendo a este conjunto de resultados se obsgmea en general, los items
componentes de la EA-TDAH presentan consistent&na y contribucion al total de
la escala. Tan sdlo los items 6 y 20 muestran usa @decuacion, con baja

contribucién al total de la escala y asimetrias maycadas.

El analisis de la matriz de correlaciones entreitesis componentes de la EA-
TDAH mostré un determinante practicamente de ceato( de 0.00003), un coeficiente

de .83 para la prueba de Kaiser-Meyer-OliMOQ); y la prueba de esfericidad de
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Tabla 5.2.- Estadisticos descriptivos de la EA-TDAH para nifios (n= 382)

Distribucion porcentual y estadisticos descriptivos Consistencia Interna

item Enunciado 0 1 2 3 res;\toesta M DE As r a Arle (f:airtgo?
1 Me gusta ir al colegio (i) 87 400 337 176 0.8 1.60 0.87 0.08 .27 .86 53 -32
2 Acabo lo que empiezo (i) 34 296 368 302 1.3 194 085 020 .44 .85 49 -50
3 Escucho atento al profesor (i) 24 241 470 265 05 198 077 -026 47 .85 .60 -.55
4 Los mayores me critican 617 266 9.2 24 1.0 052 0.76 137 .28 .86 .56 .35
5 No puedo parar quieto 420 330 132 19 1.0 095 1.01 079 .28 .86 45 .33
6 No juego como los otros nifios 829 134 24 1.3 0.5 022 0.54 289 18 .86 61 21
7a  ...cuando me lavo dientes 451 259 120 1741 21 1.01 112 071 .36 .86 75 .34
7b  ...cuando tengo deberes 278 313 211 198 23 133 1.08 025 40 .86 67 40
7c  ...cuando me visto 427 226 126 220 29 114 119 051 .34 .86 a7 33
7d  ...cuando preparo la mochila 479 214 102 206 2.3 1.03 118 0.68 .39 .86 82 .38
8 Olvido hacer los deberes 53.0 359 6.6 45 1.0 063 0.08 1.03 48 85 48 .56
9 Primeros en responder (i) 216 434 226 121 0.8 128 1.10 330 .36 .86 .66 -33
10 Contento con las notas (i) 10.0 268 253 379 0.8 191 102 038 49 .85 .58 -58
11 Trabajos: limpios/orden (i) 43 213 3711 373 2.1 207 087 053 .39 .86 .60 -47
12 Respondo correctamente (i) 37 326 397 239 0.8 184 083 -082 25 .86 .54 -42
13 Rompo cosas 848 108 1.8 26 0.5 022 0.60 318 3 .86 .56 .38
14 Cruzo sin mirar 15 211 4.0 34 1.0 039 0.72 205 .28 .86 59 .36
15 Me choco con cosas 56.3 31.3 8.9 34 0.8 059 0.79 120 .37 .86 50 43
16 Ultimos en responder 471 405 8.7 3.7 0.8 069 0.78 1.07 45 .86 59 51
17 Cambio de amigos 778 15.0 5.3 1.8 1.0 0.31 0.65 226 .30 .86 50 37
18  Siento rabia 509 264 174 5.6 21 0.77 0.92 089 46 .86 51 53
19 Hago trampas 771 203 2.1 0.5 0.8 026 051 209 .34 .86 52 40
20  Pego a otros nifios 89.4 9.0 1.3 0.3 1.6 0.12 0.39 356 17 .86 60 21
21 Entiendo al profesor (i) 56 196 451 297 1.6 199 084 053 .34 .86 48 -41
22 Intento prestar atencion (i) 42 124 410 423 1.3 221 082 -087 .28 .86 52 -.34
23 Me esfuerzo/no me entero 468 39.2 10.1 4.0 1.3 0.71 0.80 130 47 .86 59 .55
24 Enseguida me levanto 614 261 9.0 35 1.8 055 0.80 141 27 .86 .58 33
25  Pierdo el interés 405 471 9.2 3.2 0.8 0.75 0.75 089 48 .86 .58 .55
26 Me cuesta esperar turno 56.6  31.1 8.5 3.7 1.8 059 0.80 130 42 .86 .54 49
27  Quiero atender/pienso en.. 357 4141 15.5 7.7 21 0.95 0.90 072 53 .85 .64 62
28  Pienso cosas diferentes 746 177 5.6 21 1.3 0.35 0.68 075 40 .86 54 A7
29  Pido que me expliquen (i) 84 346 251 319 1.0 180 0.98 013 .37 .86 .60 -44
30  Contento con lo que hago (i) 45 166 308 482 0.8 223 088 085 47 .86 .64 -54
Total EA-TDAH - - - - 29 1.06 0.26 049 - .86 -

DE: Desviacién Estandar ; r: Coeficiente de correlacion del item con el resto de la escala; o - Alpha de Cronbach: valor del coeficiente de fiabilidad si se retira el item;
h? AFE: Comunalidades del Analisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales

* Para el célculo de la fiabilidad y el valor de r del item con el total de la escala, se han recodificado los valores de las categorias en el mismo sentido que el resto de
items de la escala
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Bartlett Q2(528)= 3239.7; g .001) result6 significativa, indicando la adecon de la
matriz para ser factorizada. Un AFE de componeptexipales sin restriccion de
namero de factores, y permitiendo que se expresgmrllas con valores propios

(eigenvalues) por encima del valor uno, ntostna solucion de 9 factores que en

Tabla 5.3.- Andlisis Factorial Exploratorio a partir de la matriz de correlaciones policéricas

Factor F1 F2
Eigenvalue (valor propio) 8.3 2.7
N° Enunciado Varianza Explicada 271 10.1
1 Me gusta ir al colegio .33
2 Acabo las cosas que empiezo 50
3 Escucho atento cuando el profesor habla 61
4 Los mayores critican casi todo lo que hago 37
5 Siento que no puedo parar quieto 41
6 Elresto de nifios no quiere jugar conmigo porque dicen que no juego como ellos 65
7a  Me entretengo con otras cosas cuando tengo que lavarme los dientes 61
7b  Me entretengo con otras cosas cuando tengo que hacer los deberes 46
7c  Me entretengo con otras cosas cuando tengo que vestirme 64
7d  Me entretengo con otras cosas cuando tengo que preparar la mochila 65
Olvido hacer los deberes .30 -42
Cuando el profesor pregunta soy de los primeros en responder 52
10  Estoy contento con las notas que saco 71
11 Mis trabajos estan limpios y ordenados 64
12 Respondo correctamente cuando me preguntan en clase 67
13 Rompo cosas .58
14 Cruzo la calle sin mirar 42
15 Me choco con cosas sin querer 63
16  Cuando el profesor hace alguna pregunta soy de los ultimos en contestar 32 -32
17 Cambio mucho de amigos .59
18 A veces siento una rabia que no puedo controlar .55
19 Hago trampas cuando juego en grupo .58
20 Pego a otros nifios 54
21 Consigo entender lo que los profesores explican 63
22 Cuando los demas me hablan intento prestar atencién 42
23 Aunque me esfuerzo/no me entero de las cosas que dicen 46
24 Cuando tengo que estar sentado enseguida me levanto .50
25 Tengo muchas ganas de hacer algo pero, cuando empiezo, ya no me parece interesante 44
26 Me cuesta esperar mi turno mas que a otros nifios 54
27  Quiero atender en clase pero a veces acabo pensando en otras cosas. 37 -32
28 Me dicen que pienso cosas diferentes a los demés 65
29  Cuando no he entendido algo pido que me lo vuelvan a explicar 53

30 Estoy contento con cdmo hago las cosas .60
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conjunto explicaban un 79% de la varianza. Los peseros factores presentaban
valores propios por encima de 2, siendo el printer® veces mayor que el segundo,
indicando la presencia de un unico factor princgal lo sumo dos mas de relevancia.
Dado este resultado se sometio la matriz de cofosleas a un nuevo analisis factorial
solicitando la pruebMAP (Minimun Average Partial) (Velicer, 1976) para ooar el
namero de factores a retener. Los resultados agarscla Tabla 5.3. El procedimiento
MAP ofrece una solucion de dos factores dondeitegrp presenta un Eigenvalue con
valor de 8.30 que logra explicar el 27.1% de ldaavema y el segundo factor, con un
valor propio de 2.67, que explica un 10.1% de ldamaa. En el primer factor se
agrupan 22 de los 33 items de la EA-TDAH con carfgatoriales entre .30 y .65
haciendo alusion a criterios caracteristicos deRMD El segundo factor, con cargas
factoriales entre .32 y .71, recoge once de lo#€8s y hace alusion a elementos no
propiamente caracteristicos del TDAH o que reflgjapectos adaptativos. Asumiendo
la estructura bidimensional, se obtiene que lalfi#a del primer factor es de .90 y la

del segundo de .87.

Por ultimo, se analiz6 la capacidad discriminatde los items. Para ello se
clasificaron los sujetos a partir de las puntuaesolm estandarizadas alcanzadas en la
dimension TDAH (emulacion del DSM-IV) que permitdtener la escala YSR
(Achenbach y Rescorla, 2001). Los sujetos con @amunes mayores o iguales a 70
fueron considerados como probables casos de TDIdsi® fueron clasificados como
no TDAH o grupo normativo. A partir de esta diferiaiwion se procedio a analizar las
diferencias de medias alcanzadas en cada uno denas de la EA-TDAH aplicando la
pruebat de Student y calculando tede Cohen como estimador del tamafio del efecto.
En la Tabla 5.4 se recoge el conjunto de resultabtenidos. Tres items han mostrado
diferencias no significativas (items 7a, 7c, 13)og, diferencias tendenciales (item 20
“pego...” p=.079; y el item 22 “intento prestar atiém” p= .073). El resto, veintisiete
de los 33 items, han mostrado diferencias estealfiséinte significativas y en el orden
esperable. Es decir, las puntuaciones alcanzada®lpgrupo de probables TDAH
tienden a reflejar valores promedio menores qugrepo no TDAH en los items
enunciados en positivo y valores promedio mayomeslos items enunciados en
negativo. Dicho de otro modo, el grupo clasificastomo probable TDAH tiende a
puntuar mas alto en los items caracteristicos wetestorno y mas bajo en los items

considerados como adaptativos.
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Tabla 5.4.- Capacidad discriminativa del Cuestionario de TDAH entre Probables Casos (n=45) y No casos
(n=279). (Comparacion de medias y tamafios del efecto)

ftem - Enunciado

1 Me gustair al colegio

2 Acabo lo que empiezo

3 Escucho atento al profesor

4 Los mayores me critican

5 No puedo parar quieto

6 No juego como los otros nifios

7a ...cuando me lavo dientes

7b ...cuando tengo deberes

7¢c ...cuando me visto

7d ...cuando preparo la mochila

8 Olvido hacer los deberes

9 Primeros en responder

10 Contento con las notas

11 Trabajos: limpios/orden

12 Respondo correctamente

13 Rompo cosas

14 Cruzo sin mirar

15 Me choco con cosas

16 Ultimos en responder

17 Cambio de amigos

18 Siento rabia

19 Hago trampas

20 Pego a otros nifios

21 Entiendo al profesor

22 Intento prestar atencién

23 Me esfuerzo/no me entero

24 Enseguida me levanto

25 Pierdo el interés

26 Me cuesta esperar turno

27 Quiero atender/pienso en..

28 Pienso cosas diferentes

29 Pido que me expliquen

30 Contento con lo que hago
Total EA-TDAH

Probable TDAH No TDAH d
Media D.E. Media D.E. t g.l. p cohen
118 0.81 1.68 0.86 420 7834 <.001 46
145 0.83 202 083 -4.77 376 <.001 52
140 0.68 208 0.75 -6.35 379 <.001 73
091 085 045 0.72 4.29 377 <.001 45
1.88 0.93 0.79 094 7.99 377 <.001 89
049 0.73 0.17 049 315 6512  .002 39
122 1.08 098 1.12 1.49 373 137 16
184 0.95 124 1.08 3.89 372 <.001 45
131 1.09 111 120 1.17 370 240 A3
131 115 099 118 1.86 372 .060 21
121 0.84 052 0.74 6.28 377 <.001 67
0.88 0.68 136 1.15 431 12111 <001 39
111099 205 0.96 -6.84 378 <.001 74
1.63 0.98 215 082 -3.79 6919 <.001 44
1.55 0.80 1.89 0.82 -2.81 378  .005 .32
046 0.82 0.18 0.55 241 6507 190 .30
074 097 033 065 302 6524  .004 .38
095 0.95 053 0.74 312 6857  .003 .38
128 0.81 059 0.72 6.53 378  <.001 69
054 082 027 0.61 239 6744 020 28
1.39 0.14 066 0.86 495 6885 <.001 91
060 0.80 020 042 364 6168  .001 48
025 0.61 0.10 0.33 179 5952 079 23
1.67 0.76 205 085 -3.16 375 007 .36
204 0.80 225 082 -1.79 376 .073 19
1.30 0.80 061 076 6.27 376 <.001 67
1.02 0.94 046 074 418 6740 <.001 51
118 0.95 067 0.70 477 378 <.001 47
1.05 0.96 051 0.74 401 6682 <.001 48
1.74 093 081 0.82 7.62 373 <.001 81
0.74 0.93 0.28 0.60 353 6456  .001 45
142 0.82 1.87 0.99 -369 8773  <.001 .38
172 0.90 232 085 -4.85 378  <.001 52
123 0.29 071 0.31 10.24 322 <001 1.32
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5.4.- Discusion

Se ha desarrollado y puesto a prueba un nuevaimetrto de valoracion del
TDAH para ser respondido por menores a través aects cualitativas apoyadas en
criterios de jueces externos y aplicando la TeGit#sica de los Tests. Los resultados
obtenidos presentan la EA-TDAH como un instrumegugicométricamente adecuado

para la valoracion de rasgos y caracteristicasgsajel TDAH.

En el desarrollo del instrumento se han considetadocriterios diagnosticos
propuestos por el DSM-IV presentandolos a travésriaciados comprensibles para
los menores. El estudio Delphi ha mostrado un adtgerdo inter-jueces tanto sobre la
adecuacion clinica de los items para recoger lbsrios identificadores del TDAH
como sobre la adecuacion de los enunciados pam@s®grendidos y respondidos por
los menores. De hecho, no se ha encontrado ningumcedo sin responder y se ha
probado la capacidad discriminativa de los itemandao se ha comparado un grupo de
probables TDAH, seleccionados a partir de la estaldéficit de atencion del YSR, al
compararlos con no casos. Asimismo, la escala mi@sen conjunto de items
adicionales que valoran otras caracteristicas muicak pero si habituales en el
repertorio de los menores con TDAH y otro conjudéoitems destinados a valorar la
presencia de otras manifestaciones clinicas. Estmdtados, basados en el estudio
Delphi y la comparacion intergrupo de probable®sasfrecen resultados que muestran

una oportuna validez de contenido y aparenteaasowalidez discriminante.

La validez de constructo se ha explorado a traeétdnicas de factorizacion,
resultando el modelo mas aconsejable (criterio M#dPa la retencion de factores;
Velicer, 1976) una solucion de dos factores. Empro de ellos agruparia todos los
items clinicos definitorios de los signos y sinterdal TDAH, mientras que el segundo
factor agruparia el resto de items. Esta solucabage indicar una correcta distribucion
y diferenciacion de los items principales de losusdarios, si bien para una correcta
verificacion de la estructura dimensional laterdadasmas apropiado acudir a técnicas
de analisis factorial confirmatorio. Tratandoseanlisis preliminares, y a falta de un
mayor numero de efectivos muestrales —tanto deapidnl normativa como clinica-,

estos resultados pueden considerarse apropiadsygaoner validez de constructo.

Por otro lado, la fiabilidad alcanzada por el tod@l la escala ha sido alta,

ofreciendo un coeficiente alpha de Cronbach dey.8®strando asi un valor adecuado
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para un instrumento de screening (Forns et al.220Bsimismo, cuando se ha

calculado la consistencia interna de los dos fastqurincipales resultantes de la
factorizacion los valores de fiabilidad han residt@aambién altos: de .90 para el factor
gue aglutina los items caracteristicos del TDAH8¥epara el segundo factor. En todos
los casos, son valores de fiabilidad consideradwaocaltos (Cronbach, 1951) e

indicativos de una adecuada precision para podssrlpedicciones a nivel individual

(Nunnally & Bernstein, 1995).

Por otro lado, la gran mayoria de los items detrungento han mostrado
capacidad discriminativa al apreciar puntuacionés aitas en los items especificos de
TDAH en los probables casos detectados a travda geueba YSR (Achenbach &
Rescorla, 2001). Aun mas, el indice total genemgartir de la suma promediada de
todos los items componentes de la EA-TDAH ha mdstan tamafio del efecto de
1.32, considerado como muy alto (Amador et al. 22@Xpresando que las puntuacion
total del grupo probable TDAH es muy superior ddagrupo no TDAH.

Si bien el instrumento en su conjunto muestra tarsticas psicométricas
ajustadas, es oportuno a partir de los resultabi@hiolos hacer algunas consideraciones
gue pueden llevar a la retirada de alguno de sossib al menos no considerarlos como
parte de una puntuacion total que refleje el cankir explorado. A este respecto,
triangulizando la opinidn de expertos y los resldsamétricos obtenidos, tenemos que
los items 1, 6, 7a, 7c, 10, 11, 12, 13, 19, 20y 2®, o bien no son valorados como
parte especifica del constructo de TDAH o bien samcteristicas métricas les
diferencian del resto de los items. Dado que nosrgramos ante resultados del estudio
piloto se opta por conservar los items a la esgerancontrar nuevos resultados mas
especificos a partir de la valoracion de menores dagnostico de TDAH.
Eventualmente tomamos la decisién de generar dasigiones resumen; una a partir

del total de items y otra a partir de los 21 iteorssiderados como especificos.

La principal limitacién de nuestro estudio se halfael tipo de muestra utilizada.
Los participantes han sido localizados en contextwsunitarios y por ello ha de
considerarse como una muestra normativa. Carecdmasformacion veraz sobre la
prevalencia real de casos TDAH en nuestra muesirbjen se ha considerado un
subgrupo (13.8%) como probable caso a partir depunguacion T mayor de 70 en la

subescala de problemas de atencion del YSR, nteexmsjuicio clinico que permita
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clasificar correctamente esta condicion. Por tami@mecemos de un criterio oro
adecuado que permita afinar o confirmar la validezriminante del instrumento. A
este respecto, los siguientes pasos promovidolpequipo investigador se hallan
encaminados a probar las caracteristicas de la [BAHT en una muestra clinica
suficiente que permita no soélo confirmar los hagtez alcanzados en el presente
estudio, sino obtener datos de la sensibilidad pe@&cidad del instrumento para
clasificar probables casos clinicos y la obtendémpuntos de corte que guien el cribado

de casos y apoyen la informacién clinica.

En conclusion, se ha presentado un nuevo instrumgata la valoracion de
TDAH en menores que, a diferencia de los existeffesador, et al., 2002; Blazquez
Almeria et al., 2005) se ha disefiado para ser neligho por los propios menores. Esta
caracteristica se hace especialmente relevantensideramos que los estudios de
cribaje se realizan de forma general en poblaci@ ndenores habitualmente
encuestados en el ambito escolar. Si bien losteeid ofrecidos han de considerarse
preliminares, las caracteristicas psicométricasladé&cA-TDAH resultan adecuadas
permitiendo considerar este instrumento una opicitaresante para la investigacion y

cribado del TDAH en menores.
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Capitulo 6

Estudio 2. Valoracion Psicométrica
de la EA-TDAH
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6.-ESTUDIO 2: VALORACION PSICOMETRICA DE LA EA-TDAH

6.1.- Objetivo

Verificar el comportamiento psicométrico de la ERAH en sus dimensiones de

fiabilidad, validez de estructural, validez disanante y validez diagndstica.
Objetivos especificos:

1. Ratificar la fiabilidad del instrumento, tanto enc®nsistencia interna como en
su fiabilidad de constructo.

2. Ratificar su validez de constructo, tanto respectas dimensiones tedricas
subyacentes al desarrollo del instrumento como estiaictura bidimensional
obtenida en el estudio piloto

3. Confirmar la capacidad discriminativa de la EA-TDAHediante la
incorporacion de una muestra clinica con diagnéstimfirmado de TDAH.

4. Explorar la validez diagnostica mediante el uscweas ROC.

5. Ofrecer datos baremados del instrumento tanto gldradice global de la EA-
TDAH como para sus dimensiones de items caradtesstle TDAH e items

clinicos adicionales.

6.2.- Método

6.2.1.- Participantes

Para realizar la adaptacion psicométrica de la BAH se contd con una
muestra de 1259 chicos y chicas divididos en dopag, normativo y clinico. El grupo
normativo lo conformaron 1127 estudiantes de ultoimbo de Educacion Primaria y
primer ciclo de la ESO (89.5% de la muestra tqtatcedentes de diferentes centros
escolares concertados del Pais Vasco. Por su phgejpo clinico se compuso de un
total de 62 menores con diagndstico TDAH procededte Centros de la Red Publica
de Salud Mental de Bizkaia y la unidad de atenclémca de la Universidad de Deusto,

DeustoPsych.
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6.2.2.- Instrumentos

En apartados anteriores ya han quedado de maaifi@stventajas de utilizar
escalas de valoracion comportamental en el scrgel@mDAH. Dado que en este caso
se trataba de replicar la metodologia del pilo&jela muestra definitiva para su
validacion, nuevamente se recurrié al YSR (AchehhaRescorla 2001), como criterio
gold standard para la obtener validez discriminai¢ela EA-TDAH. Para mas
informacion acerca de las propiedades psicométriels YSR asi como de su
composicién, se recomienda acudir al capitulo 3admtroduccion (Evaluacion del
TDAH), apartado 3.2.1 (Sistema ASEBA).

6.2.3.- Procedimiento

Para la obtencion de la muestra normativa se ddni& nuevo con centros
escolares de la provincia solicitando su colabdrach través de la propia direccion de
los centros que accedieron a participar se enva adircular a los padres y madres
presentando el estudio de manera pormenorizada ligitawdo consentimiento
informado para la participacion de sus hijos eshga él. En aquellos casos en los que
se obtuvo el consentimiento por parte de los pasgzrocedié a la administracion de
los autoinformes en horas de tutoria docente céin de no interferir en las actividades
escolares de aquellos estudiantes que no contabda autorizacion de sus padres para
participar en el estudio. Una vez mas, y tras asmel consentimiento informado, a
cada participante se le asigné un cédigo numénepigpposibilitaba su identificacion,

asegurando asi los principios de confidencialidad.

Siguiendo el procedimiento utilizado en el pilotagje extrajo de la muestra
normativa un grupo de 70 analogos clinicos (5.68Mpuesto por aquellos estudiantes
que, aun no habiendo obtenido un diagnostico djrpeesentaron puntuaciones iguales
o superiores a 70 en la dimensién TDAH del YSRudalta a partir de la emulacion de
criterios DSM.

Para el reclutamiento de la muestra clinica seafiom diversos convenios de
colaboracién con centros pertenecientes a la regatlel mental extrahospitalaria de
Bizkaia. Los clinicos que accedieron a participarhlcieron de manera voluntaria,
contactando con las familias de chicos y chicagmisticados con TDAH vy
explicandoles la naturaleza del estudio, tanto deera oral como escrita y solicitando

su participacion mediante consentimiento informan. aquellos casos en que las
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familias dieron su consentimiento se concert6 utaaoon el equipo evaluador para la
aplicacion de las pruebas, cuyos resultados fudespués remitidos al clinico de
referencia por su potencial fuente de informaciaraga evaluacion y tratamiento del
menor. Una vez remitidos los resultados al Cener&alud Mental correspondiente, se
adjudic6 un codigo numérico a todos los participanigue imposibilitaba su

identificacion.
6.3.- Resultados

6.3.1.- Composicién de la muestra

En la Tabla 6.1 se presenta la distribucion desaso sexo y edad para el total
de la muestra participante y por subgrupos. Serebspie el grupo con diagndstico de
TDAH presenta una mayor prevalencia de nifios (83r@¥ie a un 50.4% y 54.3% en
el caso de los grupos analogo clinico y normatigepectivamente) y una edad media
ligeramente inferior; ambas diferencias han reduoltastadisticamente significativas
[(X2(2)= 26.49, p< .001 para el caso del sexopyds= 11.41, p< .001 para el caso de la
edad].

Tabla 6.1.- Estadisticos descriptivos de la muestra divididos por grupos de estudio

Total Muestra Chicos Chicas Edad
n % n % n % Min  Max  Media D.E.
Grupo normativo 1127 895 568  50.4 559  49.6 9.00 1500 1202 158
Grupo analogo clinico 70 56 38 543 32 457 9.00 1497 1221 176
Grupo clinico 62 49 52 839 10 161 6.47 1484 1082 2.21
Total 1259 100.0 658 52.3 601 477 647 1500 1197 165

6.3.2.- Caracteristicas descriptivas de los items

Al igual que en el estudio piloto, se ha analizé&dlistribucién de respuestas,
estadisticos de tendencia central, asimetria yistensia interna del conjunto de items
de la EA-TDAH para el total de participantes deld® (Tabla 6.2).
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item

D AW NN

7a
7b
7c
7d

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

Enunciado

Me gusta ir al colegio (i)
Acabo lo que empiezo (i)

Escucho atento al profesor (i)

Los mayores me critican
No puedo parar quieto

No juego como los otros nifios

...cuando me lavo dientes
...cuando tengo deberes
...cuando me visto

...cuando preparo la mochila

Olvido hacer los deberes
Primeros en responder (i)
Contento con las notas (i)
Trabajos: limpios/orden (i)
Respondo correctamente (i)
Rompo cosas

Cruzo sin mirar

Me choco con cosas
Ultimos en responder
Cambio de amigos

Siento rabia

Hago trampas

Pego a otros nifios
Entiendo al profesor (i)
Intento prestar atencion (i)
Me esfuerzo/no me entero
Enseguida me levanto
Pierdo el interés

Me cuesta esperar turno
Quiero atender/pienso en..
Pienso cosas diferentes
Pido que me expliquen (i)

Contento con lo que hago (i)

Total EA-TDAH

Distribucion porcentual y estadisticos descriptivos

Consistencia Interna

0 1 2 3 Resguoesta DE As r a h* (f;acrt%?
116 361 348 174 00 158 091 001 26 85 19 -28

54 257 361 329 00 196 089 038 43 85 31 -46

50 215 450 284 0.1 197 084 046 47 85 39 -52
628 267 76 29 00 050 076 149 .31 85 20 36
441 324 134 101 00 090 098 085 .34 85 25 39
838 119 26 17 00 022 057 298 .24 85 19 26
426 245 146 182 0.1 108 114 058 33 85 56 28
300 301 175 223 00 132 113 029 42 85 56 37
426 245 146 182 0.1 110 121 058 34 85 65 29
498 200 86 214 0.1 102 120 071 37 85 67 33
59.1  31.1 59 38 0.1 052 077 148 48 85 29 53
205 446 236 112 0.1 125 091 037 30 85 36 -.31

95 216 298 390 0.1 198 099 055 44 85 48 -49

62 208 326 404 00 207 092 -061 .36 85 36 -40

51 281 422 246 041 186 084 024 36 85 36 -40
853 109 21 17 00 020 056 321 .35 85 24 40
673 249 46 32 00 044 073 18 .32 85 21 37
581 319 67 32 041 055 076 140 .36 85 23 40
533 368 65 33 041 060 075 128 41 85 29 A4
797 149 38 15 041 027 060 248 .28 85 18 32
522 301 123 52 02 070 087 107 44 85 32 50
752 205 29 13 041 030 058 217 40 85 29 46
866 104 19 10 02 017 048 336 .38 85 30 43

78 184 436 300 02 196 089 058 .37 85 35 -40

78 141 386 395 0.1 210 091 -080 .31 85 27 -32
521 343 94 36 02 064 078 116 41 85 29 A7
621 243 79 49 07 055 083 149 .36 85 23 40
436 433 94 360 02 073 077 097 43 85 32 49
602 284 74 43 041 055 080 147 44 85 35 50
402 393 129 74 02 088 090 085 .51 85 42 56
763 176 44 16 041 031 063 220 .35 85 22 39
101 307 286 304 0.2 180 098 021 30 85 28 -32

55 128 302 515 0.1 228 088 -1.04 .35 85 36 -37

- 08 1.05 0.84 - 86

DE: Desviacion Estandar ; r: Coeficiente de correlacion del item con el resto de la escala; a— Alpha de Cronbach: valor del coeficiente de fiabilidad si se retira el item;
h? AFE: Comunalidades del Analisis Factorial Exploratorio de Componentes Principales

* Para el calculo de la fiabilidad y el valor de r del item con el fotal de la escala, se han recodificado los valores de las categorias en el mismo sentido que el resto de
items de la escala
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En general los items tienden a ser respondidotapuoayoria de nifios y nifias, si
bien en algunos casos se detectan valores ausehteso con mayor numero de datos
perdidos es el item 24, para el cual no han resgorliez participantes (0.007%). Para
un rango de respuesta posible de entre 0 y 3 loseggpromedio minimo y maximo se
sitian entre 0.17 (item 20) y 2.28 (item 30), steabvalor de la media de 1.05. Seis
items (el 6, 13, 17, 19, 20 y 28) presentan asimeatarcada, con valores por encima de
dos. En otros diez casos (4, 8, 14, 15, 16, 1822326 y 30) el valor de asimetria se
sitia entre 1.04 y 1.82 -en valor absoluto-. Lowres de correlacion de cada item
respecto al total de la escala se sitian entrealan minimo de .24 y un valor maximo
de .51, con un valor promedio de correlacion de EBtoeficiente alpha para el total de
la escala ha resultado ser de .86 y la retiradairdgino de los items consigue mejorar
sustancialmente este valor de consistencia intéknalisis adicionales de fiabilidad
ofrecen un coeficiente omega de McDonald de .89.

Asimismo se presentan las comunalidades y la dagiarial obtenida por cada
item al solicitar un Analisis Factorial Explorami{AFE) con extracciéon de un unico
factor. Las comunalidades oscilan entre .18 y .6&s\ycargas factoriales entre valores
minimo y maximo de .26 a .56, presentando una céagtorial media de .40.
Atendiendo a este conjunto de resultados se obsgmea en general, los items
componentes de la EA-TDAH presentan consistent&na y contribucion al total de
la escala. Tan sélo el item 6 muestra una peowuadem, con baja contribucion al total

de la escala y asimetria muy marcada.

6.3.3.- Validez Estructural

En el desarrollo de la EA-TDAH partimos de un modalonceptual de
organizacion de los items descrito en el apartalprdcedimiento del estudio piloto
(pag. 138-139) y que es representado graficamenteligura 6.1. El instrumento trata
de discriminar dos tipos de escalas: una espedé&das manifestaciones de TDAH en
sus componentes de desatencion e hiperactividad epuedenominada ‘items
caracteristicos’, de otro conjunto de expresiongs gueden aparecer conjuntamente a
los primeros pero que no son especificos, a lodesunemos llamados ‘items
adicionales’. Esta subescala, a su vez, estanaafta por tres tipos de elementos: otras
manifestaciones (formas de comportamiento que epdem de forma mas

caracteristica en otras patologias), items compitaries (manifestaciones usuales en
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nifios/as con TDAH pero no recogidas en la definidé sintomas de los manuales al

uso) y dos items que valoran egodistonia.

Vo2
Vo1

o EA-TDAH
Vi2
V07a
T
VO0Tb « Vie
4 V18
vore . - Otras
vo7d Manifestaciones V21
Desatencion
V08 “ / W22
items
Vil
Caracteristicos Vg
V23
de TDAH v
V27
Vo4
Vo6
V13
V19 %
V05 tems Complementarios Vi4
Adicionales

V0o V17

V15 V20
Hiperactividad
V24 4 V10

Egodistonia

b
V25 . V30

V26 ©

Figura 6.1.- Modelo de estructura dimensional de la EA-TDAH

Por su parte, el andlisis factorial exploratorializado en el estudio piloto ofrecia
una solucion bifactorial, que si bien no agrupaismitems del mismo modo que en el
disefio de construccion de la EA-TDAH, si daba auelet una estructura similar (pag.
144).

El propésito de este apartado es poner a pruebalitbez estructural de la EA-
TDAH para la cual se someteran a analisis factar@ifirmatorio siete modelos
posibles de estructura (Tabla 6.3). EIl modelo efnd la EA-TDAH es el ‘conceptual
inicial’ de cinco factores principales y dos dews®sdp orden, representado en la Figura
6.1; no obstante, cuando se quiso someter a pastbanodelo con el programa EQS,
dada su complejidad, el calculo resultd fallido por problema de memoria de

procesamiento insuficiente. Por ello, se optd pesadregar el modelo en propuestas
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mas simples conformando las siguientes opciones [0e items caracteristicos
identificados inicialmente en la construccion dwedtiumento se probaron dos modelos:
1) dos factores [hiperactividad y desatencion] sabdos en un factor de segundo
orden [items caracteristicos de TDAH] y 2) un Urfaxior de ‘Items Caracteristicos’. A

partir de los items adicionales identificados #litiente en la construccion del
instrumento se probaron otros dos modelos: 3) faewres [otras manifestaciones,
complementarios y egodistonia] subsumidos en utorfate segundo orden [items
adicionales de TDAH] y 4) un unico factor de ‘lterAslicionales’. Por su parte,

también se pusieron a prueba los dos factores taesed del analisis factorial

exploratorio del estudio piloto conformando los mlod 5) F1-ltems caracteristicos y

6) F2-items Adicionales.

Para proceder al andlisis estructural, se valacieimente las caracteristicas de la
matriz de correlaciones inter-items que mostré eterchinante practicamente igual a
cero y un coeficiente de Kaiser-Meyer-OlkikMO) de .89, resultando la prueba de
esfericidad de Bartlett significativaxz(szgfl1552.64; p<.001), indicativo de la
adecuacion de la matriz para ser factorizada. Ntaoke, la prueba de Mardia (1970),
con un valor de 345.91, indicaba una alta asimettiliivariante, por lo que se opta en
los siguientes andlisis por utilizar la matriz derelaciones policdricas en lugar de la de
Pearson. Por otra parte, tanto la prueba MAP (MininAverage Partial, Velicer, 1976)
como Parallel (Timmerman y Lorenzo-Seva, 2011) dabian la conveniencia de

seleccionar dos posibles factores principales.

Se realizaron varios Analisis Factoriales Confionias (AFC) con técnicas
estructurales de covarianza utilizando el progr&@& (Bentler, 1995; Bentler y Wu,
1995). Se tomd como base de analisis la matriodelaciones policéricas y el método
de maxima verosimilitud para la estimaciéon de lasametros. En todos los casos, para
evaluar la bondad de ajuste del modelo correspotgjiese calculé la prueba Ji
cuadrado o) que indica la probabilidad de que la divergeneidre la matriz de
varianzas-covarianzas muestrales y la generaddiage modelo hipotético se deba al
azar; en el caso de incumplimiento de normalidativaniante se utilizé la estimacion
mediante la aplicacion de métodos robustos (SatoBantler, 2001; Satorra, 2003).
Debido a quey’ es muy sensible a las variaciones del tamafio dendastra
(Schermelleh-Engel, Moosbrugger, y Miller, 2008),esnplearon medidas adicionales

de la bondad de ajuste del modelo (Hu y BentleB9)19ales como los indices de
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bondad de ajuste (Goodness of Fit Index -GFI- yuaijd Goodness of Fit -AGFI-) y
de ajuste comparado (Comparative Fit Index - Cé&u)os valores deben ser > .90.
Estos estiman la cantidad relativa de varianzavarianza explicada por el modelo v,
aungue se desconoce su distribucion, se admitevajaees cercanos a ‘1’ reflejan un
buen ajuste del modelo. Aunque Bentler y BonetBQ)%efialan que un valor superior a
.90 indica un ajuste aceptable del modelo a logsgdtanaka (1987) considera que este
criterio es muy severo. Por otro lado, tambiénsergeron dos indices basados en la
distribucion de residuales: la raiz cuadrada dendalia de residuos estandarizados
(Standardized Root Mean square Resid&RMR, el error de aproximacién cuadratico
medio (Root Mean Square Error of AproximationRMSEA y su Intervalo de
Confianza del 90%. Estos indices valoran la disorela media en valor absoluto entre
los elementos de la matriz de covarianza de lossdatla reproducida por el modelo
hipotetizado. Valores inferiores a .10 denotan lqudiscrepancia entre las matrices no
es importante, si bien se ha consensuado que safdeziores a .05 resultan adecuados

e inferiores a .08 aceptables.

En la Tabla 6.3 se presentan los resultados traslaacion de un AFC para cada
uno de los modelos propuestos. Como se ha comerghdwodelo conceptual global
(M1) no ha podido ser valorado por un fallo de psagniento del programa. Respecto a
los modelos que valoran la ‘Escala de items Caratitsos’ (modelos M2, M3 y M6,
los dos primeros desde la agrupacion conceptudkdes y el altimo desde la solucion

factorial del estudio piloto), se observa que éd&l (modelo de factor Unico

Tabla 6.3.- Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) de los modelos a prueba de la EA-TDAH

Modelos x> gl GFI AGFI CFI SRMR RMSEA IC 90% RMSEA

TEORICOS

M1 - Cinco factores principales y dos
de 2° orden

items Caracteristicos
M2 - Dos factores y uno de 2° orden 655.75 129 93 90 .89 075 071 .069 a .083

M3 - Un factor Gnico 71865 135 91 89 88 072 .060 .055 a .065
items Adicionales

M4 - Tres factores y uno de 2° orden 26880 8 93 91 88 .064 043 .038 a .049

M5 - Un factor Unico 306.01 90 90 89 86 .054 .067 .061 a .072

FACTORIALES DEL ESTUDIO PILOTO
M6 - F1-items Caracteristicos 1303.49 209 .90 84 77 .091 .079 .076 a .083
M7 - F2-items Adicionales 46038 77 87 83 .70 .084 .071 .066 a .076
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de items caracteristicos) el que mejor ajuste ptassi bien el M2 también podria
considerarse aceptable. No obstante, la prueba diéerencia escalada de Ji cuadrado
entre los dos modelos (M3 vs M2) ha resultado éstiadmente signiﬂcativax’((e)=
62.90, p<.001), por lo que se decide asumir el mooEId por presentar un mejor ajuste

y resultar mas parsimonioso.

Respecto a los modelos que valoran la ‘EscalaafasitAdicionales’ (modelos
M4, M5 y M7, los dos primeros desde la agrupacionceptual de items y el dltimo
desde la solucién factorial), se observa que #45e(modelo de factor Unico de items
adicionales) el que mejor ajuste presenta, si bleM4 también podria considerarse
aceptable. No obstante, la prueba de la diferegstalada de Ji cuadrado entre los dos
modelos (M5 vs M4) ha resultado estadisticamemeifgiativa 6(2(6)= 37.21, p<.001),
por lo que se decide asumir el modelo M5 por pteasem mejor ajuste y resultar mas

parsimonioso.

e Item A EA-TDAH A Item
Sl = Vo2 < 39 38 — V01 « 92
90 — V03 = 41,
51 > V12 «— 83
91 —> VoTa<e— 39
136 — V16 < 93
64 —> V0The .76
91 > V0Tc<— 40 30 = VI8 +— 95
62 —> V07de— T8 60 —> V21 <« 80
85 — V08 < i1 44 > V22 «— 29
95 —> VIl = 28
21 — V28 «— 97
8 > V23 <« 54 items items
‘i ici A9 > V20 «— 86
% —> V2T < 64 Caracteristicos Adicionales
97 = V06 < 22 25 > V04 <+ 96
88 > V10 < 46 31 —> VI3 «— 94
88— V05 < 47 o 28 —> V14 < 95
. Fiabilidad de Constructo
98— V09 < .19
.82 73 S0 = VT e
91 — V15 < 41
36 —> V20 <« 93
7 4 £ .
88 = V2 < 46 Varianza Extractada
7B > Vs < 6l 22.74% 16.87% T VI
79 —> V26 < 60 | 60 — V30 < 80

Figura 6.2.- Solucion estructural de los dos modelos retenidos (M3 -Escala de items caracteristicos- y M5-

Escala de items Adicionales-) e indices de fiabilidad de constructo
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Se observa que los dos modelos basados en lasoselsi¢actoriales del AFE del
estudio piloto no alcanzan un buen ajuste condbssdde la muestra de verificacion (n=

1259), si bien presentan puntuaciones proximasddauacion.

Los modelos finales retenidos (M3 y M5) se presegtaficamente en la Figura
6.2. Se presentan los items componentes en cadaceados coeficientes factoriales
estandarizados\) y los errores de estimacion).( Coeficentes. superiores a .30, y
preferiblemente > .40, son indicativos de una buwamribucion del item al constructo
latente al que identifican. En el caso del modetmka de items Caracteristicos, los
items 6 (No juego como los otros nifios), 9 (Primeea responder) y 11 (Trabajos
limpios/en orden) presentan pesos factoriales €e.2P y .28, respectivamente. En el
caso de la escala de items Adicionales, son lassite7 (Cambio de amigos / .20), 28
(Pienso cosas diferentes / .21) y 4 (Los mayoregiitiean / .25) los que presentan
bajas contribuciones al constructo latente. No asftef en ambos casos, se decide

mantenerlos en sus respectivas escalas.

A partir de los parametros estructuralesy ¢, se ha calculado la fiabilidad de
constructo y la varianza extractada de cada egq€da, 2002). En el caso de la
dimension de items Caracteristicos la fiabilidactdetructo ha resultado de .82 con un
22.74% de varianza extractada. Por su parte, faede items Adicionales presenta una
fiabilidad de constructo de .76 y una varianza astéda del 16.87%. Para ambas

escalas, el valor alpha de Cronbach de consistérierma ha resultado de .84.

6.3.4.- Analisis de discriminacion de los itemseylds escalas

El analisis descriptivo de los items (apartado2y.®ostraba, para el caso de
algunos items, asimetrias muy marcadas, lo queidanpgjue dichos items son
respondidos por los participantes del estudio de forma muy tendencial hacia una
muy baja o muy alta frecuencia del comportamiertitakado. Este efecto implicaria
eliminar el item dado que no discriminaria entrecgljunto de nifios y nifias evaluados.
Ahora bien, en ese analisis inicial de los itemgadera la respuesta de toda la muestra,
en la cual se hallan menores pertenecientes a ueatra clinica con diagnostico de
TDAH constatado (n= 62) y, por otra parte, ninodalenuestra normativa (n= 1197)
entre los que también pudieran encontrarse mercanresmanifestaciones de TDAH,
diagnosticados o no. En tales casos, podria ooguer la alta asimetria del item se

debiera, por ejemplo, a la influencia del gruponmativo por ser éste el mas
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voluminoso, pero en el caso del grupo TDAH pudreemifestarse de forma inversa al
grupo mayoritario. De ahi que antes de tomar niagiectision sobre la retirada de un
item del instrumento sea necesario valorar si eéxigtiferencias entre grupos que

manifiestan o no la caracteristica que se pretealbear.

Para ello, y del mismo modo que se procedié estab® piloto, los participantes
de la muestra normativa también fueron evaluadbs\es del YSR vy, siguiendo el
mismo procedimiento, fueron clasificados a pamidas puntuaciones T estandarizadas
alcanzadas en la dimension TDAH (emulacion del DSMque este instrumento
permite (Achenbach y Rescorla, 2001). Los sujetosprintuaciones mayores o iguales
a 70 fueron considerados como probables casos @l Tl resto fueron clasificados
como No casos de TDAH. Un 5.84% de los casos, [@eeia similar a la encontrada
en la literatura (APA, 2002; Polanczyk et al., 2003resentaron puntuaciones por
encima del punto de corte de 70. De este modo,l @stedio se contaba con tres
muestras de comparacion: casos identificados de HHOA= 62), en adelante
designados como ‘Casos’, probables casos de TDAH (), en adelante reconocidos
como ‘Probables casos’, y participantes con puidnas inferiores a 70 (n= 1127), a

los que se denominara como ‘No casos’.

Para el contraste de diferencia de medias entrgr@gsos participantes se ha
utilizado la técnica de andlisis de varianza mediah estadisticé de Snedecor. Se
valoro la homocedasticidad entre los grupos medi@nprueba de Levene y, en caso de
incumplimiento, se aplicé la prueba robusta de Bré&wrsythe. En el caso de
producirse diferencias estadisticamente signifiaatien los contrastes de medias se
aplicaron pruebas post-hoc basadas en el procedorde Tukey. Asimismo, se calculo
el tamafo del efecto entre los grupos, tomadogaes y en todas las combinaciones
posibles, mediante la pruedade Cohen. Tamafos del efectos superiores a .4@dan
considerarse moderados y los superiores a .60 attosy valores dé superiores a la

unidad representan un efecto muy notorio (CoheB88;1Razis et al, 1989).

En la Tabla 6.4 se presentan los contrastes deamadergrupos y el tamafio del
efecto para cada uno de los items componentes BA-TEDAH. Los items han sido
ordenados segun su pertenencia a la escala de @arasteristicos o a la de items
Adicionales y se presenta en negrita el valor mews alto de entre los tres grupos.

Asimismo, se presentan de forma atenuada los tesrdgi@fecto que no resultan
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Tabla 6.4.- Capacidad discriminativa del Cuestionario de TDAH entre Casos (n= 62), Probables Casos (n=70) y No
casos (n=1127). (Comparacion de medias y tamafios del efecto)

Casos de Probable No Caso Prugba de d Cohen
TDAH [q] TDAH [b] TDAH [c] contraste avs avs bvs
item - Enunciado Media D.E. Media D.E. Media D.E. F p b c c
ITEMS CARACTERISTICOS
2 NO Acabo lo que empiezo 202 079 143 092 1.01 088 4380 <001 68 1.20 46
3 NO Escucho atento al profesor 140 0.87 164 078 097 081 2896 <.001 .29 51 .84
5 NO puedo parar quieto 208 0.79 187 107 082 093 8862 <001 .22 146 1.04
6 NO juego como los otros nifios 045 080 037 068 020 054 48 .009 10 .36 27
7a ...cuando me lavo dientes 158 113 151 117 103 112 1238 <001 .06 48 42
7b ...cuando tengo deberes 242 078 203 1.03 126 110 6511 <001 42 121 .78
7¢ ...cuando me visto 1.74 118 144 118 105 119 1297 <001 .25 58 33
7d ...cuando preparo la mochila 218 0.89 119 118 099 118 3042 <001 .94 113 .16
8 Olvido hacer los deberes 173 079 1.00 096 050 072 6546 <001 .83 162 59
9 NO Primeros en responder 1.73 092 1.93 0.93 1.74 0.90 151 221 .21 .01 21
11 NO Trabajos: limpios/orden 110 1.02 134 106 089 0.90 710 001 .23 21 45
15 Me choco con cosas 087 094 090 103 051 0.71 8.60 <.001 .03 43 44
19 Hago trampas 144 076 076 092 027 052 6657 <001 .80 1.79 65
23 Me esfuerzo/no me entero 187 083 120 089 059 076 9619 <001 .77 1.60 73
24 Enseguida me levanto 1.02 110 123 106 049 077 218 <001 .19 .95 .79
25 Pierdo el interés 198 075 130 101 067 072 7734 <001 .76 178 71
26 Me cuesta esperar turno 1.81 084 129 105 049 073 7683 <001 .54 1.67 .88
27 Quiero atender/pienso en.. 203 08 189 102 080 084 9204 <001 15 148 1.16
ITEMS ADICIONALES
1 NO Me gusta ir al colegio 1.50 0.91 1.73 094 140 0.90 468 009 .24 11 35
4 Los mayores me critican 0.82 0.89 1.03 102 045 0.71 15.69 <.001 .21 45 .66
10 NO Contento con las notas 126 1.00 161 1.09 097 097 1434 <001 .33 29 62
12 NO Respondo correctamente 1.19 0.86 1.63 0.87 110 083 1320 <001 .51 10 .62
13 Rompo cosas 044 076 0.67 095 016 049 1428 <001 .26 43 67
14 Cruzo sin mirar 065 096 087 1.02 040 0.68 914 <001 .22 30 54
16 Ultimos en responder 092 0.92 116 105 055 070 1626 <.001 .24 45 .68
17 Cambio de amigos 073 101 041 078 024 054 9.80 <.001 .35 .60 25
18 Siento rabia 135 099 149 110 0.62 0.81 8.60 <.001 .13 .80 90
20 Pego a otros nifios 061 094 044 071 013 041 1421 <001 .20 .66 53
21 NO Entiendo al profesor 115 093 157 084 1.00 0.88 1413 <001 47 16 .66
22 NO Intento prestar atencién 1.02 0.93 1.09 089 088 0.91 211 121 .07 15 23
28 Pienso cosas diferentes 055 086 057 079 028 0.59 6.81 .002 .02 .36 41
29 NO Pido que me expliquen 124 103 159 105 118 097 567 .004 .33 .05 40

30 NO Contento con lo que hago 084 09 097 099 0.70 0.87 368 025 13 15 29
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relevantes d< .30). Tan solo dos items no presentan difeasndntergrupos

estadisticamente significativas: ‘Cuando el prafgsegunta soy de los primeros en
responder’ (item 9: F= 1.51; p= .221) y ‘Cuando desnas me hablan intento prestar
atencion’ (item 22: F= 2.11; p= .121). En otrosteasos (items 6, 1 y 30) si bien la
probabilidad asociada al contraste de medias esfisajiva (p< .05), y por tanto se

acepta la existencia de diferencias, los tamafndsefdeto observados en las tres
posibles comparaciones entre los grupos son iméxi@a .40, de modo que las

diferencias detectadas no implicarian una relegaswustantiva.

En todos los items, las puntuaciones medias dglogde ‘No casos’ resultan
inferiores (menor expresion de frecuencia de laduota sefalada) que los otros dos
grupos, ‘Casos’ o ‘Probables casos’. Ahora biemaogisideramos el grupo de items
Caracteristicos, se aprecia como el grupo de ‘Caso®l que presenta los valores
medios mas altos -en practicamente todos los i{@fsle 18)-, y como los efectos se
hacen mas altos cuando se compara este grupo am ‘Blo casos’ -en 10 items el
valor del tamafio del efecto supera la unidad-.ubwlen la comparacion del grupo de
‘Casos’ respecto a los ‘Probables casdsi¢ Cohen a vs b — Tabla 6.4) en ocho items
(2, 7b, 7d, 8, 19, 23, 25 y 26) el tamafio del efestmayor de .40.

Del mismo modo, cuando atendemos a los items Auibés, se observa como las
medias mas altas se identifican en el grupo debdhies casos’, si bien los tamafios del
efecto son algo mas moderados que en el caso diemes Caracteristicos (en ninguno
de los contrastes se supera la unidad). Es mas,esotos casos (items 12 y 21) el
tamafio del efecto es mayor de .40 cuando se comfzranedias del grupo de ‘Casos’

frente al de ‘Probables Casos’.

Analizada la capacidad discriminativa de los itecosresponde probar la de las
escalas. Se han puesto a prueba cinco indicesER-€DAH Total, elaborado a partir
de la contribucién de los 33 items del instrumeRjda escala de items Caracteristicos
y 3) la escala de items Adicionales, formada cada por los items que
conceptualmente se habian elaborado por ser edprede dichos constructos.
Adicionalmente, se han construido dos indices m&é@sominados 4) indice Factor 1y
5) indice Factor 2, que se han configurado a paetia solucion factorial que se obtuvo
en el estudio piloto y que venian a representdomhea aproximada, y respectivamente,

las dos escalas principales: Items Caracteristicitems Adicionales. Para permitir |a
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comparacion entre los cinco indices y poder facila interpretaciéon de los resultados,
se ha generado un algoritmo para transformar lagupaiones en una escala decimal,
donde el valor cero corresponderia a la ausenciaxgeesion de la caracteristica
evaluada y el valor 10 a la maxima expresion daitana. Dado que cada escala puede
estar constituida por un numero diferente de itgnestos son valorados entre 1 y 4

puntos, la tranformacién decimal se basa en elesiggialgoritmo:
(X items — N items) * (10 / [Max — N items])

donde X items’ es la suma de la puntuacién de cada itdnitems’ es el nimero de
items gue componen la escala, y ‘Max’ es el valéximo posible. Por ejemplo,
imaginemos que una escala esta formada por lailmecittn de cinco items y un
participante ha ofrecido las siguientes puntuacpBe3, 3, 4 y 4. La puntuacion en el

indice vendra dada por:
(2+3+3+4+4 — 5) * (10 | 4+4+4+4+4-5) (16 — 5) * (10/15)> 11 * 0.666 = 7.333

Si el participante hubiera puntuado en todos lesistcon el valor minimo o maximo

posible, entonces el resultado seria, respectiveamen
(1+1+1+1+1-5) * (10 / 4+4+4+4+4-5 (5-5) * (10/15)> 0*0.666 =0

(4+4+4+4+4 - 5) * (10 / 4+4+4+4+4-5 (20 - 5) * (10/15)~> 15 * 0.666 = 10

Recordar que, antes de la generacion de los indedss escalas, algunos items
han de ser recodificados (1, 2, 3, 9, 10, 11, 1222, 29 y 30) de modo que el valor
original 1 seria 4 tras la recodificacion, el 2eB3=2 y el 4=1. En la Tabla 6.4 se han
agrupado los items en funcion de su pertenenceda escala, inicialmente los items
caracteristicos y seguidamente los adicionales ygeellos casos que hay que invertir

la puntuacién, inician su enunciado con la parsicuidgativa ‘NO’.

En la Tabla 6.5 se presenta el contraste de mgdehdamario del efecto en la
comparacion entre grupos. Para todos los indicediase encontrado diferencias
estadisticamente significativas. Si atendemos tal tte la escala se observa que las
puntuaciones mas altas se hallan enlos gru®o ‘Casos’ y ‘Probables casos’, no
difiriendo sustancialmente entre ambds (22), pero si en los dos casos respecto a la
puntuacion media observada en el grupo de No ¢dsed, en ambos contrastes). Los

tamanos del efecto se hacen mas notorios en etledss escalas que valoran los items
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Tabla 6.5.- Capacidad discriminativa del Cuestionario de TDAH entre Casos (n=62), Probables Casos
(n=70) y No casos (n=1127). (Comparacion de medias y tamafios del efecto)

Casos de Probable No Caso Prueba de d Cohen
TDAH [a] TDAH [b] TDAH [c] contraste avs  avs buvs
Escala / Subescalas Media D.E. Media D.E. Media D.E. F p b c c
EA-TDAH Global 441 111 415 120 252 121 16336 <001 .22 178 148

items caracteristicos 542 114 450 130 240 127 19619 <001 .76 228 143
items adicionales 327 129 368 117 257 105 4284 <001 .33 70 113
indice factor 1 443 130 372 137 188 1.19 19483 <001 53 204 143
indice factor 2 437 172 500 185 358 184 2391 <001 .35 .58 .76

especificos del TDAH. La escala de items Carstiens ofrece la puntuacion media
mas alta en el grupo de ‘Casos’ (M= 5.42), segdeltos Probables casos (M= 4.50) vy,
con puntuaciones mas bajas, el grupo de No cases2(ND). EI mayor tamafio del
efecto se halla entre las medias de Casos y N d@s@.28), que también se hace
notoria en el contraste de Casos vs Probables ¢dso§8). Una lectura similar se
observa en el indice Factor 1, aunque con puntuesinas bajas y tamafos del efecto

también inferiores.

Respecto a los items Adicionales, al igual que ebindice del factor 2, las
puntuaciones medias se presentan mas altas enpal de Problables casos, seguido
por los Casos y, con una menor puntuacion, losd$éos Los tamafos del efecto son,
en todos los contrastes, mas bajos que en el eswsdtems Caracteristicos, lo que

indica que las puntuaciones entre los grupos nerdif con la misma magnitud.

Llama la atencion que para las escalas construlda®rma conceptual, en el
grupo de Casos las puntuaciones tienden a difeds media mas alta en los items
cardcteristicos [M= 5.42] que en los items adidesmfM= 3.27]) que cuando se utilizan
los indices basados en la solucion factoriahdbh= 4.43 vs Muctor= 4.37). Ahora bien,
cuando se observan estas puntuaciones en los gtag&r®bables casos y No casos, las
diferencias entre las puntuaciones alcanzadas dfsdala de items Caracteristicos
(EIC) ylo Factor 1 respecto a la Escala de itemiidwiales (EIA) oly Factor 2 se
mantienen mas o menos estables, pero en estos smspgierte la polaridad de las

puntuaciones. Es decir, en la EIC la puntuaciorestes dos grupos es mayor que la
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obenida en la EIA, pero la observada en el Factajugé guardaria equivalencia a la
EIC- es mayor que la obtenida en el Factor 2 -edemte a la EIA-. Este efecto puede
ser debido a un artefacto provocado por el tamafila dnuestra normativa del estudio
piloto a la hora de efectuar el andlisis factoyigera comentado con mayor extension

en el apartado de discusion.

6.3.5.- Validez diagnoéstica: Sensibilidad, Espeditfiad y Puntos de Corte

Se ha utilizado el analisis de curvas R®Gi@nley y McNeill, 1982; Rey, Morris-
Yates y Stanislaw, 1992) para valorar la valideagdostica de la EA-TDAH vy
determinar el valor de corte de la puntuacién en dacalas del instrumento que

proporciona los mejores valores para los indicaldeesensibilidad y especificidad.

En la Teoria de Deteccidon de Sefales (Swets & Bjck@82; Swets, 1992; Metz,
1989) una curva ROC (acrénimo de Receiver Oper&limagracteristic, o Caracteristica
Operativa del Receptor) es una representaciéncgrdi la sensibilidad frente a (1 —
especificidad) para un sistema clasificador binfgold standard’) segun se varia el
umbral de discriminacion del estimador, es dedivador a partir del cual decidimos
gue un caso es un positivo 0 presenta una detailengaacteristica; en nuestro caso ser
TDAH, siendo el umbral de discriminacion las diféges puntuaciones que pueden

obtenerse en una escala -la de items Caractesisfic@dicionales, por ejemplo-.

A este respecto, la sensibilidad haria alusion eafsacidad del instrumento o
estimador para detectar como ‘caso positivo’ Iasaealmente afectados; respecto al
interés de nuestro estudio, indicaria la propordé&mifios/as con TDAH correctamente
identificados. Es decir, la sensibilidad caracterla capacidad de la prueba para
detectar la enfermedad en sujetos enfermos. Ppeara, la especificidad indicaria la
capacidad del estimador para clasificar como casgativos los casos realmente sanos;
o dicho de otro modo, la proporcién de sanos ctaneente identificados. Es decir, la
especificidad caracteriza la capacidad de la prysba detectar la ausencia de la
enfermedad en sujetos sanos (Jenicek, 1996). Hmtokef, la capacidad diagndstica de
una prueba es aquella que consigue que ‘esténldsdgue son’ (sensibilidad) y que
‘sean todos los que estan’ (especificidad). Em#ito del diagndstico clinico, cuando
el valor de especificidad supera el 80% se corsidee el instrumento o prueba de

deteccion utilizada es buena (Rey, Morris-YatesayiSlaw, 1992).
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Por regla general, se elige una prueba muy espedfiando prefieres obtener
falsos negativos en lugar de falsos positivper ejemplo, para asegurarse de que un
nifo tiene realmente un TDAH. Por ejemplo, en eocae una enfermedad que
implique una operacion quirdrgica, es imprescirelddegurarse de que el paciente esta
enfermo (verdadero positivo) y necesita la operggié@ra no operar a un paciente sano
(falso positivo). En cambio, se elige una pruebg sensible cuando se prefiere obtener
falsos positivos en lugar de falsos negativos, edrdquieres que el niamero de
enfermos sin detectar sea minimo. Por ejemplonarepidemia es importante usar una
prueba muy sensible, puesto que es necesario aidter enfermos y para ello todos
deben ser detectados. Si nuestro objetivo es &xadén de probables casos, es decir,
una tarea de screening o despistaje, nos interesdagprueba sea muy sensible (que
estén todos los que son), pero si nuestro objetivoel diagnéstico la opcién a
considerar es la de priorizar la especificidadmgtumento (que sean todos los estan).

Normalmente, ambas caracteristicas, sensibilidad especificidad, estan
estrechamente relacionadas de modo que el aumeatael ellas es a costa de la
reduccion de la otra, de ahi la necesidad de eswbun Punto de Corte (PC) que
permita maximizar ambas caracteristicas. Es porqele se ha considerado el uso del
analisis de las curvas ROC que pone en relaciéeraibilidad (eje de ordenadas o eje
vertical) frente a 1 — especificidad (eje de alascis eje horizontal). En la nota anterior,
se ha dicho que la especificidad es la razon déaderos negativos; por tanto, 1 —
especificidad haria referencia a la razon de fatemsstivos. De este modo, el gréafico
resultante (véase Figura 6.3) es una representdeida razén de verdaderos positivos
(sensibilidad) frente a la razon de falsos pos#tiyb — especificidad). El area bajo la
curva obtenida oscila entre un valor de .5 (norohisna entre un positivo y un falso
positivo y vendria representado por la diagonal dgiede el cuadrado en dos
triangulos), y 1 (test diagndstico perfecto), sitGa muy improbable en la practica. Lo

1 En una prueba o test diagndstico, un Falso NemgEN) serfa un caso que tiene una enfermedad lyansido
detectado como positivo (enfermo) por la pruebalees, la prueba le ha clasificado como sano coaedimente
esta enfermo. Por su parte, un Falso Positivo (§€Ja aquel caso que siendo sano ha sido clakifipar la
prueba como enferno. Complementariamente, un VerdaBesitivo (VP) es aquel que estando enfermo es
clasificado como enfermo, y un Verdadero Negativdl) es aquel que estando sano es clasificado como N
enfermo. La relacion entre estos conceptos somuesnos ofrecen las estimaciones de Sensibilidadc{bn o

razén de veraderos positives VP / VP+FN) y Especificidad (razon de veraderegativos> VN / VN+FP).
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habitual es que los valores de sensibilidad y eéfsgidad sean inferiores a la unidad vy,
por tanto, la curva ROC describa un area que ga dk la diagonal y no llega a
completar toda el area del cuadrado del graficaesgi Area Bajo la Curva (ABC) se
aproxima al vértice superior izquierdo sera indv@atle una prueba diagndstica con una
muy buena capacidad de clasificacion y o discrimdra (cubrir el total del cuadrado
supone el 100% de clasificaciones correctas).dnocse ha planteado, la curva ROC
se halla en la diagonal, la discriminacion es de%5y, por tanto, hay tantas
probabilidades de hacer una clasificacion corremeno incorrecta, es decir, la
capacidad de discriminacion diagnéstica es nula.

Como criterio binario clasificador, ‘criterio orod ‘gold standard’, se han
considerado dos posibles condiciones: 1) estarndsigado de TDAH por un
profesional sanitario (Grupo de Casos) frente preeentar rasgos de TDAH (Grupo de
No casos), y 2) haber sido clasificado como &btebcaso en la aplicaciéon de YSR en

Curva COR

J Escalas EA-TDAH

'.—-" — Total Escala
o’ == ftems Caracteristicos (IC)
== ftems Adicionales (14)
I = =Factor 1 Piloto: IC
I = =Factor 2 Piloto: |A
——Linea de referencia

0,59

Sensibilidad
3

[=1
=
1

0,27

0o T T T
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1 - Especificidad

Figura 6.3.- Analisis ROC de las escalas de la EA-TDAH.
Casos Diagnosticados vs No casos
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Tabla 6.6.- Capacidad diagndstica de las escalas de la EA-TDAH para la comparacion del grupo diagnosticado (n=
62) vs el grupo normativo de No Casos (n=1119)

Escalas ABC  (IC 95%) Sensibiidad  Especificidad P‘é”;ftfe
TEORICAS
items Caracteristicos 943 (.924 - .986) 921 803 3.79
items Adicionales 678 (.607 - .748) 683 .584 2.55
Global 898  (.868 - .928) 857 801 3.38
FACTORIALES DEL ESTUDIO PILOTO
F1 - items Caracteristicos 925 (.904 - .947) 903 .804 2.84
F2 - items Adicionales 634 (.571 - .697) 635 587 3.78

el grupo de estudio normativo (puntuaciones 70) frente a los clasificados como No
casos (puntuaciones ¥ 69). Para cada condicion, se ha calculado el Aaja la
Curva (ABC), su intervalo de confianza al 95% walor de significacion asintotico,
ofreciéndose la representacion gréafica caractegisie la curva ROC de forma conjunta
para las cinco escalas de la EA-TDAH (Escala Glotlalitems Caracteristicos y de
ftems Adicionales), configuradas a partir del modsdnceptual del instrumento, y las
escalas Factor-1 y Factor-2 resultantes aidlisis factorial exploratorio del estudio
piloto. De igual modo, se han obtenido los valalesensibilidad y especificidad para
cada uno de los valores posibles de la escala.ig&siop se ha realizado una serie de
pruebas de Ji cuadrado para cada uno de los pogblgos de la escala en aras a
determinar el punto de corte 6ptimo, representadepmayor valor de Ji cuadrado.

En la Figura 6.3 se presentan las curvas ROC g dialbla 6.6 los valores ABC,
sensibilidad, especificidad y puntos de corte dbdtenpara las cinco escalas asociadas a
la EA-TDAH que muestran su capacidad para discamentre estar diagnosticado de
TDAH (grupo de Casos) frente a tener puntuaciones6b en la escala de TDAH del
YSR (Grupo de No casos). Como se ha comentadogpnewite, la diagonal de la figura
representa la condicién de discriminacion nula gat@urva que se aleje de dicha
diagonal y abarque una mayor area con crecimiest@lel angulo superior izquierdo
indicard una mayor utilidad diagndstica. La curvasnproxima a esta condicion es la
representada por la escala de items Caracterigd®G= .943), sequida del Factor 1
(ABC= .925) y la escala Global (ABC= .898). Estesultados indican que cualquiera
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de estas escalas ofreceria una clasificacion ¢ardeclos nifilos/as en mas de un 90% de
los casos. Para las escalas de items Adicionaé&actor 2, se observa que los valores
ABC no alcanzan el 70% (.678 y .634, respectivag)ent

Atendiendo a los valores de sensibilidad y espeddd para las escalas que si
han mostrado capacidad discriminativa, se apreémocpara un mismo valor de
especificidad (Es.80), la sensibilidad de la escala de items Caniatitos es la mas
alta (Se= .921), frente a la alcanzada por el Fdc{®&e= .903) y la Escala Global (Se=
.857). En la Tabla 6.6 también se ofrecen los pudéocorte éptimos que representan el
mejor balance comparativo entre los valores deilsiédad y especificidad y que han
sido elegidos por presentar la razén de verosudil{li cuadrado) mas alta entre todos
los contrastes posibles realizados. El valor dmiddrado mas alto indica la puntuacion

de la EA-TDAH que maximiza la discriminacién enagresencia o ausencia de caso.

Curva COR

Escalas EA-TDAH

.t — Total Escala

= ftems caracteristicos(IC)
= jtems Adicionales [I4)
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oo T T T T
an 02 04 06 08 1.0
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Figura 6.4.- Analisis ROC de las escalas de la EA-TDAH.
Probables casos vs No casos
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Tabla 6.7.- Capacidad diagndstica de las escalas de la EA-TDAH para la comparacion del grupo de probables casos
(n=70) vs el grupo normativo (n=1119)

Escalas ABC  (IC 95%) Sensibiidad  Especificidad P‘é”;ftfe
TEORICAS
items Caracteristicos 844 (.804 - .883) 814 127 3.42
items Adicionales 790 (.740 - .840) 757 679 2.77
Global 855 (.815- .895) .786 719 3.08
FACTORIALES DEL ESTUDIO PILOTO
F1 - items Caracteristicos .849 (.807 - .891) J71 .786 2.80
F2 - items Adicionales 716 (.655- .777) 657 649 4.09

De igual modo que se ha realizado para el conttat€asos vs No casos, se ha
procedido con la condicion de comparacion de Pilebabasos vs No casos, cuyos
resultados se presentan en la Tabla 6.7 y FigutaFara la interpretacion de los
resultados es importante recordar que los grupasencondicion estan formados por
una muestra normativa a la que se han aplicadritesios de clasificacion de la escala
de TDAH del YSR, es decir, no existe una verifidaaliagnostica de que los Probables
casos de TDAH lo sean realmente. Los resultaddeslanalisis ROC muestran para
todas las escalas una menor capacidad de discdi@inéentre un 70 y un 85% de
clasificaciones correctas), si bien las curvas ritasc por las escalas de items
caracteristicos e items adicionales tienden a esdarproximas (Figura 6.4). En el
ajuste de contrastes de razon de verosimilitud lpaltar el punto de corte 6ptimo para
una maximizacion de la sensibilidad y especifici{leabla 6.7), se observa que ninguna
de las especificidades de las cinco escalas samsetiprueba se halla por encima del
valor .80 vy, salvo en el caso de la escala de i@aracteristicos (Se= .814), tampoco
ninguna de las escalas restantes ofrece una selagllBsuperior a .80. Es decir, si bien
la capacidad diagnostica de las escalas de la EAHI2s moderada-alta en la
condicion de discriminacion de probables casos wschsos, dicha capacidad es
notoriamente inferior a la obtenida en la condiai@ndiscriminacion de Casos vs No

casos.

6.3.6.- Validez de Criterio y Convergente

Se refiere al grado en que un instrumento corm@i@cicon variables ajenas al

propio instrumento (criterios) con los que se esper hipétesis que debe correlacionar
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de determinado modo. Un critergs una variable distinta del test que se toma como
referencia, que se sabe que es un indicador dél@aque el test pretende medir o que
debe presentar una relacién determinada con elkstd respecto, se han asociado las
escalas de la EA-TDAH con las dimensiones / escplasofrece la utilizacion del YSR
poniendo especial enfasis en la escala de ‘Emuid2®M del TDAH'. En la Tabla 6.8

se presenta la matriz de correlaciones de Peamutedos coeficientes)(mayores de

.14 expresan una asociacion estadisticamente isgjivh (p< .05) entre pares de
variables. No obstante, en la interpretacion de dosgficientes (Iraurgi, 2009)
tomaremos como base el tamafo de sus efectosfisagion clinica) y no su valor de
probabilidad (grado en el que la asociacion enadatno es debida al azar). Se aceptara
como efecto notorio aquellos con valores .35 dado que la varianza explicad)(
entre las variables sera mayor del 12.25% vy, ellgeiga caso, se desestimara toda

asociacion que no alcance a explicar un minimé4e({ < .224).

Por otra parte, para cada una de las combinaciengs variables se ofrecen
cuatro coeficienteg resultantes de utilizar el total de la muestra dcaiate A), los No
casos (cuadrante B), los Probables casos (cuadtanytéos Casos (cuadrante D). Se ha
procedido de esta manera para aislar un posib&toefie confusion. En el caso de la
muestra de No casos (n= 1119) las puntuacioneasetiiferentes escalas son mas bajas
gue en el grupo clinico (Casos) y subclinico (Pbtgsacasos), por lo que la asociacion
entre puntuaciones de baja frecuencia en dos \esiatadas tendera a ofrecer una
correlacion moderada-alta, y en muy pocas ocasioogglaciones bajas o falta de
asociacion. Es decir, las personas sanas tiendenpuntuaciones de baja frecuencia en
cualquier indicador de signos y/o sintomas, estgestuaciones bajas en TDAH se
asocian a puntuaciones bajas en ansiedad, por lejempe ahi que resulte una
asociacion positiva generalmente con un efectoriwofo> .35). Otra cuestion es la que
puede producirse en los grupos clinicos o suboéniEn nuestro caso, el grupo clinico
se define por ser Casos con TDAH vy, por tanto,sper@ que presenten una mayor
frecuencia de signos y sintomas de esta afecciénregpecto a las propias de otro
trastorno. En este sentido, se espera que la edealtems Caracteristicos del AE-
TDAH presente una mayor asociacion con la escaldbAH y/o Problemas de
Atencion del YSR, que con las escalas de AnsieQaéjas somaticas o Problemas de
pensamiento, por ejemplo. En el caso de los Prebatalsos (grupo subclinico) y, como

se ha podido observar de los analisis desé&siones previas, tienden a ofrecer una
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Tabla 6.8.- Validez de Criterio y Convergente: Matriz de correlaciones de Pearson entre las escalas de la EA-
TDAH y del YSR en el caso de la muestra total (n= 1262; cuadrante A), muestra normativa (n=
1119; cuadrante B), muestra de probables casos (n=70; cuadrante C) y muestra de casos
diagnosticados (n= 62; cuadrante D).

Escala .items Escala .items Escala Global Factor items Factor .items
EA-TDAH Caracteristicos Adicionales ' Caracteristicos Adicionales
Escala ftems. A C
Caracteristicos B D
Esca|a itemsl 55 55 1.00 1.00
Adicionales 50 45 1.00 1.00
92 .86 81 .81 1.00 1.00
Escala Global
89 .90 79 84 1.00 1.00
93 .89 58 .69 87 86 1.00 1.00
Escala Factor IC
91 .83 52 .65 83 .86 1.00 1.00
43 4 72 67 68 .66 23 .20 1.00 1.00
Escala Factor IA
41 M 73 55 69 .64 A7 A7 1.00 1.00
YSR
) 39 50 39 17 43 .38 45 40 A7 .07
Ansiedad
36 .13 35 2 40 .16 43 .28 1410
Depresion 33 .19 36 .21 38 .21 37 25 20 .05
) » 35 .05 35 16 38 10 40 .07 16 .30
Quejas Somaticas
34 .01 34 18 38 .06 39 14 16 .08
) 45 18 45 14 49 17 51 16 22 .05
Problemas Sociales
42 24 42 29 46 .25 48 31 19 .04
Problemas 43 .38 45 46 48 44 49 51 2 26
Pensamiento 4112 43 17 46 13 48 12 20 .11
Problemas de 63 49 49 44 66 .4 58 34 45 33
Atencion 59 52 43 43 59 55 49 48 41 35
y 58 43 42 39 59 13 54 31 36 .24
Emulacion TDAH
57 52 34 32 55 48 45 46 31 .26
39 42 49 46 50 46 42 55 36 .36
Conducta Asocial
32 33 43 57 43 51 34 42 32 .37
) 54 54 57 .29 62 .50 60 47 33 .18
Conducta Agresiva
47 43 51 58 55 .55 53 56 29 23
Sindrome 4 32 44 3 48 .25 49 23 22 .08
Internalizante 41 14 42 25 A7 19 48 29 20 .06
Sindrome 53 42 59 .39 63 .51 58 54 38 27
Externalizante 56 51 58 52 59 52 51 54 34 31

Nota.- Valoracion de la significacion estadistica: para valores de r > .14, p < .05
Valoracién de la significacion clinica: para valores de r > .35, tamafios del efecto notorios (varianza explicada mayor del 12.25%)



176

mayor puntuacion en ftems Adicionales respectosaitems clinicos, y la capacidad
discriminativa de ambas escalas tiende a ser né&sa entre si que la reflejada por el
grupo de Casos. Estos resultados pueden integgetamo que el grupo de Probables
casos expresa en igual medida tanto sintomatolatga TDAH como otras
manifestaciones emocionales menos definidas, rmaentue el grupo de Casos
presentaria en mayor medida sintomatologia de TAIGn mucha menor frecuencia
la inespecifica. De ahi que en el andlisis de asii entre variables se espere que el
grupo de Probables casos muestre coeficientes huds cue el grupo de Casos en
dimensiones del YSR referidas a otras patologiag§DAH. En definitiva, para la
interpretacion de los coeficientes de correlaciorraven especial atencion los

cuadrantes C y D.

Asimismo, se ha aprovechado el disefio de la TaBla#&ra presentar datos de la
validez convergente entre las escalas de la EA-TDA&Lriz superior de la Tabla 6.8).
A este respecto, salvo en el caso de las correleside la escala del Factor-1 con el
Factor-2 (r < .23)y la escala de items Caracteristicos con el Fa&{or< .43), se
observa como todos los coeficientes entre escalaglmn por encima de .50. La escala
de items Caracteristicos (valores de r entre .8®)respecto a la de items Adicionales
(valores de r entre .79 y .84) presenta una mayatribucion a la escala Global, efecto
que se aprecia en todas las muestras (cuadraR@sptro lado, la escala de items
caracteristicos muestra asociaciones muy altasetdtactor-1 y, como se ha dicho,
mucho méas moderadas con el Factor-2, mientras aj@sdala de items Adicionales
también muestra asociaciones altas con el Factiodi@eramente mas bajas con el
Factor-1. Ahora bien, de esta matriz superior neeespecial atencion el analisis de los
coeficientes de los cuadrantes C y D en los casdssdcombinaciones de las subescalas
desarrolladas desde el modelo tedrico. En la asiooiade la escala de items
Caracteristicos con la de items Adicionales, sec@mun valor de mayor en el grupo
de Probables casos=(.55) que en el de Casas=(.45), es decir, la asociacion de las
puntuaciones de estas dos escalas tiende a coneergeayor medida en el grupo de

Probables casos.

2. La asociacion entre la escala de Factor-1 y F&tesulta baja debido a que el desarrollo de Ideés que los

representan son producto de una solucién de anddistorial con rotacion ortogonal, que tiene pbjeto

maximizar la independencia entre factores.
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En lo que a la validez de criterio se refiere, latna rectangular inferior de la
Tabla 6.8 presenta los coeficientes de correlag#las escalas de la EA-TDAH con las
dimensiones del YSR y sus dos indices sumarios idérosne internalizante y
externalizante. Merece especial comentario el itkfera las escalas de Items
Caracteristicos y Adicionales, por lo que haremmus descripcién secuencial de cada

una de ellas.

Se observa como en los cuadrantes A y B (totaladescy grupo de No casos)
todas las asociaciones con el conjunto de indiee¥ @8R se hallan por encima de .30.
Salvo dos correlaciones, con Conducta asocial .32¥F y Retraimiento-Depresion (r=
.33), en ambos casos en el cuadrante B, el restoafeientes se sitlan por encima del
valor que ha sido seleccionado como notorio (r5)..®na situacion equivalente se
produce con la escala de items Adicionales, dondestlos coeficientes son superiores
a .34. Ello quiere decir que existe una asociatifportante y no debida al azar entre
las puntuaciones alcanzadas en las escalas de-[EDBA y las del YSR, lo cual
podria suponer un sesgo en la interpretacion ddtaess que se viene haciendo en los
estudios publicados. Tomemos el ejemplo de lasa@@usmaticas y su relacion con la
escala de items Caracteristicos. Los coeficienwscairelacion hallados en los
cuadrantes A y B son de .35y .34, respectivamé&sti®. quiere decir que se admite que
existe asociacion entre presentar sintomas de TRAMIejas somaticas. Ahora bien,
cuando observamos el coeficiente resultante deassiziacion en el caso del grupo de
Casos (cuadrante D) el valor des de .01 (p= .975) y de .05 (p= .811) en el c&so
Probables casos (cuadrante C); es decir, no hajaag&n entre estos dos tipos de
sintomas. Por tanto, la relacion entre la expred®sintomas de TDAH y de Quejas
somaticas en poblacién general y en grupos clirsgpse un patron diferente, de ahi
gue considermos mas oportuno en nuestro estudioadibis de los cuadrantes C y D de
la Tabla 6.8.

Por tanto, y en lo que a validez de criterio seeref se observa como la escala de
ftems Caracteristicos correlaciona de forma notooia las dimensiones de Problemas
de Atencién, Emulacion de TDAH, Conducta agresiv€gnducta asocial -por ese
orden-, y presenta asociaciones bajas con Queajadtisas, Problemas de socializacion,
Problemas de pensamiento, Retraimiento-depresikmsiedad. En definitiva, los items

caracteristicos se asocian mas con el sindrommakinte del YSR que con el de tipo
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internalizante, lo que puede ser interpretado coesaltado que apoya la validez de

criterio.

Pero hay mas. En aquellas dimensiones donde sevabsatas correlaciones de
los items Caracteristicos se aprecian matices dosrevalores de los coeficientes
observados entre los Casos y los Probables casdasElimensiones de Problemas de
atencion y Emulacion de TDAH los valores de comiéla son mas altos en el grupo de
Casos (r= .52 y .52) que en el de Probables casogq y r= .43, respectivamente),
mientras que en las dimensiones de Conducta agresiConducta asocial, las
correlaciones en el grupo de Probables casos 4ry .B2), son algo mas altas que las
observadas entre los Casos (r= .43 y .33). Es,dacé#scala de items Caracteristicos
tiende a converger mas con otras escalas espscifedal DAH cuando es respondida
por niflos diagnosticados de TDAH que cuando laomdgn los que han sido
clasificados como Probables casos. Este resultatta ccuenta de una mayor
especificidad de la EA-TDAH para detectar este tpaignos/sintomas caracteristicos

entre nifios disgnosticados.

Pero también se aprecia una singularidad en lasiagsmnes donde se han
observado bajas correlaciones. El grupo de cassema en todas estas dimensiones
del YSR valores de correlacion mas bajos (r< .249 gl grupo de Probables casos.
Incluso este udltimo grupo en dimensiones como Alasle(r= .50), Problemas de
pensamiento (r= .38) o Retraimiento-depresion 84) .alcanza tamafios del efecto
notorios. Es decir, mientras que la escala de [t&@asacteristicos no muestra
convergencia con estas dimensiones del YSR enugbgie Casos, si parece que lo
hace en el grupo de Probables casos, lo cual pedté@a indicando que entre los
Probables casos hay también otras manifestaciomexi@nales diferenciales del
TDAH.

Respecto a la asociacion de los items Adicionedamdimensiones del YSR, se
observan coeficientes mas homogéneos en tornoocaetotbnjunto de dimensiones, si
bien se siguen apreciando diferencias entre elogdgpCasos y el de Probables casos.
Es decir, la escala de items Adicionales vendrigomverger con una situacion de
malestar general o de manifestaciones emocionaledely comportamiento mas
inespecificas, devenida de las asociaciones coanglinto de dimensiones. De hecho,

los valores de correlacion observados entre laleesda items Adicionales y los
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Sindromes Internalizante y Externalizante se maestias proximos entre si que los

observados en el caso de los items Caracteriticos.

6.3.7.- Baremacion de la EA-TDAH

En general, las normas poblacionales o baremoadha®n datos de la poblacién
general, se han empleado habitualmente en Psiaghaga la valoracion de la posicion
de una persona respecto a su grupo de referencimareterminada caracteristica
psicolégica o de salud. En el caso del TDAH y ahpractico, tanto clinico como
educativo, la finalidad es que los profesionalesdan evaluar a los menores de manera
individualizada comparando la puntuacion obtenida yn menor en el instrumento
utilizado con lo esperado para su edad y sexo,ubd gendra dado por el valor

normativo del grupo para esa edad y sexo.

Si bien la tranformacién en escala decimal (0 adL@ se ha realizado sobre las
escalas de la EA-TDAH pretende ofrecer un critdleocomparacion comun y de uso
habitual en el ambito educativo, una puntuacioir depone una expresion notable del
rasgo, frente a una de 5 que se situaria en dlridezanedio, o un 2 que implicaria una
baja manifestacion de la caracteristica medidaolb&tante, obtener una puntuacion de
5 sobre 10 no implica situarse en la media. Eg destas puntuaciones directas (PD) no
pueden ser interpretadas en si mismas, no tiegeificacion por su valor absoluto, por
lo que es necesario transformarlas en unas esdalagnificacion uniforme comun a
todas las dimensiones. Esta transformacion seaealediante la comparacién con los
datos o puntuaciones obtenidas en el subgrupo oelidgstra normativa, representativo
de la poblacién a la que pertenecen los sujetosscypuntuaciones se pretenden
interpretar. A este respecto, existen dos transfolones basicas, la de puntuaciones
percentiles (P) y puntuaciones Z tipificadas, dipde las cuales pueden construirse
otras alternativas, por ejemplo, las puntuacionestdndarizadas (Cortada-de-Kohan,
1999). En nuestro caso, asumiremos las puntuacjperegntiles por ser de mas facil

interpretacion.

Las puntuaciones P son valores que dividen lailoliiion en 100 partes y pueden
ser utilizados en la practica clinica para evalygamtuaciones individuales.
Proporcionan la situacion relativa de un sujetaiseg) lugar que ocupa su puntuacion
dentro del grupo normativo correspondiente, enotarmior ciento. Se dice que un

individuo ocupa, por ejemplo, el percentil 75 (P®t)ando tiene una puntuacion



180

superior a la puntuacion del 75% de los individdessu grupo, es decir, que sélo el
25% de los individuos del grupo tienen puntuacisgseriores a la suya. Los P25, 50 y
75 reciben, respectivamente, los nombres de cdaily 3. Los cuartiles proporcionan
los puntos de corte necesarios para dividir laibistion de puntuaciones en 4 partes
iguales. La conversion de la puntuacion individeal P indicarda, por ejemplo, si el
sujeto esta en la mediana de las puntuacione®%lcon puntuaciones inferiores y el
50% con puntuaciones superiores) o entre el ramgocuartil (puntuaciones entre el
P25 y el P75: un 50% central de las puntuaciorfe@la el caso que nos ocupa, Si
ademas de situar la puntuacion individual en laibigcion del grupo normativo, lo que
se pretende es definir la «<normalidad» o0 «anormadiidie ese valor mediante un punto
de corte, se puede comparar con el obtenido pored@% (extremos superiores de la

distribucion) de los sujetos de su grupo.

La Tabla 6.9 proporciona para el total del grupomadivo (n=1194) y en funcion
del género (603 chicos y 591 chicas) las puntuasigrercentiles observadas en las
escalas Global, items Caracteristicos e items Audales, asi como la media y
desviacion tipica en cada caso. En el Anexo 2 k& tia conjunto de nueve tablas que
presentan los baremos segmentados por edad, séxon@ en el que se ha respondido
a la EA-TDAH (castellano [n= 707] y euskera [n= }88Bi se utilizan como referencia,
se puede determinar la situacion de cualquier pieiio individual en cualquier escala
de la EA-TDAH en relacion a su grupo de edad, geeddioma de escolarizacion, asi
como definir la «<normalidad» o no del valor obsdnzaLa Tabla 6.9 ha sido incluida en
este apartado para servir de modelo en la explinatg su utilizacion en la préactica.

Tomemos el caso de un menor (sin especificaciorseled o la edad) que ha
obtenido en la escala de items Caracteristicospunéuacion directa de 4.00. En la
Tabla 6.9 encontramos que esta puntuacion se eittii@ los percentiles P85 y P90, lo
cual ha de interpretarse del siguiente modo: eloméa alcanzado una puntuacién
superior a la mostrada por el 85% de los menoresudgrupo normativo y solo
superada por un 10%. Este menor presenta puntesci@ue expresan una
manifestacion de items caracteristicos alta en acaadn a la reflejada por su grupo, si
bien por el momento no podemos decir que es, e tiesgo de ser, un probable caso de
TDAH. Lo que sabemos es que se situa en el cuaaiilc(25% de casos de la muestra
con puntuaciones mas altas), pero que todavia l&e dra puntuciones consideradas

consensuadamente como ‘normales’: su puntuacitpes debajo del valor 4.78 que



181

Tabla 6.9.- Baremos de las escalas Global, items caracteristicos e items Adicionales de la EA-TDAH para el total
de la muestra (n=1194) y en funcion del Sexo (Chicos n= 603; Chicas n= 591).

Escala Global items Caracteristicos items Adicionales
Percentiles Total  Chicos  Chicas Total  Chicos  Chicas Total Chicos  Chicas
95 474 4.85 4.65 4.78 493 449 444 4.63 4.44
90 414 4.24 414 4.06 4.20 3.91 4.00 4.00 4.00
85 3.83 3.74 3.84 3.62 3.62 3.62 3.55 3.55 3.55
80 3.53 3.53 3.53 3.33 3.48 3.33 3.33 3.33 3.33
75 3.33 3.33 3.33 3.19 3.19 3.19 3.11 3.1 3.1
70 3.13 3.13 3.13 2.90 3.04 2.90 2.89 3.11 2.89
65 2.92 3.03 2.93 2.75 2.75 2.75 2.89 2.89 2.67
60 2.72 2.83 2.73 2.61 2.61 2.61 2.67 2.67 2.67
55 2.62 2.63 2.63 2.46 2.46 2.46 244 2.67 244
50 2.52 2.52 2.52 2.32 2.32 217 244 244 244
45 2.32 2.32 2.32 217 217 217 244 244 2.22
40 2.22 2.22 212 2.03 2.03 2.03 2.22 2.22 2.22
35 2.02 2.02 2.02 1.74 1.74 1.74 2.00 2.00 2.00
30 1.91 1.92 1.92 1.59 1.59 1.59 2.00 2.00 2.00
25 1.71 1.72 1.72 1.45 1.45 1.45 1.78 1.78 1.78
20 1.51 1.51 1.51 1.30 1.30 1.30 1.78 1.78 1.78
15 1.31 1.31 1.31 1.16 1.16 1.16 1.55 1.55 1.55
10 1.11 1.11 1.01 0.87 0.87 0.87 1.33 1.33 1.33
5 0.80 0.81 0.81 0.58 0.58 0.58 1.11 1.11 1.11
Media 2.58 2.61 2.56 240 244 2.35 2.57 2.60 2.54
D.E. 1.21 1.26 1.16 1.27 1.33 1.20 1.05 1.08 1.00
Perdidos 9 4 5 9 4 5 3 1 2
Nota.- Para las puntuaciones totales se sefiala (____) el lugar donde se sitGia el punto de corte alcanzado en el analisis de curvas ROC

(Escala total= 3.38; items Caracteristicos= 3.79; e ltems Adicionales= 2.55).

marcaria la puntuaciéon P95. No obstante, el asalsicurvas ROC nos habia ofrecido
un punto de corte de 3.79 para una sensibilida®@2lg una especificidad de .80. Esto
quiere decir que el menor con una puntuacion de gebhalla por encima del punto de
corte y, por tanto, se puede decir que esta egai€¥ hecho, si supiéramos el sexo del
menor y éste fuera una chica, los datos de la T@aBlaos conducirian a la observacion
de que ésta se sitla por encima del P90 ya queniaugrion directa asociada a este
percentil es de 3.91. Ahora bien, si tuvieramos mfemacion y supiéramos que la

persona que ha obtenido un 4.00 en la escalamis Baracteristicos es una nifia de 11

afos que ha respondido en euskera (Tabla A2.3 dekd, entonces podriamos
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comprobar que, respecto a su mismo grupo de refarama puntuacion de 4 le situaria
por debajo del percentil 80. Es decir, si bien @més una puntacion alta en items
caracteristicos (se halla en el cuarto cuartil)haode considerarse una expresion de
riesgo; esta nifia presentaria manifestaciones dehpartamiento que han de
considerarse habituales para su grupo de referencia

6.4.- Discusion

En el primer estudio se desarrollo y analiz6 losnpros resultados de un
instrumento de medida auto-informado por los prepimenores sobre las
manifestaciones del Trastorno de Déficit de Atemc@bn Hiperactividad y otros
comportamientos, si no comérbidos, si concurrecweslos del TDAH. El objetivo de
este segundo estudio ha sido verificar el compoetaim psicométrico de la EA-TDAH
en sus dimensiones de fiabilidad, validez estrattwalidez discriminante, validez
diagndstica y validez de criterio. Los resultadasestran que este objetivo ha quedado
satisfecho de forma adecuada, si bien, como todtumento de nueva creacion,
precisa de retoques en su configuracion y unaagifio extensiva para ratificar su

validez externa.

El instrumento matriz resultante del estudio pilgieedd configurado por 33
items que fueron seleccionados en funcién de stesmwndencia con un modelo
conceptual (Figura 6.1, pag. 157). Este, por semadelo complejo de dos factores de
segundo orden, los cuales son explicados por dies factores de primer orden, que a
su vez vienen explicados por los items que fueetecsionados para su configuracion
conceptual, fue desagregado en un modelo de dimsda@rincipales coincidentes con
los dos factores de segundo orden, los cuales haterencia a dos escalas: 1) la de
items Caracteristicos, que agrupa los items dea Fdgt atencion, Hiperactividad-
Impulsividad y Mixtos, y 2) la de items Adiciona)epie agrupa las sub-dimensiones de
Otras manifestaciones, items complementarios y Btmda. Asimismo, los resultados
de un andlisis factorial exploratorio (AFE) reatinasobre una muestra piloto normativa
de 382 nifios y nifias, ofrecia una solucion estratctie dos factores que daban cuenta
de una agrupaciéon de items relativamente afin alefooconceptual, identificando un
factor que denominamos Factor-1 (coincidente apragamente con la escala de items
Caracteristicos) y un Factor-2 (que agrupa mayoctenies items Adicionales). En este

segundo estudio se han puesto a prueba mediamieagaonfirmatorias (AFC) la
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bondad de ajuste de los modelos estructurales ptwades y los obtenidos
matematicamente, esto es, devenidos de la fact@izaxploratoria. Los resultados de
los AFC muestran que el mejor ajuste entre lossdgatel modelo a priori sometido a
prueba son los correspondientes a un factor Grddeechs Caracteristicos y a un factor
de segundo orden explicado por tres factores aeeprorden constituido por los items
Adicionales. Estos modelos surgidos de la propuesteceptual se imponen a los
Factores 1 y 2 y, a partir de este resultado, eptada decision de admitir dos escalas
basicas de la EA-TDAH: la Escala de items Carastteois (EIC) y la Escala de items
Adicionales (EIA). No obstante, por no dar por doita la decisidbn de asumir estos
dos factores como los principales, en siguientéisas se optd por mantener y probar
el comportamiento de otras tres escalas: una Glgbealdaria cuenta de la contribucion
de los 33 items de la escala, y otras dos corréggmes a la contribucion de los items
que conformaban las soluciones factoriales deldestpiloto (Escala de Factor-1 y
Factor-2).

El conjunto de analisis complementarios han pedmitialorar el menor ajuste y
conveniencia de los Factores-1 y 2, tanto respacto capacidad de discriminacion
entre los grupos clinico, subclinico y normativ@amo su menor capacidad de
clasificacion diagnostica en el analisis de cuR&8C entre Casos / Probables casos y la
muestra normativa, como respecto a su validezitkior Por otra parte, y como ya fue
comentado en la discusion del estudio 1, la sotufaétorial en la que se basan puede
estar afectada, por una parte, por el tipo de maastizada y, en segundo lugar, por la
redaccion de los items. En el primer caso, la magsioto utilizada fue captada en el
ambito escolar. Al ser una muestra aleatoria cabfeerar la participacion de nifios
afectados por TDAH, y de hecho fueron clasificaclm®o probables casos un 13.8% de
los participantes, pero no tenemos de ellos vagitn diagnostica. A este respecto,
este grupo subclinico podria estar configurado gamos con altas puntuaciones de
comportamientos afines al TDAH, pero no especiferates de TDAH. Si consideramos
que la muestra final de analisis esta constiturdaifariamente por nifios y nifias sanos
-donde la frecuencia o intensidad de los compogatas disruptivos tienden a ser baja-
y un grupo de participantes sin verificacion disgjitd de TDAH -donde quiz& no se
defina un patron de respuestas especifico de lopadamientos caracteristicos de esta
patologia-, ante estas situaciones la soluciéfiattpodria no ser convergente con la

previsiobn conceptual. Para garantizar la identifiwa de patrones de agrupacion de
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items seria idoneo agregar a una muestra norn@iva la utilizada en nuestro estudio
una segunda muestra de tamafo suficientel@0) de nifios y niflas con TDAH
confirmado. No obstante, el segundo factor que @wsdar influyendo en la solucion
factorial, y que a nuestro parecer es el determengnincipal, es el referente a la
redaccion de los items. Practicamente todos lossitpue conforman el Factor-2 estan
enunciados de forma inversa y, por tanto precigaang recodificacion, lo cual induce
un sesgo de respuesta ante el cual los AFEs seibkmn Se podria haber planteado la
posibilidad de hacer un nuevo AFE con la muesttansa del segundo estudio, donde
contamos con muestra normativa y muestra clinieap gsta posibilidad no estaba
contemplada en nuestra planificacion. La soluciérud AFE es uno de los multiples
modelos posibles de estructura que se pueden pgmeieba en un AFC vy, si se extrae
una solucién de la muestra extensa que luego setsamprueba en un AFC, sin duda
convergera de forma satisfactoria, por lo que naresbuena opcién. La estrategia de
analisis es otra. Si ya a priori se contaba commordelo conceptual coherente y con
validez aparente y de contenido avalada por juegpsrtos, o oportuno es confirmar
dicha estructura dimensional, y en los resultadelsedtudio 2 se confirma que el
modelo conceptual es mas oportuno que la soluciétemética. Por tanto, en lo que
sigue de esta discusion, no haremos alusion astadas definidas por los Factores-1 y
2, y nos centraremos en los modelos conceptualksluk de estos resultados, el hecho
de que la Escala de Items Caracteristicos coma (faitor haya sido la que mejor
ajuste presenta (y no desglosada en dos categorascompuesta por los items
caracteristicos de desatencion y otra por los ppitos de sintomatologia hiperactiva-
impulsiva) parece contradecir la hipoétesis de iatercia de dos entidades diagndsticas
diferenciadas dentro del TDAH postulada por alguaatores (e.g. Barkley, 2001;
Fernandez-Perrone, 2013).

Lo referido a la estructura de la EA-TDAH y de tosdelos de eleccion a partir
de los cuales se decide cuales seran las escataasdiéa del instrumento obedece a una
decision estratégica para agilizar la composiciénedta discusion. Si hubiéramos
seguido el orden de los andlisis realizados, séebelprocedido, en primer lugar, a
abordar las caracteristicas de distribucién deitess; aspecto que realizaremos a
continuacion. De los 33 items que componen elunsnto 11 presentan asimetria
negativa, es decir, la mayor proporcion de respgest localiza en puntuaciones altas,

mientras que 22 lo hacen con asimetria positivin es, los participantes tienden a
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ofrecer bajas frecuencias de aparicion de los caapientos que valoran estos items.
De forma generalizada, la magnitud de las asinsete® mayor en los items con
asimetrias positivas llegando en seis casos arsgtyaor encima del valor 2. Ello
implica que un porcentaje muy alto de nifios y nifigg encima de un 75% de los
casos- refieren no experimentar en absoluto loedwnunciado del item sugiere (por
ejemplo, pegar a otros nifios, romper cosas, cardbiamigos, hacer trampas, ...), y en
primera instancia podria tomarse la decision dwiedirlos por la alta uniformidad de
respuesta. La estrategia llevada a cabo en esiiesia sido mantenerlos hasta el final
de todo el proceso de analisis, y a partir del wttoj de resultados optar por las
decisiones mas pertinentes. Por ejemplo, los ssissialudidos con grandes asimetrias
presentaban puntuaciones medias estadisticamgni@icgitivas en la comparacion del
grupo de Casos diagnosticados de TDAH respects &ldocasos, siendo los tamarios
del efecto entre moderadab~ .40) y muy altosd < 1). Precisamente dos items que no
mostraron diferencias entre los grupos (It-9: ‘Glcael profesor pregunta soy de los
primeros en responder’, 1t22: ‘Cuando los demashatdan intento prestar atencion’)
presentaban en su distribucién falta de asimedfievante (A= 0.37 y A= -0.80,

respectivamente).

Una vez realizados todos los analisis y valoradoogiportamiento de los items,
se plantea que en las revisiones futuras del EAHBA lleven a cabo las siguientes
medidas. En primer lugar, presentar todos los eadas de forma uniforme, evitando
formas negativas o enunciados que posteriormeatespn ser recodificados. Si bien se
recomienda en la construccion de escalas que emeit items con formulacién del
enunciado en positivo y en negativo para evitaropas sesgados de respuesta, esta
medida consideramos puede no ser oportuna encetleamenores, pues el sesgo puede

devenir de un mal entendimiento de lo que los eadoe pretenden formular.

En segundo lugar, seria recomendable valorar Kiwstién o reformulacion de
siete items, bien por su falta de discriminacidimeelos participantes clinico-subclinico
y normativos (items, 9 y 22), o por su baja contribn a la consistencia interna de la
escala a la que pertenecen (items 6, 9 y 11 dikClayHos items 4, 17 y 28 de la EIA).
Andlisis no mostrados en esta tesis muestran canfalbilidad alpha de Cronbach
mejora ligeramente (de .84, en ambas escalas,gpseade .86) y cOmo se mantiene la
fiabilidad de constructo (de .83 en la EIC y de ef3la EIA), si bien si mejora muy

ligeramente el porcentaje de varianza extractadaijd22,7% a un 24,9% en el caso de
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la EIC, y de un 16,8% a un 18,5% en el caso deéAx EIl hecho de que los cambios en
la fiabilidad del instrumento no variasen sustadnwate fue motivo para mantener el

total de items componentes.

Estas decisiones condujeron a la decisién de eonstos indices que fueran
expresion de las escalas especificas, la de iterasteristicos y la de items adicionales,
y un indice global como expresion de la contribnai@! total de elementos de la EA-
TDAH. Para la construccion de los indices no bastebn la suma de los items
componentes ya que cada una de las escalas estampaesta por un nimero distinto
de elementos (33 en la escala global, 18 en layEIG en la EIA). Para permitir la
comparabilidad de los resultados entre escalas@did realizar una transformacién de
las puntuaciones a una escala decimal (véase [6&). De este modo, todos los
indicadores presentaban un recorrido entre ceroieg, ddle modo que a mayor
puntuacion corresponderia una magnitud mayor deudrecia o intensidad en la
manifestacion de conductas caracteristicas de TDAde las llamadas Adicionales.
Con esta estrategia de medida, se compararon fasgeiones de los grupos que, por
disefio del estudio, se habian definido: 1) mencoasdiagndstico de TDAH (Casos),
2) menores que presentaban altas puntuacionesgsalo> 70) en la subescala de
‘Emulacion de TDAH' que ofrece el instrumento YSRrdbables casos o grupo
subclinico), y 3) menores con puntuaciones infes@l punto de corte establecido para
el grupo previo (No casos). Los resultados han madstun efecto interesante. Tanto
para la EIC como para la EIA los grupos de Casdidrgbables casos presentan
puntuaciones mas altas que el grupo de No casosmativo, siendo los tamafios de los
efectos muy altos en todas las comparaciones.rést¢tado era esperable y confirma
que estas dos escalas consiguen valorar de fofer@mtial la expresion de signos y

sintomas entre grupos clinicos/subclinicos y locakms.

Pero esto no es todo. El grupo de Casos preseatpumuacion mas alta que los
Probables casos en la EIC, siendo el tamafio debefle .75. Es decir, el uso de la EIC
permite diferenciar puntuaciones clinicamente @aalé®s entre un grupo diagnosticado
respecto a un grupo detectado. O dicho de otro modanenores con diagndstico de
TDAH se ven reflejados en mayor medida en los itéeda EIC que el grupo de
Probables casos, lo cual entendemos como un iraticde su capacidad para la

valoracion diagnéstica.
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Y aun hay mas. Respecto a las respuestas recagilfiante la EIA, se aprecia
que, si bien hay diferencias estadisticas entrevdbsres promedios reflejados en los
tres grupos de comparacion, éstas no son de tagaitomd como las observadas en la
EIC. En este caso, a diferencia del anterior, ldianenas alta se halla en el grupo de
Probables casos, a 0.41 puntos de la media deb gieiasos y a 1.21 puntos del grupo
de No casos. Esta distribucion de puntuacionespstbinacion con la EIC, nos lleva a
reflexionar sobre dos aspectos. Primero, que IaTBAH, a través de sus dos escalas
especificas, permite diferenciar con claridad Esos con diagnostico de TDAH ya que
estos presentan un patron caracterizado por untagmién marcadamente mas alta en
la EIC respecto a las reflejadas en la EIA; mientrae en el grupo de Probables casos
se manifestarian con mayor frecuencia los itemsidwaiales que en el grupo de Casos.
Esta expresion de puntuaciones, por otra partéefaudstar indicandonos que mientras
el grupo de Casos esta claramente definido -altagipciones en items caracteristicos y
algo mas bajas en adicionales-, entre los Probafslsss pudiera haber una menor
definicion de los comportamientos caracteristiceiSTDAH ya que la diferencia entre
ambas puntuaciones tienden a ser mas cercana duee les Casos. Una posible
explicacion de este efecto es que la detecciorratmaples casos de TDAH a través del
YSR carezca de especificidad incluyendo casos afest por otras manifestaciones
emocionales o comportamientos disruptivos que qimdaeflejados en esa mayor

puntuacion en la EIA.

Otro aspecto destacable de los resultados del iestah las implicaciones
devenidas del analisis de curvas ROC. En los cdisgmosticos cuyo resultado no es
dicotomico (Casws No caso) y la decision se basa en una medida centaomo es el
caso de la utilizacion de escalas como la EA-TDAe&l,hace necesario establecer un
punto de corte. En tal caso, la sensibilidad y daeeificidad se hayan intima e
inversamente relacionadas: un cambio en el punteodie siempre producira una
mejoria en una de estas caracteristicas, pero mesngosta de la reduccién de la otra.
Si el punto de corte se fija en un valor bajo nafia sensibilidad y podra detectarse a
un mayor nimero de casos con presencia de sigsiosoynas asociados al TDAH, pero
disminuira la especificidad, de modo que se clzaifi inadecuadamente a personas que
no presentan TDAH. La cuestidon, entonces, es d@ijateel punto de corte Optimo.
Como hemos visto las pruebas de Ji cuadrado pdeawsa de las tablas tetracéricas

posibles asociadas a los puntos de corte, pertutear una decision ya que la prueba
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que alcance el valor maximo estara presentandtukcin en la que se alcanza mayor
grado de discriminacion entre la sensibilidad yeesidad. Otro criterio a tener en
cuenta, que coincide usualmente con el maximo va¢odi Cuadrado, pero que es
observable directamente, consiste en elegir aquatopen el que sensibilidad y
especificidad se maximizan mutuamente, es decimdelse hallan equilibradas. En
nuestro estudio, bajo la condicion de comparacegGasos diagnosticados vs No casos,
el punto de corte 6ptimo para la escala de itenmadBaisticos se ha fijado en el valor
3.79. La sensibilidad en este punto es de .92juédose interpreta del modo siguiente: el
92.1% de las personas diagnosticadas de TDAH pesama puntuacion igual o
superior a 3.79 en la escala de items Caractesstle la EA-TDAH. Por su parte, el
valor de especificidad ha sido de .803, que suseeinterpreta como que el 80.3% de
las personas no clasificadas como TDAH han predentalores inferiores a 3.79
puntos en la escala de items Caracteristicos &\ ADAH. Respecto a la escala de
items Adicionales, en la condicién de contrate e@dsos y No casos, la herramienta
ofrece una baja capacidad de clasificacion. EINARC es de .678, lo que implica que
casi un tercio de los participantes (un 32.2%) $ido mal clasificados. Dicho de otro
modo, la EIA no es valida para la deteccion de giotés casos, pero si es notoriamente
adecuada para la deteccion de Probables casos.

Si bien el criterio propuesto para establecer eltgpule corte 6ptimo es, como
hemos visto, el que maximiza las caracteristicaslagficacion del instrumento, en
ocasiones, y en funcion de los objetivos del estadihace conveniente priorizar una u
otra caracteristica. Por ejemplo. Si estuviérameadizando un estudio de cribado,
porque es importante intervenir de forma tempramonces es mejor aumentar la
sensibilidad (captar a todos los que son) reduciehdalor del punto de corte, a pesar
de que con ello estariamos aumentando la tasasds fzositivos (considerar como caso
a personas que estan sanas). Si por el contranpd deseamos es asegurarnos de que
una condicion especifica no esta presente, es desicartar un diagnéstico, entonces se
elegird un punto de corte que reduzca la cantigaildos negativos (casos que no son
considerados como tales) y por tanto habra que ratame! valor del punto de corte. En
cualquier caso, la recomendacion para una adealasificacion en contextos clinicos

es que la especificidad se halle cercana al 80% (B8) (Rey et al., 1992).

A este respecto, el resultado de las curvas RO@douse contrastan los grupos

clasificados a partir del YSR en Probables casdsovsasos, muestra cOmo las curvas
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que describen la EIC y la EIA tienden a convergsrdecir, tienden a proponer una
proporcion de clasificaciones correctas similat 84% y 79%, respectivamente). No
obstante, en ningun caso muestran especificidantesnzima de .80 y, en el mejor de
los casos, la sensibilidad se halla por debajo88e Este resultado, junto al antes
comentado respecto a una mayor proximidad en lasasde la EIC y EIA en el grupo
de Probables casos, cuestionaria la capacidadSRIpéra la deteccion de TDAH. Esta
escala careceria de especificidad, incluyendogyaatites con conductas disruptivas no
necesariamente caracteristicas del TDAH. A esgeeots, la EA-TDAH, y en especial
la escala de items Caracteristicos, podria coirstitna adecuada herramienta de
deteccion de casos ya que, ademas de presentaapuopiada validez diagnéstica,
también se ha probado una adecuada validez deici@ieconverger con dimensiones
analogas (Problemas de atencion y Emulacion DSMTB&#H) y diverger de otras

manifestaciones mas internalizantes (Ansiedad, €3&uam-retraimiento, etc).

Otra aportacion del estudio es la generacion desdairmativos a partir de una
muestra extensa de menores entre 9 y 14 afos. Addenkd posibilidad de hacer una
deteccion rapida a partir del punto de corte estadd por el analisis ROC (PC= 3.79),
los baremos nos aportan informaciéon mucho méas detla sobre la posicién de un
individuo concreto respecto a su grupo normativaagir de la especificacion de su

edad, sexo e idioma (castellano vs euskera).

Si bien los resultados del estudio ofrecen evigencle la bondad métrica y
adecuacion del instrumento a la valoracion del ttoo® del TDAH, existen
limitaciones que obligan a seguir trabajando emégora del instrumento. Por una
parte, si bien se ha contado con una muestra neen@ttensa, el tamafo del grupo de
casos diagnosticados de TDAH no ha sido lo sufiereente grande para algunos
andlisis estadisticos. Se ha contado con 62 paatités con diagnéstico de TDAH
confirmado y seria necesario un minimo de 100sgraposible doblar esta cantidad. Un
namero suficiente de casos seria necesario, popje para probar la invarianza de la

estructura factorial, aspecto este que no ha siimdio en nuestro estudio.

Por otro lado, se ha recurrido al instrumento Y$RBn concreto se ha utilizado la
escala de emulacion DSM del TDAH para la clasifizacle probables casos de TDAH
ente la muestra de poblacion general. Los residtaéonuestro estudio cuestionan la

especificidad de esta escala para hacer clasificasicorrectas, por o que se hacen
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necesarios nuevos estudios que mejoren el disefotitizado en esta tesis. A este
respecto, seria de interés la utilizacion de uefitisde doble fase. Este consistiria en
realizar un estudio transversal con una muestrensatde poblacion general, como la
utilizada en este estudio de tesis, a cuyos paatites se aplicaria la EA-TDAH.
Basandonos en el punto de corte facilitado entesib@jo (PC= 3.79) se detectaria un
grupo de Probables casos, que probablemente seriaadprevalencia cercana al 5%.
Del total de participantes de esa muestra extemsaienen puntuaciones en la escala de
ftems Caracteristicos por debajo de 3.78, se béusearnimero equivalente al de
Probables casos apareando ambas submuestras poy sdad. Es decir, la deteccion
de un nifio de 8 afios como Probable caso implieketxion de un nifio de 8 afos entre
los No casos seleccionando al azar uno entre Isiblpe candidatos de la muestra de
No casos. De este modo se obtendran dos submudstrassmo tamafio controladas
por edad y género. La segunda fase del estudigster®n que ambas submuestras sean
valoradas de forma ciega por profesionales clineqzertos en TDAH. Esto es, sin
saber a qué grupo pertenecen, los profesionaleavést de entrevista clinica y con
apoyo de una bateria de pruebas neuropsicolégstableceran un criterio experto
sobre si los participantes evaluados son o no smoscde TDAH. La hipoétesis
subyacente es que en el grupo de clasificados d¢nmloables casos habra un mayor
namero de menores con diagnostico verificado de HID4ue en el grupo de
clasificados como No casos. Este criterio expedostituye el ‘gold standard’ mas
adecuado para una correcta definicion de la esgideifl y sensibilidad de la EA-
TDAH. Quiere decir, una vez dictaminado el diagiwdséntre los Probables casos y los
No casos, se analizara de nuevo mediante an&isisrdas ROC el rendimiento de las
escalas de la EA-TDAH con lo que se alcanzara eiogpde corte mas idoneo para una

clasificaciébn con mayor veracidad.

Paralelamente a este estudio de doble fase sempugdeducir algunas mejoras.
Por ejemplo, simultaneamente a la valoracion inldiai de los menores por un clinico,
se podria solicitar a otros informantes, padrespy@desores, la cumplimentacion de
una herramienta especifica de la valoracion del FiDgor ejemplo el EDAH (Farré &
Narbona, 2003) o las escalas Conners (Conners,).188% es el procedimiento
estandar para el screening utilizado habitualmesiiecombinacion con la EA-TDAH
podria poner de relieve cual de estas herramiaaitasiza una mayor capacidad de

clasificaciones correctas. Por otro lado, se padrialuir un tercer grupo de Casos ya
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verificados de TDAH que estén en tratamiento, o loie nuevos casos diagnosticados
en servicios especializados. Con ello podria vederda capacidad de la EA-TDAH
para discriminar entre diferentes estadios en ¢dueidn de un menor afectado por este
sindrome. La hipétesis subyacente seria que lo®scascién diagnosticados
presentarian las puntuaciones mas altas ya quegstérando la alarma que produce la
demanda de asistencia. Los casos ya tratados fagaarpuntuaciones inferiores a los
primeros probablemente debido al efecto de laveterion realizada. Y los Probables
casos detectados a través de la EA-TDAH presenfawétuaciones con una mayor

dispersion.

Otra linea de trabajo futuro seria la de probacdpacidad de deteccion del
cambio en muestras clinicas donde la utilizaciénladé&EA-TDAH ya no seria de
screening, sino de instrumento de evaluacion delteg®s. En este caso, seria
indispensable la utilizacion de disefios longituldisay la implicacion de recursos

clinicos asistenciales.

En definitiva, la EA-TDAH se presenta como un instento prometedor para la
deteccion de probables casos de TDAH. Ofrece aladecuados de fiabilidad y
validez y de magnitud suficiente para considera& sjucomportamiento de medida del
constructo es pertinente. Abre, por otro lado, linea de investigacién que puede
generar recursos interesantes para la evaluadidicacl Y un detalle que le diferencia
de otros instrumentos utilizados para la valoraddéh TDAH, es que se trata de un
instrumento auto-informado por los propios menolegjue permite ser aplicado en
muestras extensas y contribuir de una forma méadagpeficiente en la deteccion de

casos.



192



193

Capitulo 7

Conclusiones




194



195

7.- CONCLUSIONES

7.1.- Conclusiones

El objetivo del Trabajo de Tesis ha sido el dedlarnp adecuacién psicométrica
de un nuevo instrumento de screening denominadal&#atoinformada de TDAH
(EA-TDAH). La importancia de este estudio radicagele responde por un lado, a la
necesidad de detectar de manera precoz aquellpgssigsintomas que puedan ser
indicativos de un TDAH para ser posteriormente naalos en profundidad por un
clinico y convenientemente tratados en caso neoe&ar otro lado, resulta necesario
realizar un cribado mas eficaz de posibles cass @atar que las consultas de salud
mental infantil se colapsen por las demandas de®snii nifilas con problemas
atencionales y/o comportamentales que, bien podréamesultar de gravedad, bien
podrian deberse a otras causas. Para ello es necesatar con herramientas mas
especificas para la deteccion de conductas digagp&n menores, en este caso del
TDAH. Dado que la EA-TDAH se ha disefiado de maaemade a las caracteristicas de
vocabulario y comprension de nifios y nifias, presémtventaja de que puede ser
utilizada en su ambiente natural, mas concretamentéa escuela. Esto permite la
realizacion de estudios de screening de mayor ésjaed y sensibilidad que los que
se realizan mediante otros instrumentos, que gememée estan destinados a ser
respondidos por terceros (padres y profesores)m@dguede ser utilizada en el ambito
clinico, especialmente en primeras entrevistasatdin de facilitar el diagnostico de

aquellos casos que acuden bajo sospecha de TDAH.

La EA-TDAH ha presentado buenas caracteristicamopsitricas tanto en cuanto
a validez estructural como en cuanto a validez eayente y discriminante, asi como
una adecuada fiabilidad. Se trata de un instrumgua&permite discriminar los casos
verificados de TDAH de aquellos categorizados cdpusibles casos”, manteniendo
altos niveles de sensibilidad y especificidad. Esesponde a la necesidad,
anteriormente mencionada, de realizar un cribad® efi@az en los casos de probables
TDAH.

Por ultimo, el desarrollo del instrumento EA-TDAHbliaado a una muestra
amplia de la poblacion infanto-juvenil de la CAPNa permitido la elaboracion de

baremos normativos con los cuales poder valorposicion de nifios/as y jovenes con
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edades comprendidas entre los 9 y 14 afios y emfude su idioma de comunicacion
habitual (castellano vs euskera). Estos baremao$) i los puntos de corte facilitados
para cada escala, permitirian detectar posiblessaasn problemas de TDAH (Escala
de items Caracteristicos) y otros problemas ematésny/o del comportamiento
(Escala de items Adicionales) al ser aplicada la-TEYAH en contextos de

socializacion habitual de los menores, por ejermgicgl entorno escolar.

7.2.- Limitaciones

A pesar de la bondad de la EA-TDAH para los obpstipropuestos, este estudio
presenta algunas limitaciones. Si bien se ha cont@mh una muestra extensa,
obteniéndose resultados alentadores respecto easasteristicas psicométricas, éstas
deben ser tomadas con cautela, pues las limitaciexistentes pueden interferir en la

interpretacion de los resultados.

En primer lugar se ha contado con una muestracalimportante teniendo en
cuenta las dificultades existentes en el reclutatniede menores con trastornos en un
periodo limitado de tiempo. Aun asi, el nimero despnas con diagnostico de TDAH
(62 participantes) es ligeramente insuficiente pasanecesidades reales de un estudio
de validacién, pues impide valorar la invarianzario& del instrumento. Resultaria

oportuno incrementar la muestra hasta un minimbO@eparticipantes.

Por otra parte, tenemos una muestra de probabkss qgue se ajusta a la
proporcion estimada habitualmente en los estuddoscceening realizados para valorar
la prevalencia de TDAH (6%). Sin embargo, se td@ana deteccién obtenida a través
del Youth Self Report (Rescorla y Achenbach, 200hp mediante la EA-TDAH, por
lo que seria deseable la replicacion del estudliaarido esta ultima como instrumento
de screening, comprobando que las tasas de preialaltanzadas son las mismas.
Esto contribuiria a verificar de una manera mastwutente su capacidad en la
deteccion de casos.

Otra de las limitaciones detectadas es que pamxificacion psicométrica hemos
utilizado la Teoria Clasica de los Tests, pero terisotras metodologias que nos
aportarian mas informacion acerca de los itemsithales, mejorando si cabe las

caracteristicas métricas de la EA-TDAH. A este eegpla Teoria de Respuesta al Iltem
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(TRI) seria una alternativa que nos brindaria mé®racion y nos ayudaria a la toma

de decisiones respecto al mantenimiento o elimbmage algunos de los items.

En otro orden de cosas, el estudio se ha realizatonifios y nifias de la
Comunidad Autonoma del Pais Vasco, y, aunque lasntzciones se han realizado
teniendo en cuenta tanto el castellano como elegasko disponemos de informacién
acerca del funcionamiento del instrumento en atmgextos culturales o linguisticos.
Quiza en otras lenguas del territorio espafiol cemecatalan o el gallego y en otras
localizaciones geograficas éste se comporte denoaigera, motivo por el que seria
deseable ampliar el &mbito de recogida de muestra.

Por altimo, la edad de la muestra constituye atnégdcion que debe ser tenida en
cuenta, pues se trata de un instrumento dirigichdiiias y nifias con TDAH vy, en el
contexto normativo, ha sido aplicado a menoresedades algo superiores a las de la
muestra clinica. Esta limitacion ha aparecido d&dea de realizar el reclutamiento
dentro del grupo normativo. Al tratarse de pruetbeasaplicacion colectiva y, ante la
sospecha de que los niflos mas pequefios podrian ddicelltades a la hora de
completar instrumentos de la magnitud de la EA-TDABI YSR, se opto por incluir a
nifos de 5° y cursos superiores (Priel & LesharBp19Tras comprobar con la muestra
clinica que nifios de edades algo inferiores congdameny responden los items de
manera adecuada, seria aconsejable contar tamimégrepos de primeros cursos de

Primaria en la muestra normativa.

7.3.- Lineas de futuro

Las limitaciones anteriores podrian subsanarse antlila mejora de algunos

aspectos de este estudio.

Por un lado y como ha quedado reflejado con amigaid, es necesario replicar el
screening con el grupo normativo aplicando la EAAFD como instrumento
clasificador de los posibles casos y no casosficando asi la capacidad de deteccion
de la escala. A la hora de configurar la nueva mae® deberan tener en cuenta las
variables de sexo y edad, con especial énfasistanitima, incorporando nifios y nifias
mas pequefos, ya que es recomendable que, enidandedo posible, los diagndsticos
de TDAH sean prematuros.
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Por otro lado, de la misma manera que debemosaadi&€A-TDAH en un nuevo
estudio de screening, se debe ampliar el ambitgrgéoo-cultural incluyendo otras
comunidades del territorio espafiol e incluso Lameérica y adaptando el instrumento

a otras lenguas, tales como el catalan y el gallego

Nuestro estudio ha contado con una muestra clinieaseria deseable aumentar.
En este sentido, debe mantenerse contacto conIbts Qarticipantes, de manera que
pueda continuarse con la captacion muestral. Plaraes utilizara la EA-TDAH junto
con la entrevista clinica con el menor y tercepagi(es y profesores) y la aplicacion de
pruebas neuropsicoldgicas que permitan verificadiagnosticos.

Respecto a la poblacién normativa, para verificsr gfectivamente se trata de un
buen instrumento de screening y mejorar las prapiesl de sensibilidad y
especificidad, deberiamos proceder a la aplicad@uan disefio de doble faségquez-
Barquero, Pefia-Martin, & Diez-Manrique, 198f)e garantice que los probables casos
sean, en efecto, verdaderos casos de TDAH. Paraealuna primera fase se aplicara la
EA-TDAH a una muestra suficiente, de tamafio simélda utilizada en el presente
estudio, contemplando la reduccion de edad anteeiote indicada y una
equiponderancia por sexos. Teniendo en cuentaréaslpncia captada por el presente
estudio, la EA-TDAH identificard aproximadamentérerun 6% y un 8% de poblacion
susceptible de presentar un TDAH. En una segunsk, f&e invitara a todos estos
menores a realizar una valoracion en profundidatuyendo entrevistas a padres y
profesores a través de instrumentos de medidaiéispsqEscalas Conners y EDAH),
pruebas neuropsicolégicas y entrevistas persorades un clinico experimentado,
tratando de confirmar o rechazar el diagndsticoesée grupo se le sumara una
submuestra equivalente de nifios y nifias clasifeactimo “no casos” tomada de
manera aleatoria, con la que se llevara a caboisshonprocedimiento que con los
probables casos, tratando asi de comprobar quaivafeente, una gran proporcion de
los menores clasificados como probable TDAH presentalmente el trastorno, y que

los casos identificados como no TDAH no lo presenta

A través de la ampliacion de muestra clinica y grit verificacion diagnostica y
mediante la aplicaciéon de la TRI, conseguiremos mmagor discriminacion de los

items, pudiendo eliminar aquellos que no ofrezo&rinacion relevante. A la espera de
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esta verificacion, en este estudio se ha tomadetiErminacion de mantener el conjunto

inicial de 33 items.

7.4.- Utilidad practica

Se han presentado la creacion y los datos de adénupsicométrica de un
instrumento de screening para el TDAH en nifiosvgij@s (EA-TDAH). Se trata de un
instrumento global de evaluacion, compuesto poit&8s. Los andlisis realizados han
mostrado una buena adecuacion psicométrica, canfilose una estructura bifactorial:
un primer factor compuesto por items caracteristycque ha mostrado sensibilidad a la
hora de detectar casos reales de TDAH y un segiautior de items adicionales en el
que los probables casos han presentado puntuasopesores, lo que, de confirmarse
el diagnadstico, podria ser indicativo de que laH2AH permite la valoracion de nifios
que presentan problemas comorbidos. La comorbiligad el TDAH ha sido
ampliamente estudiada y reportada en numerosodi@stunternacionales, resultando
un fendmeno que dificulta las labores diagnostycds tratamiento. Los problemas mas
frecuentemente asociados al TDAH son los trastodebsprendizaje, problemas en el
funcionamiento social, trastornos del estado den@ntrastornos conductuales vy tics
(para mas informacion y referencias, véase la pagn apartado 1.2egbmorbilidad y
problemas asociados).

Su caracteristica mas sobresaliente es su dissfieciicamente dirigido a las
capacidades de comprension y estilo de respuestimsdenenores con problemas
atencionales y comportamentales. Ademas, su carseteillo permite su aplicacion
tanto en centros de salud como en centros escokirbgen deberd ser una persona
experta la encargada de corregirlo y determinareleesidad de derivar al menor en

cuestion a un centro especializado.

Los analisis de validez de la EA-TDAH han mostrapie ésta discrimina de
manera eficaz entre los casos y los probables ces®®AH, por lo que constituye una
herramienta con resultados prometedores en lazaean de labores de screening en

grupos grandes, asi como en el apoyo al procego@stco.
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1 — Cuestionario EATDAH
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Al.- CUESTIONARIO EA-TDAH

A.1.1- Instrumento Matriz Castellano

Instrucciones ;,Con qué frecuencia te ocurren estas cosas? Marca con una cruz la casilla correspondiente.

items Enunciado

Muchas = Pocas
veces  veces

Siempre Nunca

S O AW N -

26
27

28
29
30

Me gusta ir al colegio

Acabo las cosas que empiezo

Escucho atento cuando el profesor habla
Los mayores dicen que soy un desastre
Siento que no puedo parar quieto

El resto de nifios no quiere jugar conmigo porque dicen que no respeto las
normas

Tardo mucho en hacer cosas como:
Lavarme los dientes
Hacer los deberes
Vestirme
Preparar mis libros
Olvido hacer los deberes
Cuando el profesor pregunta soy de los primeros en responder
Saco buenas notas
Mis trabajos estan limpios y ordenados
Respondo correctamente cuando me preguntan en clase
Rompo cosas
Cruzo la calle sin mirar
Me choco con cosas sin querer
Suelo caerme o hacerme dafio
Hago amigos facilmente
A veces siento una rabia que no puedo controlar
Cuando juego con otros hago trampas
Pego a otros nifios
No entiendo las explicaciones del profesor
Cuando los demas me hablan intento prestar atencién
Presto atencion, pero no me entero de las cosas que me dicen
Cuando tengo que estra sentado en un sitio acabo levantdndome
A veces empiezo a organizar un juego y me aburro antes de empezar a
jugar
Me cuesta esperar mi turno mas que a otros nifios

Cuando estoy en clase siento que me he perdido algo importante que ha
dicho el profesor

Me importa lo que piensen de mi los mayores
Cuando no he entendido algo pido que me lo vuelvan a explicar
Creo que podria hacer mejor las cosas
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Instrucciones: A continuacion hay una lista de frases que destibles (las) jovenes. Cada frase presenta
una situacién o forma de actuar que te pueden idesahora o durante los Ultimos meses. Haz un
circulo en el nimero 3 si la frase te describe pifemHaz un circulo en el nimero 2 si la frase te
describe muy a menudo o bastante a menudo. Haizautocen el nUmero 1 si la frase te describe algo
0 algunas veces. Haz un circulo en el O si la g&sén no es cierta en tu caso.

ltems Enunciado

Nunca

Algunas Muchas
veces

veces

Siempre

o O AW N -

26
27
28
29
30

Me gusta ir al colegio

Acabo las cosas que empiezo

Escucho atento cuando el profesor habla
Los mayores critican casi todo lo que hago
Siento que no puedo parar quieto

El resto de nifios no quiere jugar conmigo porque dicen que no juego como
ellos

Me entretengo con otras cosas cuando tengo que:
Lavarme los dientes
Hacer los deberes
Vestirme
Preparar la mochila
Olvido hacer los deberes
Cuando el profesor pregunta soy de los primeros en responder
Estoy contento con las notas que saco
Mis trabajos estan limpios y ordenados
Respondo correctamente cuando me preguntan en clase
Rompo cosas
Cruzo la calle sin mirar
Me choco con cosas sin querer
Cuando el profesor hace alguna pregunta soy de los Ultimos en contestar
Cambio mucho de amigos
A veces siento una rabia que no puedo controlar
Hago trampas cuando juego en grupo
Pego a otros nifios
Consigo entender lo que los profesores explican
Cuando los demas me hablan intento prestar atencién
Aunque me esfuerzo, no me entero de las cosas que dicen
Cuando tengo que estar sentado enseguida me levanto

Tengo muchas ganas de hacer algo, pero cuando empiezo ya no me parece
interesante

Me cuesta esperar mi turno mas que a otros nifios

Quiero atender en clase, pero a veces acabo pensando en otras cosas
Me dicen que pienso cosas diferentes a los demas

Cuandoi no he entendido algo pido que me lo vuelvan a explicar

Estoy contento con cémo hago las cosas

o O o o o

O O O O O O O O O O O O O o o o o o o o o

o

o O o o o

1
1
1
1
1

N DN

L R S R S R O N S R S S I S N I S e S A S e A S e N A I S I S v N

N

N NN NN NN

W W W W w

W W W W W W W W W W W W W W W W W W wWw w w

w

W W W wWw w
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A.1.4.- Versién Final en Euskera

Instrucciones: Orain, gazteak deskribatzen dituzten esaldi baitakurriko dituzu. Esaldi bakoitzak oraingo
edo azken sei hiletako egoera bat edo jokabidezatzen du. Egin biribil bat 3 zenbakiari esaldieki
deskribatzen bazaitu. Egin biribil bat 2 zenbdlkésaldiak sarritan edo askotan deskribatzen hazagin
biribil bat 1 zenbakiari esaldiak batzuetan deskdbn bazaitu. Egin biribil bat 0 zenbakiari zuesdan
inoiz ez deskribatzen bazaitu.

ltems Enunciado Inoizez Batzuetan Sarritan Beti

Ikastetxera joatea gustuko dut

Egin beharrekoak egiten hasi eta bukatu arte janddiit
Irakasleak hitz egiten duen bitartean arretaz ¢sitzdut
Helduek ia egiten dudan guztia kritikatzen dute
Geldirik egon ezinik egoten naiz

Nire inguruko haurrek haiek bezala jolasten ez Budste dute eta ez
dute nirekin jolastu nahi

7 Bestegauza batzuekin entretenitzen naiz ondoreagekhegiten
ditudanean:

7a  Hortzak garbitu
70 Etxekolanak egin
7c  Jantzi
7d  lkastetxeko motxila prestatu

8 Etxekolanak egiteaz ahazten naiz

9 Irakasleak galdera bat egin ezkero, erantzutemdeatenetarikoa naiz
10 Pozik nago ateratzen ditudan eskolako emaitzekin

11 Nire etxekolanak modu txukunean egiten ditut

12 Gelan egiten didaten galderak modu egokian erasmalitut

13 Gauzak apurtzen ditut

14 Kaleak alboetara begiratu gabe zeharkatzen ditut

15 Inguruko gauzekin estropozu egiten dut nahi izdrega

16 Irakasleak galdera bat egin ezkero, erantzutemdazkenetarikoa naiz
17 Lagunez aldatzen dut

18 Batzuetan menperatu ezinezko haserrea sentitzen dut

19 Tranpak egiten ditut beste batzuekin jolasean eabdn
20 Inguruko haurrak jo egiten ditut
21 Irakasleen azalpenak ulertzea lortzen dut
22 Ingurukoek hitz egiten duten bitartean arretaz@stz saiatzen naiz
23 Arretaz saiatu arren ez naiz esaten didatenazzsmart
24  Eserita egon behar naizenean, berehala jaikitzen na
25 Zerbait egiteko gogoa dut, baina hasten naizereaaitinteresgarria

o O O o o

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

D OB W N -
W W W W w

0 1 2 3

O O O O O O O O O O O O O O o o o o o o o
- a2 a4 a4 a4 a4 a4 a4 a4 A A A A A A A A A A s
LS I S R O R B O I S S R S I S S R S e S A" S A S I e
W W W W W W W W W W W W W W W W W W wWw w w

iruditzen 0 1 2 3

26 Nir_e txandari itxarotea gainontzeko haurrei bairhiggo kostatzen 0 1 9 3
zait

27 lkasgelan arretaz entzutea saiatu naiz arren, basigetanpentsatzen o 1 9 3
bukatzen dut

28 Qainontzeko haurrak gauza desberdinak pentsathgtati esaten o 1 9 3
didate

29  Zerbait ulertzen ez dudanean, berriz azaltzekoteskalut 0 1 2 3

30 Pozik nago gauza egiten ditudaneekin 0 1 2 3
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Anexos

2 — Baremos EATDAH
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BAREMOS EA-TDAH —EscALA GLOBAL

Tabla A1.1.- Baremo del EA-TDAH para el total de la muestra (n= 1194) en funcion de la edad y sexo
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Total de Casos (n=1194)

Chicos (n=603)

Chicas (n=591)

Edad 9 10 1" 12 13 14 Total 9 10 1 12 13 14 Total 9 10 1" 12 13 14 Total

n| 40 391 87 326 127 223 1194 20 207 49 155 55 117 603 20 184 38 171 72 106 591
Percentiles

95| 484 475 522 483 528 475 474 481 491 554 485 564 476 485| 561 458 532 475 491 431 465

90 | 402 394 473 404 454 414 414 402 417 486 400 458 396 424 | 463 394 499 414 452 384 414

8 | 372 369 444 369 434 384 383 382 374 441 363 440 367 374 450 364 447 374 434 353 384

80 | 353 343 422 343 414 353 353 | 372 343 408 343 412 337 353 | 333 335 428 353 414 319 353

75| 333 323 38 313 38 333 333| 361 333 38 313 374 323 333| 318 323 399 323 394 303 333

70 273 303 364 303 364 313 313 | 329 313 364 3.03 355 309 313| 270 293 360 303 364 293 313

65| 269 283 352 283 349 293 292 | 273 293 353 283 343 283 303| 255 283 324 288 353 273 293

60 | 263 263 319 273 333 273 272| 252 273 331 267 329 271 283| 242 263 301 273 343 273 273

55| 252 252 303 252 323 263 262| 218 252 313 252 321 263 263| 238 242 271 263 323 263 263

50 | 242 242 283 242 308 252 252 | 207 242 303 232 313 242 252| 212 242 252 242 293 247 252

45| 232 232 267 222 293 232 232| 19 232 283 222 303 222 232| 18 232 232 217 287 232 232

40| 212 212 242 202 273 222 222| 192 212 272 208 287 202 222| 170 202 204 202 273 222 212

351 192 192 232 182 267 202 202| 192 202 242 182 265 192 202| 162 192 195 187 265 206 202

30| 182 182 202 172 252 192 191| 185 183 239 164 242 172 192| 162 172 182 172 263 202 192

25| 162 162 187 151 242 172 171 | 144 172 202 151 232 162 172| 108 151 172 151 242 189 172

20 141 14 172 131 222 151 151 ] 115 151 188 131 222 151 151 091 139 162 131 222 182 1.51

151 131 131 160 111 212 131 131 | 102 141 165 112 206 141 131 091 121 131 111 210 151 131

10 101 101 127 094 18 111 111| 055 098 130 105 178 121 111| 064 101 117 091 192 128 1.01

51 061 061 091 071 165 081 08| 031 061 08 065 153 091 081 032 061 09 071 172 1.01 0.81

Media | 231 249 294 245 318 258 258 | 236 255 3.05 243 319 253 261 | 227 241 279 247 318 251 256

DE. | 129 122 13 120 109 121 121| 125 129 134 120 117 118 126| 137 114 136 121 103 09 1.16

Perdidos 0 2 2 4 1 0 9 0 1 1 2 0 0 4 0 1 1 2 1 0 5




Tabla A1.2.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla castellana (n= 707) en funcién de la edad y sexo

246

Total de Casos (n=707)

Chicos (n=373)

Chicas (n=334)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total
ni 24 260 58 166 82 117 707 12 153 35 78 29 66 373 12 107 23 88 53 51 334
Percentiles

95| 543 475 587 482 472 444 475 - 498 619 485 486 475 485 - 471 582 481 461 416 475

90 | 439 394 491 334 434 394 420 | 395 401 500 398 454 400 422| 538 387 501 446 430 392 421

8 | 381 363 447 375 419 384 384 | 375 374 442 353 439 384 376| 479 353 458 402 413 376 3.84

80 | 364 343 434 351 398 353 355 | 368 343 424 327 424 360 360| 390 333 446 368 394 349 357

75 308 323 399 328 366 328 343 | 328 333 39 313 394 336 343 | 308 313 434 343 364 313 343

70| 227 293 380 313 364 303 323 | 236 294 379 313 364 323 323 | 242 282 380 329 353 303 323

65| 207 273 361 293 353 290 293 | 211 277 361 283 359 298 301| 210 258 351 305 344 271 293

60 | 192 252 323 283 331 271 273| 200 252 323 283 343 275 283| 18 242 315 273 323 263 273

551 192 242 303 263 323 263 263 | 193 252 316 262 328 263 263 | 166 231 295 263 323 238 263

50 | 187 222 293 232 303 242 242 192 232 303 237 303 263 242| 162 202 273 222 293 222 237

45| 1.67 202 273 212 286 222 222| 190 212 288 222 298 234 222| 151 192 248 101 283 216 221

40| 162 192 242 186 273 202 202| 184 202 242 192 283 210 212| 1.05 182 224 182 273 202 202

3% 124 182 218 172 263 202 192| 159 192 235 168 247 202 192| 091 166 206 172 263 202 1.92

30| 09 162 202 162 251 192 182| 128 182 197 148 222 192 182| 091 142 202 166 254 192 182

25| 091 141 177 141 222 182 162 | 1.08 151 172 131 217 172 162 | 091 139 182 151 242 182 164
200 091 131 172 121 212 172 141] 081 141 162 121 212 166 141 079 131 172 127 220 182 1.4
15 058 111 138 111 202 141 121| 049 121 134 111 187 141 121] 059 111 155 103 203 131 131
10| 040 09 129 091 175 121 101| 036 08 106 100 162 128 111] 039 09 131 091 18 113 1.01

51 03 050 08 071 163 101 073| 030 057 076 069 116 111 081| 030 040 091 071 172 081 0.71

Media | 205 239 300 244 309 256 255| 204 248 3.01 240 314 265 258 | 207 226 297 248 3.07 245 252

DE. | 144 129 145 126 102 109 127| 122 135 151 123 122 161 131| 169 121 139 130 089 098 122

Perdidos 0 2 1 1 0 0 4 0 1 1 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 2




Tabla A1.3.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla en euskera (n= 487) en funcion de la edad y sexo

247

Total de Casos (n=487)

Chicos (n=230)

Chicas (n=257)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total

n| 16 131 29 160 45 106 487 8 54 14 77 26 51 230 8 77 15 83 19 55 257
Percentiles

95 - 475 490 487 636 471 483 487 0 505 631 489 490 4.37 - 453 - 450 465

90 | 414 412 448 396 490 377 414 - 454 470 404 489 396 4.25 - 394 454 388 530 378 4.09

85| 367 384 421 364 465 323 374 449 411 424 390 442 339 380 | 346 384 422 353 472 323 374

80| 353 349 374 333 444 313 343 | 404 343 464 343 392 319 353 | 337 353 414 317 465 313 333

75| 348 333 353 308 412 206 323| 376 336 35 313 359 313 333 318 323 369 3.03 449 303 313

70| 327 313 353 293 384 292 313 | 363 323 353 29 342 291 313 | 291 209 328 294 437 293 303

65| 276 301 339 273 346 273 293| 341 313 351 267 329 271 303 | 271 293 290 282 421 277 290

60 | 273 28 307 263 333 273 283| 305 303 343 263 323 263 283 | 267 283 252 263 402 273 273

55| 273 283 283 252 321 263 273| 273 28 321 252 313 248 273 | 262 282 237 252 366 273 273

50| 268 263 278 242 313 252 263 | 273 273 298 232 313 222 263 | 252 263 212 242 318 263 257

45| 255 252 253 222 295 232 242 273 263 283 222 304 196 252 | 243 243 189 222 293 252 242

40 | 241 242 242 212 293 222 232| 248 252 283 212 289 180 232 | 242 242 182 212 285 236 232

3% 241 232 234 202 273 19 222 | 221 235 275 198 273 172 222 242 232 167 202 269 222 222

30| 215 224 202 18 263 182 202| 206 217 257 182 254 162 202| 224 220 162 192 263 212 212

25| 197 192 194 162 245 162 182 | 197 189 242 162 242 151 182 197 192 151 159 255 192 189

20| 186 182 178 147 232 151 162| 176 182 242 151 236 141 162| 178 178 121 137 228 174 162
15| 173 151 162 121 227 141 151| 139 164 212 125 232 131 151] 169 141 106 121 209 151 141

10| 146 133 119 101 197 125 121| 111 151 202 107 19 09 131| 162 117 09 1.01 189 141 1.2

5/ 111 087 09 071 167 091 091 111 091 202 050 169 077 08| 162 079 091 091 162 1.01 091
Media | 271 268 281 246 335 247 263 | 285 277 314 247 324 238 266 | 256 261 148 246 351 256 2.61

DE. | 094 15 112 141 129 108 113| 119 108 086 118 113 121 117| 066 102 128 111 132 096 1.09

Perdidos 0 0 1 3 1 0 5 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 1 0 3




BAREMOS EA-TDAH —ITEMS CARACTERISTICOS

Tabla A2.1.- Baremo de la EA-TDAH para el total de la muestra (n=1194) en funcién de la edad y sexo. ltems caracteristicos

248

Total de Casos (n=1194)

Chicos (n=603)

Chicas (n=591)

Edad 9 10 1" 12 13 14 Total 9 10 1 12 13 14 Total 9 10 1" 12 13 14 Total

ni| 40 391 87 326 127 223 1194 20 207 49 155 55 117 603 20 184 38 171 72 106 591
Percentiles

95| 493 478 571 449 488 446 478 | 492 502 595 478 556 480 493 | 603 461 562 442 470 396 449

90 | 475 406 475 391 420 356 406 | 475 420 509 400 469 368 420| 485 385 469 391 406 348 391

8 | 420 362 407 348 377 325 362 445 377 406 361 403 333 362| 409 362 439 348 380 319 362

80 | 403 348 403 319 362 290 333 | 417 348 494 319 362 319 348| 339 333 406 333 377 290 333

751 337 319 370 3.04 351 275 319 | 402 333 362 3.04 362 29 319| 297 319 391 304 348 275 319

70| 275 3.04 348 275 333 261 290 | 35 304 348 275 333 269 304| 267 304 345 275 325 261 290

65| 25 290 319 261 3.04 261 275| 270 290 333 261 319 261 275 241 290 310 261 301 261 275

60 | 240 261 304 246 278 238 261 255 261 318 246 304 243 261| 226 261 275 246 275 235 261

551 232 246 289 232 261 232 246 | 240 246 3.04 232 275 217 246 | 211 246 274 225 261 232 246

50 | 203 232 275 217 261 217 232 | 232 232 297 217 261 203 232 | 188 232 217 2147 246 217 217

45| 203 217 261 203 246 200 217 | 216 219 290 203 261 188 217 | 166 203 202 203 246 202 217

40| 180 203 217 188 246 188 203 | 203 203 269 174 238 174 203| 151 188 176 188 246 188 203

35| 164 174 203 160 232 174 174| 193 188 219 159 232 145 174| 145 165 145 145 232 180 1.74

30| 145 159 174 145 217 145 159 | 178 174 203 145 203 145 159| 135 145 136 123 217 161 159

25| 119 145 145 130 203 130 145| 130 159 177 130 188 130 145| 098 130 116 116 217 145 145

20 09 130 130 116 18 130 130 1.04 136 159 116 174 116 130| 075 116 116 087 188 130 1.30

15 072 101 116 101 159 116 116 | 077 101 135 101 151 101 116 | 060 101 116 072 159 117 1.16

10| 058 087 101 072 140 093 087| 059 083 101 072 139 087 087 | 045 087 087 043 136 097 087

5| 043 043 077 043 121 072 058| 044 043 08 043 110 071 058| 016 043 072 124 125 072 0.58

Media | 235 241 279 226 277 221 240| 252 248 293 226 283 222 244 | 219 233 259 226 273 221 235

DE. | 148 131 148 124 113 109 127 | 143 139 144 125 127 120 133| 155 121 153 124 102 096 120

Perdidos 0 2 2 4 1 0 9 0 1 1 2 0 0 4 0 1 1 2 1 0 5




Tabla A2.2.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla castellana (n= 707) en funcion de la edad y sexo. ltems caracteristicos

249

Total de Casos (n=707)

Chicos (n=373)

Chicas (n=334)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total
ni 24 260 58 166 82 117 707 12 153 35 78 29 66 373 12 107 23 88 53 51 334
Percentiles

95| 580 478 614 445 420 436 4.63 - 512 645 479 572 444 493 - 459 632 435 406 406 449

90 | 471 393 496 391 401 362 406 | 440 406 543 393 420 380 417 | 574 377 481 397 391 35 3AN

85| 427 362 439 349 370 333 362| 422 363 417 362 391 333 362 | 498 347 455 348 375 336 362

80| 405 333 406 319 362 319 333| 411 333 406 322 362 327 333| 245 319 438 319 351 319 319

75| 308 304 391 304 337 275 319 | 362 315 369 304 355 279 319 | 239 304 391 290 326 275 3.04

70| 243 280 35 275 319 261 290 | 249 290 355 275 333 274 290 | 220 274 377 275 304 261 275

65| 232 261 333 261 290 261 261 | 232 261 333 251 311 261 275| 209 240 319 261 277 243 261

60 | 221 246 316 232 275 232 246 | 226 258 333 238 290 261 261| 191 220 301 229 261 220 246

55| 203 232 304 217 261 217 232 | 207 246 304 217 275 232 246 | 153 203 267 217 261 203 217

50| 196 203 275 203 246 203 217 | 203 232 304 203 261 217 217 | 145 181 217 203 246 188 217

45| 156 188 222 18 246 1.8 203 | 201 203 272 182 232 203 203| 136 174 200 188 246 180 1.88

40| 145 174 203 165 232 174 174 191 174 217 159 203 18 188 | 098 159 183 174 240 174 174

3% 112 159 178 145 217 159 159 | 156 167 203 145 188 159 162 | 080 145 156 145 217 162 159

30| 094 145 165 130 203 145 145| 114 159 174 145 174 145 154 | 071 130 145 130 217 154 145

25| 076 116 145 116 188 138 130| 105 145 159 116 174 130 145| 061 116 145 116 210 145 130

20| 058 113 139 101 174 130 116 | 084 110 145 113 145 130 116 | 052 107 116 101 188 130 1.16
15| 054 087 111 087 159 116 101 | 057 087 109 101 130 116 1.01| 042 101 104 075 161 116 1.01

10| 043 058 098 072 130 101 072| 048 058 101 071 116 101 087 | 023 058 078 069 142 090 0.72

5| 022 043 072 043 104 071 043 | 043 043 069 043 058 077 043| 014 029 072 043 111 058 053

Media | 207 225 282 218 263 221 231 | 221 235 291 220 265 227 238| 194 210 268 216 262 213 224

DE.| 159 136 160 126 105 108 130 139 144 161 129 133 115 137| 183 123 161 124 088 1.00 1.22

Perdidos 0 2 1 1 0 0 4 0 1 1 0 0 0 2 0 1 0 1 0 0 2




Tabla A2.3.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla en euskera (n= 487) en funcion de la edad y sexo. ltems caracteristicos

250

Total de Casos (n=487)

Chicos (n=230)

Chicas (n=257)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total

n| 16 131 29 160 45 106 487 8 54 14 77 26 51 230 8 77 15 83 19 55 257
Percentiles

95 - 478 538 478 580 468 478 4,96 - 484 602 516 493 4.65 - 474 - 414 464

90 | 483 446 417 394 485 338 4.06 - 456 464 406 496 377 423 - 411 478 387 503 339 4.06

85| 446 391 406 352 464 318 377 | 488 420 398 356 459 319 377 | 395 377 406 35 468 290 362

80| 4.09 362 383 333 377 290 348 | 481 391 377 316 371 298 348 | 362 362 406 333 429 287 348

75| 380 348 359 304 377 280 319| 45 351 355 290 362 290 319 | 337 333 373 319 38 275 319

70 | 343 333 327 275 362 261 3.04| 4417 348 333 275 333 272 304 317 319 319 290 377 261 297

65| 3.06 319 314 261 337 261 290 | 374 333 319 267 327 246 29| 300 314 275 261 377 261 286

60 | 281 304 29 261 319 246 275| 321 319 319 261 307 220 275 | 287 304 275 261 359 255 275

55| 275 290 289 232 297 232 261| 275 293 297 232 300 203 261 273 290 275 241 3.08 232 261

50| 268 275 275 217 268 217 246 | 268 268 290 217 268 188 246 | 254 275 239 225 261 232 246

45| 256 261 275 217 261 203 232 | 261 246 290 217 261 174 232 | 234 261 185 217 246 220 2.32

40 | 243 243 258 203 246 188 217 | 255 232 290 203 258 15 217 | 209 246 130 203 246 217 217

3% 229 220 219 188 243 174 203 | 248 2147 279 174 238 145 202 183 232 119 203 241 203 203

30| 180 217 198 165 232 146 188 | 225 217 254 159 232 125 188 169 209 116 187 227 183 188

25| 174 203 145 145 232 130 159 | 192 203 228 145 232 116 159| 163 181 116 156 206 159 159

20| 165 165 127 125 203 116 145| 154 18 217 130 214 116 145| 153 145 116 116 171 145 145

15| 146 145 116 101 170 102 122| 108 163 19 107 203 098 130| 140 140 116 087 155 122 1.16

0] 113 130 116 084 152 087 1.01| 072 145 159 081 155 087 1.01] 130 1.01 101 077 130 096 094

5| 072 087 100 043 134 072 072| 072 098 130 043 145 052 072| 130 084 087 046 130 072 072

Media | 277 273 273 235 305 222 252| 299 284 3.00 232 304 215 255| 255 265 245 237 3.06 228 249

DE. | 123 134 123 122 123 111 120| 146 116 097 122 120 128 125| 100 111 144 124 132 092 116

Perdidos 0 0 1 3 1 0 5 0 0 0 2 0 0 2 0 0 1 1 1 0 3




BAREMOS EA-TDAH —ITEMS ADICIONALES

Tabla A3.1.- Baremo de la EA-TDAH para el total de la muestra (n= 1194) en funcién de la edad y sexo. ltems adicionales

251

Total de Casos (n=1194)

Chicos (n=603 )

Chicas (n=591)

Edad 9 10 1" 12 13 14 Total 9 10 1 12 13 14 Total 9 10 1" 12 13 14 Total
n| 40 391 87 326 127 223 1194 20 207 49 155 55 17 603 20 184 38 171 72 106 591
Percentiles
95 | 4.63 444 458 467 489 400 444 4.60 489 455 444 533 4.44 463 | 6.96 400 4.69 467 4.89 392 444
90 | 3.75 3.78 4.00 400 449 378 4.00 3.3 404 4.00 378 431 382 4.00 | 3.98 3.78 4.02 400 4.67 355 4.00
85| 3.30 356 3.78 355 422 333 355 3.08 3.55 4.00 356 4.00 340 355 | 3.74 333 3.78 355 423 311 355
80 | 2.89 333 3.78 311 400 311 333 2.84 333 3.78 311 378 3.33 3.33 | 342 311 3.60 311 422 311 3.33
75 | 2.67 311 355 289 378 311 311 2.67 311 378 289 355 311 311 | 2.83 289 355 289 3.9 289 3.1
70 | 2.67 289 3.55 267 355 289 289 2.60 311 355 267 315 289 311 | 267 289 318 267 3.78 267 2.89
65 | 2.37 289 3.33 267 333 267 289 2.37 2.89 3.55 267 311 289 2.89 | 2.51 267 3.1 267 3.55 267 2.67
60 | 2.22 267 311 244 311 267 2.67 222 267 3.33 244 289 267 267 | 213 244 298 244  3.29 244 267
55| 212 244 2.89 244 289 244 244 2.22 267 3.1 244 289 244 2.67 | 2.00 244 267 244 3.1 244 244
50 | 2.00 244 267 244 289 244 244 211 244 289 233 289 244 244 | 2.00 222 267 244 289 244 244
45| 2.00 222 267 222 289 222 244 2.00 235 278 222 289 222 244 | 2.00 222 244 222 2.86 244 222
40 | 2.00 222 249 200 267 222 222 1.73 222 267 200 267 222 222 | 2.00 200 244 200 2.67 222 222
35| 1.78 200 244 200 262 222 200 1.55 2.00 255 200 244 207 2.00 | 1.85 200 2.37 200 267 222 2.00
30 | 1.55 200 244 178 244 200 2.00 1.40 200 244 178 244 2.00 2.00 | 1.78 189 215 178 244 2.00 2.00
25| 1.55 1.78 2.00 1.78 222 200 1.78 1.33 1.78 233 155 222 178 1.78 | 1.61 1.78 1.78 1.78 228 200 1.78
20 | 1.33 155 1.78 155 222 178 1.78 1.33 1.78 2.00 1656 222 1.78 1.78 | 1.55 155 1.78 155 222 187 1.78
15| 1.14 1.33  1.56 133 222 169 1.55 1.14 155 1.55 133 222 155 155 | 1.18 1.33 155 141 221 1.78 1.55
10| 1.1 133 133 133 200 155 1.33 0.91 133 1.33 111 200 1.33 1.33 | 0.91 133 133 133  2.00 155 1.33
51 0.68 089 1.1 111 200 133 1.1 0.68 098 1.00 089 2.00 1.11 1.11 | 0.68 0.89 1.09 111 1.78 133 1.1
Media | 2.26 252 282 243 3.09 252 257 211 263 292 241 3.04 255 260 | 2.41 239 270 246 3.13 249 254
DE. | 1.20 1.08 1.05 104 098 088 1.05 0.96 119 1.07 1.02 093 0.97 1.08 | 1.42 094 1.02 1.05 1.02 0.77 1.00
Perdidos 0 0 0 3 0 0 3 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 2 0 0 2




Tabla A3.2.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla castellana (n= 707) en funcién de la edad y sexo. Items adicionales

252

Total de Casos (n=707)

Chicos (n=373)

Chicas (n=334)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total
n| 24 260 58 166 82 17 707 12 153 35 78 29 66 373 12 107 23 88 53 51 334
Percentiles

95| 628 444 469 467 489 402 467 - 502 493 446 533 444 467 - 444 502 480 489 378 467

90 | 367 378 402 400 438 378 400| 238 400 400 358 489 400 400| 611 378 409 449 435 351 4.00

85| 3.05 35 400 358 422 333 378| 223 355 391 337 422 333 35| 394 333 409 39 422 316 3.78

80| 244 333 378 333 409 311 333| 222 333 378 311 400 333 333| 364 311 382 364 422 311 355
75| 222 311 378 311 378 300 311 ] 222 311 378 289 38 311 311| 339 289 378 333 378 289 311

70| 222 289 355 289 355 289 311| 222 311 355 267 355 289 311 | 29 289 373 311 355 267 289

65| 222 289 355 267 333 267 289 | 210 289 355 267 333 279 289 | 252 267 355 271 335 244 289

60 | 200 267 333 258 311 267 267 191 275 333 244 311 267 267 | 218 244 329 267 311 244 267

55| 194 244 311 244 303 244 267 | 162 267 311 222 300 267 267 | 203 231 311 244 3.04 244 267

50| 178 244 289 222 289 244 244 | 155 244 289 222 289 244 244 | 189 222 267 244 289 244 244

45| 161 222 267 222 289 244 244 | 152 244 289 200 289 244 244 | 178 222 267 222 289 244 244

40 | 155 222 267 200 271 222 222 138 222 267 200 289 240 222| 178 200 258 204 267 222 222

3% 155 200 244 180 267 222 222| 133 200 244 178 278 222 222| 168 200 244 200 267 222 222

30| 144 200 244 178 244 222 200 131 200 240 178 244 222 200 155 200 244 178 249 213 2.00

25| 133 178 222 15 244 200 200| 117 200 200 155 233 200 200| 155 178 244 178 244 200 2.00

20 111 160 200 156 222 200 1.78| 102 178 182 155 222 200 178| 129 155 222 156 222 187 1.78

15| 089 156 174 133 222 178 155| 088 155 155 133 222 178 155| 088 133 204 156 222 178 155

10| 078 133 153 133 222 173 133| 073 133 147 111 222 155 133| 073 133 151 133 209 178 133

5| 067 08 131 089 200 133 111| 067 089 089 089 200 133 08| 067 098 133 089 171 138 1.11
Media | 2.05 255 295 246 313 25 261 | 163 265 291 233 318 265 262 | 248 240 3.01 258 310 246 261

DE. | 134 112 106 109 094 08 108| 059 122 111 100 09 092 111| 174 095 100 116 094 067 1.03
Perdidos 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1




Tabla A3.3.- Baremo de la EA-TDAH para la sub-muestra de habla en euskera (n=487) en funcion de la edad y sexo. ltems adicionales

253

Total de Casos (n=487)

Chicos (n=230)

Chicas (n=257)

Edad 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total 9 10 11 12 13 14 Total
ni 16 131 29 160 45 106 487 8 54 14 77 26 51 230 8 77 15 83 19 55 257
Percentiles

95 - 440 433 444 535 414 444 - 489 - 448 545 431 455 4.00 - 44 - 418 425

90 | 420 378 400 378 467 378 3.87 - 444 433 400 413 378 4.00 - 360 342 35 489 378 3.78

85| 363 338 366 337 444 333 355 | 420 394 417 355 377 355 367 | 353 333 324 289 467 311 333

80| 324 333 355 289 395 311 333| 360 355 400 333 338 333 333| 293 311 311 289 467 311 311

75| 305 311 322 267 367 311 311| 328 333 383 305 311 311 311 | 267 289 311 267 444 289 289

70| 287 289 311 267 355 289 289 | 318 289 367 267 309 311 289 | 267 267 293 267 400 289 267

65| 267 267 300 267 311 267 267| 308 283 344 267 289 289 289 | 257 262 275 244 378 267 267

60 | 267 267 289 244 289 267 267 | 298 267 311 249 289 249 267 | 227 244 258 244 355 267 249

55| 267 244 267 244 289 244 244 | 288 244 294 244 285 222 255 | 200 244 235 244 355 244 244

50| 267 244 267 244 267 233 244 | 288 222 278 244 267 222 244 | 200 244 200 222 289 244 244

45 | 243 222 255 222 267 222 222| 267 222 267 244 267 209 244 | 200 224 182 208 267 244 222

40| 200 200 244 200 244 218 222 | 267 200 267 222 244 200 222| 200 222 178 200 244 222 200

3% 200 200 222 200 244 200 200| 267 200 267 200 244 182 200| 200 200 178 200 244 213 200

30| 200 178 178 178 222 200 200| 247 189 255 178 224 169 200| 200 178 173 178 222 200 200

25| 200 178 178 178 222 178 178 217 178 244 178 222 155 178 | 200 155 155 172 200 200 1.78

20| 200 155 155 155 204 155 155 | 187 155 244 155 222 155 155 | 182 147 155 155 200 182 155

5] 170 133 133 133 200 155 155| 157 139 144 145 201 151 155| 142 133 129 133 200 178 155

0] 127 133 111 131 200 133 133| 133 133 111 111 200 133 133| 111 129 093 133 178 155 133

5/ 111 102 08 111 184 119 111] 133 111 111 111 200 08 111| 111 089 067 111 178 133 1.11

Media | 257 245 257 240 303 248 251 | 283 255 293 249 288 243 258 | 230 238 222 231 323 253 244

DE. | 092 100 099 098 104 09 100| 098 110 102 105 09 103 104| 084 093 08 091 121 087 095
Perdidos 0 0 0 2 0 0 2 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 1




