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RESUMEN:

Objetivos : Determinar la distribucién de puntajes, confiabilidad, validez y asociacién con variables sociodemogréficas de la Escala
de Autoinforme sobre el Déficit de Atencién e Hiperactividad en Adultos—Tamizaje (ASRS-Tamizaje) en la poblacién de Lima
y Callao, segtin dos formas de calificacién (binaria y Likert), y establecer la concordancia entre ambas. Material y Métodos : Se
realizé un andlisis secundario de la base de datos del Estudio Epidemiolégico de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao
2012 - Replicacidn, en una muestra de 4445 personas de 18 o mds afios de edad (42,6+17,4). Resultados : El promedio de la
ASRS-Tamizaje en escala Likert fue 3,74.3,9 (rango 0-21), la consistencia interna mediante coeficiente alfa de Cronbach =0,806
y mediante el coeficiente omega de McDonald =0,869; el analisis factorial mostrd que 52,95% de la inercia total era explicado por
un solo factor. En escala binaria la media fue 0,89.1,27 (rango 0-6), el alfa de Cronbach =0,599, el omega de McDonald =0,753 y
¢l 52,31% de la inercia fue explicado por dos factores. Con ambas escalas, se hallé un coeficiente Kappa =0,734 de concordancia de
tamizajes positivos. Las dos formas de la escala se asocian con la edad, en tanto que solo la clasificacién binaria lo hace con estado
civil y grado de educacién. Conclusiones: La ASRS-Tamizaje es un instrumento de consistencia interna aceptable. Su estructura
factorial y la prevalencia de tamizajes positivos varfan segin la forma de medicién (Likert o binaria).

PALABRAS CLAVE: Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad, TDAH del adulto, ASRS-Tamizaje.

ABSTRACT:

Objectives: To determine the distribution of scores, reliability, validity and association with sociodemographic variables of the
Self-Report Scale of Attention Deficit Hyperactivity Disorder in adults - Screening (ASRS-Screening) in the population of Lima
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and Callao, according to two rating scales (binary and Likert), and to establish the concordance between both of them. Material
and Methods : Study based on data from the Epidemiological Mental Health Study of Metropolitan Lima 2012 - Replication,
in a sample of 4 445 people, 18 years or older (42.6 + 17.4). Results : The average of the ASRS-Likert screening was 3.74 +
3.9 (range 0-21), internal consistency using Cronbach alpha coeflicient = 0.806, McDonald’s omega coefficient = 0,869, and
factor analysis showed 52.95% of the total inertia explained by a single factor. In binary scale. mean = 0.89 + 1.27 (range 0-6),
Cronbach alpha = 0.599, McDonald’s omega=0,753, and 52.31% of the inertia was explained by two factors. With both scales,
Kappa coeflicient showed 0.734 of concordance of positive screenings. The two forms of qualification are associated with age
whereas only binary classification was with marital status and educational level. Conclusions: ASRS-Screening is an instrument of
acceptable internal consistency. Its factorial structure and the prevalence of positive screenings vary in accordance with the Likert
or binary measurement form.

KEYWORDS: Attention Deficit Hyperactivity Disorder, adult ADHD, ASRS Screener.

INTRODUCCION

El trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) se refiere a un conjunto de conductas de
inatencion, hiperactividad y/o impulsividad que se inician en la infancia e interfieren con el funcionamiento
en mas de un entorno (familiar, escolar y social) y que presentan una resolucién variable en la adolescencia
y frecuente persistencia en la adultez (1,2). Mediante estudios longitudinales se ha encontrado que esta
condicién, que aparece en la etapa inicial de la vida se prolonga entre el 50% - 80% de los casos hacia otras
ctapas del ciclo vital (3,4); y, asimismo, se hallaron manifestaciones del déficit en adultos que no habfan tenido
el antecedente en la nifiez (5) o con antecedentes subsindrémicos del trastorno (6).

Por tratarse de un problema del desarrollo, el trastorno esta conformado por patrones de conductas que
son asumidas como rasgos o caracteristicas personales a medida que se avanza en edad. El caracter dimensional
de estos rasgos, conducen a tomar en consideracién la severidad de la afectacién del comportamiento
como un criterio diagndstico (7). El diagnéstico de TDAH en adultos, se basa fundamentalmente en la
entrevista clinica y la consideracién de los criterios fijados en la CIE o en el DSM, modificados a partir
de los criterios utilizados para el diagndstico en nifios. Sin embargo, se asume que el TDAH en el adulto
presenta menor nimero de sintomas que en la nifiez (8). Seglin sus manifestaciones, se consideran dos
tipos, predominantemente inatentivo y predominantemente hipercinético e impulsivo, y una combinacion
de ambos (4,9,10). Para la mayoria de investigadores, existe un subdiagndstico del TDAH en la adultez vy,
para otros, el riesgo es el sobrediagndstico, especialmente por la naturaleza de los sintomas y la comorbilidad
(11,12).

Los estudios epidemiolégicos del TDAH del adulto han reportado una prevalencia promedio de 2,8%
(rango 0,6 y 7,3%), con un aumento notable de riesgo de discapacidad (3,13-16), otros problemas de salud
asociados (8,14,17-19) y efecto en las familias (20,21). En Pert en el estudio de Fayyad et al., se encontré
1,4% de prevalencia del TDAH en el adulto (14).

Se han desarrollado diversos instrumentos para la deteccién y valoracién del déficit de atencién e
hiperactividad en el adulto, como la Wender Utah Rating Scale, la Brown ADD Rating Scale for Adults y
la Conners’ Adult ADHD Rating Scale (22). Ademads, se tiene la Escala de Autoinforme sobre TDAH en
Adultos — Lista de verificacidn de sintomas (Adult ADHD Self-Report Scale-V1.1 (ASRS-V1.1) Symptoms
Checklist), a partir del cual se desarrolld la versién de tamizaje: Escala de autoinforme sobre TDAH en
Adultos—Tamizaje (ASRS-tamizaje) de seis {tems (23,24) (tabla 1), recomendandose su uso para estudios
epidemioldgicos asi como para la deteccién de pacientes que buscan atencién y tienen conductas e historias
personales sugestivas de TDAH (25).
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Escala de Autoinforme sobre TDAH en Adultos — Tamizaje (ASRS-tamizaje)

La Escala de Autoinforme sobre TDAH en Adultos — Lista de verificacién de sintomas (ASRS), consta
de 18 preguntas sobre la frecuencia de los sintomas del criterio A del Desorden de déficit de atencién e
hiperactividad del adulto tal como especifica el DSM-1V, y fue desarrollada a partir de un poo/ de preguntas
aportadas por clinicos conocedores del trastorno, resultando en 18 items, 9 de ellos referidos a perturbacion
de la atencién y 9 a hiperactividad e impulsividad. La ASRS-tamizaje se desarrollé conjuntamente con
la revisién de la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) de la OMS, utilizada en estudios
epidemioldgicos, con el propésito de optimizar la concordancia del instrumento con la clasificacién clinica,
y esta formada por 6 de las 18 preguntas originales, seleccionadas mediante regresién logistica escalonada
(23,24).

El estudio original de construccién de la ASRS-tamizaje fue realizado por Kessler y cols. (2005) en
una submuestra obtenida del National Comorbidity Survey Replication, con personas entre 18 y 44 anos
de edad, evaluada con el ASRS completo. Se encontré que la version ASRS-tamizaje de seis preguntas
superaba a la versién completa de dieciocho preguntas en sensibilidad (68,7% y 56,3%, respectivamente),
especificidad (99,5% y 98,3%), precisién total de la clasificacién (97,9% y 96,2%), y coeficiente k (0,76 v.
0,58, respectivamente) (24).

En unainvestigacién posterior, Kesslery cols. (2007) estudiaron la estabilidad test-retest en tres momentos
de administracién de la ASRS, y comparando las dos formas de calificacién (en escala Likert y binaria),
encontraron correlaciones mds altas cuando se considerd la calificacién 0-24. La validez mediante la
concordancia con el diagnéstico clinico se establecié a través de la relacion entre el segundo momento de
medicién con el ASRS y la entrevista clinica del tercer momento de medicién, considerando igualmente
los dos métodos de calificacién. El AUC (4rea bajo la curva caracteristica operativa del receptor —curva
ROC) fue de 0,82 para la calificacién 0-6 y 0,87 para la calificacién 0-24. Considerando que a diferencia de
las investigaciones epidemioldgicas en la prictica clinica se requiere hacer distinciones clasificatorias sobre
la presencia del problema, ambas formas de calificacién se formularon dicotémicamente: 0-3 y 4-6 para la
calificacién 0-6,y 0-13 y 14-24 parala calificacién 0-24, teniendo en cuentala prevalencia de 8,4% encontrada
en el estudio. Se calcularon la sensibilidad, especificidad, precisiéon del diagnéstico y el AUC para ambas,
encontrindose que en todas las medidas la calificaciéon dicotémica de 0-24 fue mejor que la de la calificacion
dicotémica 0-6. Por ultimo, para afinar el uso de los puntajes del ASRS para el diagnéstico clinico, de
manera que se pudieran detectar casos con puntuaciones limitrofes, establecieron cuatro categorias de la
calificacidon 0-24, que asimismo resulté en .90 en el AUC, revelando un alto poder predictivo. Las categorias
fueron: 0-9, 10-13, 14-17 y 18-24. Los autores recomiendan el uso del sistema de calificacién de cuatro
categorias considerando el rango de 0-24 puntos. El uso confiable de las medidas de prediccién de caso segtin
la puntuacién en el ASRS depende de la prevalencia del problema en la poblacién especifica; en tanto el dato
se desconoce, se podria utilizar como inicial punto de corte el puntaje de 14 en la calificacién de 0-24 (26).

El objetivo del presente trabajo fue determinar la distribucién de puntajes, confiabilidad y validez; y la
asociacién con edad, grado de instruccién y estado civil de la Escala de Autoinforme sobre el Déficit de
Atencién e Hiperactividad en Adultos — Tamizaje (ASRS-tamizaje) en la poblacién de Limay Callao, segiin
las dos formas de calificacién (binaria y Likert); y establecer la concordancia de tamizajes positivos entre
ambas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de una investigacién descriptiva, psicométrica, que se realizé utilizando la base de datos del Estudio
Epidemioldgico de Salud Mental de Lima Metropolitana y Callao 2012-Replicacién, desarrollado por el
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Instituto Nacional de Salud Mental (27). El muestreo en el estudio original fue probabilistico, en tres
etapas, con seleccién de conglomerados de viviendas, de segmentos compactos de viviendas y, finalmente, de
personas para cada una de las cuatro unidades de andlisis de la encuesta (adulto, mujer unida, adolescente y
adulto mayor). El recojo de datos para el estudio original se realiz6 a través de cuestionarios aplicados por
profesionales de la salud previamente capacitados, con el consentimiento informado de los entrevistados. La
escala ASRS-Tamizaje estuvo incluida en el médulo 02 del cuestionario aplicado al adulto. En el presente
estudio se utiliz6 la base de datos de la muestra de adultos: 4 445 registros, seleccionandose las variables
sociodemograficas y las respuestas a la ASRS-Tamizaje.

Se realizaron andlisis descriptivos de los datos de las variables y el anélisis de las diferencias con el andlisis
de varianza. La confiabilidad de la Escala se estableci6 por el analisis de la consistencia interna mediante el
coeficiente Alfade Cronbachy el coeficiente Omega de McDonald. Se analizé la validez de constructo a través
del andlisis factorial exploratorio. Se examin la correlacion de las puntuaciones totales obtenidas con cada
una de las escalas con el coeficiente de correlacion de Spearman y la concordancia de los tamizajes positivos
en ambas escalas con el coeficiente Kappa. Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS v20.

RESULTADOS

En la muestra de 4 445 adultos; las edades varian entre 18 y més de 90 anos, con un promedio de 42,6+17,4
afos. Las caracteristicas demograficas de los adultos se presentan en la tabla 2.

1) ASRS-Tamizaje en escala Likert

Las puntuaciones en el ASRS-tamizaje considerando las respuestas en escala Likert de cinco categorias,
estuvieron en un rango de 0-21 con una distribucién asimétrica: Media = 3,74+3,9 y Mediana = 3. En la
Tabla 3 se presenta la frecuencia de respuestas.

La Escala mostré una consistencia interna eclevada: coeficiente alfa de Cronbach de 0,806 y
coeficiente omega de McDonald de 0,869. Con resultados adecuados en el Indice de Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO=0,825) y en la prueba de esfericidad de Bartlett (p<0,0001), el andlisis factorial efectuado indica que
con un factor se explica el 52,95% de la inercia total de los datos. El Gltimo item “se siente demasiado activo e
impulsado a hacer cosas” tiene una contribucion importante; sin embargo, también satura un segundo factor

(0.711) (Tabla 4).
2) ASRS-Tamizaje en escala binaria

Las alternativas de respuesta de la ASRS-tamizaje en escala de Likert se convirtieron a una escala binaria: para
los items a), b) y c) las alternativas Nunca/Rara vez se codificaron con 0 y A veces/A menudo/Muy a menudo
con 1; para los ftems d), ¢) y f) las alternativas Nunca/Rara vez/A veces se codificaron con 0 y las alternativas
A menudo/Muy a menudo con 1. El rango de valores para los puntajes fue 0-6, con media de 0,89+1,27. En
la Tabla 5 se muestra la distribucién de frecuencia de respuesta a los items en escala binaria.

La consistencia interna de la escala resulté més baja en comparacion con la calificacién en escala Likert:
coeficiente alfa de Cronbach=0,599 y coeficiente omega de McDonald=0,753. El analisis factorial indica que
con dos factores se explica el 52,31% de la variacién total de los datos (Tabla 4).
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3) Clasificacion de casos segun los dos métodos de la ASRS-Tamizaje

Considerando la calificacién con escala de Likert y utilizando puntos de corte 12, 13y 14, los porcentajes de
posibles casos (presencia de TDAH) en el adulto en los tltimos seis meses, se muestran en la Tabla 6.

Tabla 1. Escala de autoinforme sobre TDAH en adultos — Tamizaje (ASRS-Tamizaje)

EN RELACION A COMO SE HA SENTIDO Y NUNCA RARA A A MUY A
COMPORTADO EN LOS ULTIMOS 6 MESES VEZ VECES MENUDO MENUDO

a. ;Con qué frecuencia tiene usted dificultad para acabar
los detalles finales de unatarea o proyecto, una vez que ha ] 1 2 3 4
terminado con las partes dificiles?

b. ;Con qué trecuencia tiene usted dificultad para ordenar

las cosas cuando estarealizando unatarea que requiere ] 1 2 3 4
organizacién?

c. ;Con qué frecuencia tiene problemas para recordar citas 0 1 5 3 4
u obligaciones?

d. Cuando tiene que realizar una tarea que requiere pensar 0 1 5 3 4

mucho, ;jcon qué frecuencia evita o retrasa empezarla?

e. ;Con qué frecuencia mueve continuamente o retuerce
las manos o los pies cuando tiene que permanecer sentado ] 1 2 3 4
por mucho tiempo?

f. ;Con qué frecuencia se siente demasiado activo e
impulsado a hacer cosas, como si lo empujase algo (un ] 1 2 3 4
motor)?
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Caracteristicas Muestra Porcentaje
Sexo Hombre 1 897 42,7
Mujer 2 548 57,3
Edad 18 a 24 afios 703 15,8
25 ad4 afios 1970 44,3
45 a 64 afios 1171 26,3
65 afios a mas 601 13,5
Lenguamaterna  Castellano 3 938 89,0
Quechua o aymara 462 10.4
Otras 25 6,0
Estado civil Caszado 1262 28.4
Conviviente 1238 27,9
Separado, divorciado, viudo 962 21,7
Soltero 981 22,1
Grado instruccién  Sin nivel a primaria 713 16,0
Secundaria 2037 45,8
Superior no universitaria 851 19,1

Superior universitaria 844 19,0
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Tabla 3. Distribucién de frecuencias de los items de la ASRS-Tamizaje

Muy a

A

Items Total A veces Rara vez Nunca
menudo menudo
n % n %o n %o n %o n %o
a) j,Con qué frecuencia tiene usted dificultad
para acabar o detalles finales de una tarea o 4421 21 0,5 114 26 475 10,7 1232 279 2579 583
proyecto, unavez gue haterminado con las
partes dificiles?
b}, Con qué frecuencia tiene usted dificultad
para ordenar las cosas cuando estarealizando 4421 a2 0,5 106 24 487 11,0 1143 259 2663 60,2
unatarea que requiere organizacion?
c) ;Con qué frecuencia tiene problemas para 4412 35 0,8 198 45 679 154 1085 246 2415 547
recordar citas u obligaciones?
d) Cuando tiene que realizar unatarea que
requiere pensar mucho jCon qué frecuencia 4 406 30 0,7 126 2,9 430 9.3 1132 257 2688 61,0
evita o retrasa empezarla?
) ;i Con qué frecuencia mueve continuamente o
retuerce las manos o loz pies cuando tiene que 4419 40 0,8 213 4,8 418 9.5 922 20,9 2826 4.0
permanecer sentado por mucho tempo?
f) iCon qué frecuencia se siente demasiado
activo e impulsado a hacer cosas, cormo st lo 4421 128 2,9 361 82 478 10,8 657 14,9 2797 633

empu) ase algo (un motor)?

Tabla 4. Saturaciones factoriales de los items de la ASRS-tamizaje en escala Likert y en escala binaria

. Escala Likert Escala binaria
Items
Factor 1 Factor1 Factor 2

a. Dificultad para acabar los detalles finales de una tarea o proyecto,
una vez que ha terminado con las partes dificiles? 0,803 0,738 -0,261
b. D1ﬁcu¥tad para or‘denar las cosas cuando esta realizando una tarea 0,605 0721 0278
querequiere organizacion?
c. Problemas para recordar citas u obligaciones? 0,667 0,573 -0,221
d. Cuando tiene que realizar una tarea que requiere pensar mucho, 0789 0,578 0,038
evita o retrasa empezarla?
e Mueve continuarmente o retuerce las Manes o los pies cuando 0.702 0477 0,578
tiene que permanecer sentado por mucho tiermpo?
f. Se siente demasiado activo e tmpulsado a hacer cosas, como st lo 0,566 0368 0721

empujase algo (un motor)?
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Tablas. [tems de la ASRS-Tamizaje en escala binaria
. Si No
Items (Escala binaria) Total
n O n O

a) jCon queé frecuencia tiene usted dificultad para acabar
los detalles finales de una tarea o proyecto, una vez que 4421 610 13,2 3811 36,2
ha terminado con las partes dificiles?

b} ;, Con qué trecuencia tiene usted dificultad para ordenar
las cosas cuando estd realizandouna tarea que requiere 4421 615 13,9 3806 86,1
organizacion?

) ;Con qué firecuencia tiene problemas para recordar

. o 4412 212 20,7 3500 72,3
citas u obligaciones?
) Cuando tiene que reahz_ar una tarea querequiere pensar 4406 156 35 4950 %5
mucho ;Con gué frecuencia evita o retrasa empezarla?
) ; Con qué firecuencia mueve continuarmnente o rebuerce
las manos o los pies cuando tiene que permanecer sentado 4419 253 5,7 4166 937
por rucho tiernpo?
£y Con qué frecuencia se siente demasiado activo e
impulsado a hacer cosas, como si lo empujase algo (un 4421 489 1.1 3932 889

mctor)?

Utilizando un punto de corte de 4 con calificacién binaria, se obtiene un porcentaje de tamizajes positivos
de 7,8% (IC 95%: 7,01-8,59).

Al correlacionar las puntuaciones totales obtenidas con cada una de las escalas, Likert y binaria, como
era de esperar, se obtuvo un indice de concordancia alto (coeficiente de correlacién de Spearman = 0,847).
De otro lado, la correlacién de posibles casos identificados con la escala binaria con los identificados con el
punto de corte 12 en escala Likert fue 0,734, mayor que la encontrada cuando se correlaciona con los casos
identificados con el punto de corte 14 (0,438).

4) ASRS-Tamizaje y variables sociodemograficas

El tamizaje positivo de TDAH con la ASRS-tamizaje en escala Likert utilizando el punto de corte de 14
mostré una asociacién significativa con la edad (p<0,01), mientras que en escala binaria con punto de corte 4,
ademds de la edad, fueron significativas las asociaciones con el estado civil y el grado de instruccién (p<0,01)

(Tablas 7y 8).

Tabla 6. Clasificacién de tamizaje positivo segtin la ASRS-Tamizaje con diferentes puntos de corte

Tamizaje positivo de TDAH del adulto en

Puntuaciéon segin escala de Likert los altimos 6 meses

dicotomizada a % IC (95%)
Punto de corte 12 192 4,37 3,77-4,97
Punto de corte 13 125 2,83 2,36 —3.34
Punto de corte 14 72 1,62 1,25 -1,99

224



YorLANDA I. ROBLES, ET AL. PROPIEDADES PSICOMETRICAS Y METODOS DE MEDICION DE LA ESCALA DE AUTOINFO...

Tabla 7. Tamizaje positivo para TDAH en los ultimos 6 meses, segun
caracteristicas sociodemogréficas. ASRSTamizaje Escala Likert y punto de corte 14.

Tamizaje positivo de TDAH del
adulto en los ultim os seis meses

Caracteristicas N si NO Sig*
n 04 n 04
Hombre 1879 35 1.9 1844 98,1
Sexo . 0,314
Mujer 2512 37 1.5 2475 98,5
18 a 24 afios 699 18 2,6 681 974
25 a 44 afios 1953 28 1.4 1925 98.6
Edad 0,002
45 a 64 afios 1153 9 0,8 1144 99,2
65 afios amas 586 17 2,9 569 97.1
Lengua Castellano 3922 64 1,6 3 858 98.4 0.404
materna Quechua o aymara 444 8 1.8 436 98,2 ’
Casado 1243 15 1,2 1228 98.8
Conviviente 1223 19 1,6 1204 98,4
Estado civil . . . 0,79
Separado, divorciado, viudo 949 18 1,9 931 98,1
Soltero 974 20 2.1 954 97.9
Sin nivel a primaria 691 15 2,2 676 97.8
Grado Secundaria 2019 32 1,6 1987 984 0615
instruccion  Superior no universitaria 844 14 1,7 830 98,3 ’
Superior universitaria 837 11 1,3 826 98,7

*Prueba de independencia Chi cuadrade de Pearson.

DISCUSION

Los puntajes promedio obtenidos en el ASRS-tamizaje en escala Likert (3,7443,9) y en escala binaria
(0,8941,27) son menores que los hallados en otras investigaciones (28, 29). lo cual incidir4 en la prevalencia
de tamizajes positivos como se ve més adelante.

La confiabilidad en escala Likert (Coeficiente alfa de Cronbach de 0,806) es mayor que la encontrada en
los estudios iniciales de construccién (26) y en otras investigaciones en muestras de adultos con conductas
adictivas (30). El item 6 tiene menor contribucién a la consistencia interna, sugerente de un componente
diferente en la ASRS, que se muestra asimismo en el analisis factorial de la escala.
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Tabla 8. Tamizaje positivo para TDAH en los ultimos 6 meses, segun
caracteristicas sociodemograficas. ASRS-Tamizaje Escala binaria y punto de corte 4

Tamizaje positivo de TDAH del

adulto en los fltim os seis meses Sienif
. gni
Caracteristicas N Si NO ©
n Ei| n %%

Hombre 1879 112 6,0 1767 94,0

Sexo . 0,259
Mujer 2512 130 5,2 2382 94.8
18 a 24 afios 699 57 8.2 642 91,8

Edad 25 ad4 afios 1953 92 4,7 1861 95,3 0.001

=]
45 a 64 afios 1153 41 3.6 1112 96.4 ’

65 afios a mas 586 52 8.9 534 91.1
Castellano 3922 212 5.4 3710 94.6

Lengua 0,238
materna Quechua o aymara 444 30 6,8 414 93,2
Casado 1243 51 4.1 1192 95.9
. .. Conviviente 1223 56 4,6 1167 95,4

Estado civil . . . 0,001
Separado, divorciado, viudo 949 63 6,6 886 93.4
Soltero 974 T2 7.4 902 92.6
Sin nivel a primaria 691 34 7.8 637 922

Grado Secundaria 2019 109 5.4 1910 94,6 0.005

instruccién  Superior no universitaria 844 31 3.7 813 96,3 ’

Superior universitaria 837 48 37 789 94,3

*Prueba de independencia chi cuadrade de Pearzon

Elanilisis factorial de la ASRS-tamizaje arroja diferente estructura segun la escala de calificacién empleada.
En escala Likert arroja un solo factor, con saturaciones entre 0,566 y 0,805; el item 6 tiene la menor
contribucién al factor; en escala binaria arroja dos factores definidos: los primeros cuatro items con mayor
contribucion al primer factor y los dos tltimos al segundo factor. Con escala Likert, Kessler y cols. (26)
hallaron un solo factor en tres mediciones distintas. Consistentemente el item 6 tiene la menor saturacién
en el factor; el {tem 1 muestra asimismo baja saturacién en dos de los andlisis que llevaron a cabo. En otras
investigaciones los dos ultimos {tems muestran menor saturacion (31).

Las investigaciones que encuentran dos factores muestran que los cuatro primeros items saturan en el
primer factor y los dos tltimos al segundo factor, asociando estos tltimos a hiperactividad mientras que los
primeros ainatencion y manifestaciones de ansiedad y depresion (28, 30,31, 32, 33). Es pertinente considerar
las diferentes poblaciones, incluyendo las clinicas, en que se realizan estas investigaciones.

La estructura de la ASRS-tamizaje en su origen capturé los items de la escala ASRS completa con
mayor poder de identificacién del TDAH. Considerando que las dimensiones generalmente aceptadas del
trastorno: inatencion e hiperactividad/impulsividad determinan su existencia, es de esperar que se expresen
como dos factores en la estructura de la prueba. Cabe resaltar que el item 6. “;Con qué frecuencia se siente
demasiado activo e impulsado a hacer cosas como si lo empujase algo (un motor)?” parece constituir un
elemento diferente del resto. En comparacion con los otros items, la frecuencia de respuestas positivas a este
item es mas del doble.

Kessler y cols (2005) plantearon la primera forma de calificar en escala de 0-6 para hacer més fécil su uso
clinico (24). Posteriormente, propusieron la escala Likert de 0-24 para uso preponderante en investigacion
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(26). En un estudio ulterior encontraron que la calificacidn 0-24 daba mejores resultados que la calificacién
0-6 cuando se correlaciond el resultado de la ASRS-tamizaje con el diagndstico clinico segun la AUC (0,79
y 0,64, respectivamente). A similar conclusién llegan en la validacién espafiola comparando los dos tipos de
calificacién (34). Kessler y cols. recomendaron el uso del punto de corte de 14 en la escala Likert en tanto no se
conozca la prevalencia del problema en una poblacién especifica. Van de Glind y cols. en una muestra mayor
llegan a similar conclusién con respecto a este punto de corte (35). En investigaciones con la calificacién en
escala binaria, explorando diferentes puntos de corte, se ha establecido mejores resultados de clasificacion
utilizando el punto de corte de 4 en concordancia con el estudio original (32).

La prevalencia de casos positivos detectados con el ASRS-tamizaje varia ampliamente segtin las muestras
poblacionales (36,37) y clinicas especificas (35,38,39), asi como segtin los métodos utilizados. La especificidad
del ASRS-tamizaje, como otras pruebas de deteccion, disminuye en muestras clinicas, debiendo evaluarse un
resultado positivo con la entrevista clinica (3,30).

En el presente estudio, con la escala binaria utilizando el puntaje de corte de 4, el porcentaje de casos
posibles es de 7,8%; mientras que utilizando el puntaje de 14 en escala Likert el porcentaje es de 1,62%.
Con un puntaje de corte de 12 se eleva a 4,37%. Se ha encontrado un solo estudio que compara el tamizaje
positivo utilizando las dos escalas de calificacién. Lundin y cols. (31) en una poblacién sueca encuentran
6,8% de prevalencia utilizando la escala 0-6 y 4,9% de prevalencia utilizando la escala 0-24, con los puntos de
corte recomendados. En su revisién de la literatura de estudios poblacionales encuentran prevalencias entre
1-7% y 4% con cada escala, respectivamente. Nuestros resultados estan en la misma direccidn: se encuentran
mds tamizajes positivos con la escala binaria que con la escala Likert en la ASRS-tamizaje. Asimismo, la
concordancia de los tamizajes positivos de ambas escalas fue mayor cuando se utiliz6 el puntaje de corte
de 12 (coeficiente Kappa = 0,734) frente a la obtenida con el puntaje de corte de 13 y 14 (0,612 y 0,438,
respectivamente).

Respecto a la asociacién de los resultados del ASRS-tamizaje con caracteristicas sociodemogréficas, en la
poblacién de Lima se encuentra correlacion positiva entre el resultado del tamizaje y la edad, utilizando
ambas escalas de calificacién; solamente con la escala binaria es positiva la asociacidn con estado civil y nivel
educativo. Los resultados en otros estudios son disimiles. Mientras que Corbisiero y cols. (38) no encuentran
relacidn con el sexo, Polanczyk y cols. (36) encuentran mayor frecuencia en mujeres y Fayyad y cols. (14) en
hombres. En el estudio de Polanczyk y cols. (36) no se encuentran diferencias segiin edad, excepto cuando
utilizaron el anélisis de respuesta al item; no se encontraron diferencias segtin el estado civil y educacion.
Sin embargo, otros estudios poblacionales utilizando el ASRS han encontrado una mayor prevalencia de
sintomas de TDAH en personas no casadas y con mayor educacion (31, 40). En el estudio actual es llamativo
que los porcentajes de posibles casos sean mayores en el extremo de edades para los més jévenes y para
los mayores (18-24 y 65 afios a mds) que en las edades intermedias (25-44 y 45-64), lo que demandaria
investigaciones ulteriores, considerando los cambios en el ciclo vital.

En conclusién, la ASRS-tamizaje es un instrumento confiable por el método de consistencia interna
y sensible a las diferencias de edad. Su estructura factorial y la prevalencia de tamizajes positivos varfan
segtin la escala de medicién utilizada, Likert o binaria. Teniendo en cuenta la validez de la ASRS-tamizaje
documentada en otras investigaciones, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, y la mayor
deteccién de posibles casos utilizando la escala binaria encontrada en la presente investigacion, serfa més
conveniente el uso de esta escala en el campo clinico. Es necesario contar con estudios acerca de la validez
concurrente del ASRS-tamizaje.
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