Revista Adicciones

= = ISSN: 0214-4840
m secretaria@adicciones.es
Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios
sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras

Toxicomanias
Espafia

Pedrero Pérez, Eduardo J.; Puerta Garcia, Carmen
El ASRS v.1.1. como instrumento de cribado del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en
adultos tratados por conductas adictivas: propiedades psicométricas y prevalencia estimada
Adicciones, vol. 19, nim. 4, 2007, pp. 393-407
Sociedad Cientifica Espafiola de Estudios sobre el Alcohol, el Alcoholismo y las otras Toxicomanias
Palma de Mallorca, Espafia

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=289122906007

Coémo citar el articulo [ &\ /!

Numero completo . -, o
P Sistema de Informacion Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacion del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2891
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=289122906007
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=289122906007
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=2891&numero=22906
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=289122906007
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=2891
http://www.redalyc.org

El ASRS v.1.1. como instrumento de cribado del trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad en adultos
tratados por conductas adictivas: propiedades
psicométricas y prevalencia estimada

EpuARDO J. PEDRERO PEREz*; CARMEN PUERTA GARCIiA**

*Psicologo **Médico

Enviar correspondencia a:
Eduardo J. Pedrero. Centro de Atencion a Drogodependencias
CAD-4-San Blas. Instituto de Adicciones. Ayuntamiento de Madrid. C/ Alcald, 527. 28027 MADRID. Tfno: 609587233. Fax: 917434775.
e-mail: ejpedrero@yahoo.es

Recibido: Febrero de 2007
Aceptado: Septiembre de 2007

RESUMEN

EI' ASRS v.1.1. es un instrumento breve autoaplicado para
el cribado inicial de sujetos con sintomas actuales del trastor
no por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) propuesto
por la OMS. Efectuamos un estudio descriptivo transversal del
instrumento y de los resultados de su aplicaciéon a una mues-
tra de 280 sujetos en tratamiento por abuso/dependencia de
sustancias. Se administran simultdneamente en las fases ini-
ciales del tratamiento la version abreviada del ASRS v.1.1. y el
MCMI-II a todos ellos, y la Wender Utah Rating Scale (WURS),
el ADHD-Rating Scale-IV y la versién completa del ASRS v.1.1.
a diversas submuestras para efectuar pruebas de validez. Se
efectlian también entrevistas diagnésticas. Se estudian las
propiedades psicométricas y estructura factorial del ASRS
v.1.1. Se observan adecuadas cifras de validez convergente,
sensibilidad, especificidad y capacidad diagndstica para la
version de 6 items del ASRS v.1.1.,, si bien 4 de los 6 items
no discriminan entre otros trastornos del Eje | y Il estimados
mediante el MCMI-Il y entrevistas diagnosticas. Aplicados los
criterios DSM-IV-TR, la prevalencia estimada de TDAH en la
muestra de adictos es del 8,2%. Se discuten los resultados,
admitiendo al ASRS v.1.1. como instrumento eficaz para el cri-
bado inicial, aunque evidenciando que lo que sus items miden
es una dimensioén inespecifica de compulsividad/impulsividad,
comun a muchos trastornos de los dos primeros ejes. Se
cuestiona también la inespecificidad de los criterios DSM, la
confusién que generan entre los conceptos de sintoma, signo
y rasgo, y su impacto en los resultados de los estudios, la
aplicacion general del criterio A, pero la general omisién de
los criterios B, C, D y E, y las diferencias entre las muestras
de diversos estudios, tanto en severidad como en los criterios
de seleccidn, y la artefactual elevacién de cifras de prevalen-
cia derivadas de estas cuestiones.

Palabras clave: trastorno por déficit de atencion e hiperacti-
vidad, TDAH, ASRS v.1.1., MCMI-II, adiccién, trastorno por
abuso o dependencia de sustancias, evaluacion, diagndsti-
co, prevalencia.

ABSTRACT

ASRS v.1.1. is a self-applied brief instrument for the
screening of individuals presenting symptoms of attention-
deficit/hyperactivity disorder (ADHD), and proposed by the WHO.
The purpose of the present work was to test the instrument
and examine the results of its application to a sample of 280
individuals in treatment for substance-related disorders (cross-
sectional descriptive study). We administered simultaneously
in the initial phases of treatment the ASRS v.1.1. (short form)
and the MCMI-II to the full sample and the Wender Utah
Rating Scale (WURS), ADHD-Rating Scale-IV and ASRS
v.1.1. (complete form) to various sub-samples. Diagnostic
interviews were also carried out and the psychometric
properties and factorial structure of ASRS v.1.1. were explored.
Good convergent validity, sensitivity, specificity and diagnostic
capability were obtained for the six-item version of ASRS
v.1.1., even though 4 out of 6 items did not discriminate
between Axis | and Il disorders assessed through the MCMI-
[I'and diagnostic interviews. According to DSM-IV-TR criteria
the estimated prevalence of ADHD in the sample of addicts
was 8.2%. ASRS v.1.1. is criticized as a specific instrument for
ADHD detection, since most of its items appear to measure
a non-specific dimension of compulsiveness/impulsiveness,
common to Axis-l and Axis-Il disorders. Other criticisms
made in the discussion concern the lack of specificity of DSM
criteria and the confusion they generate among the concepts
of symptom, sign and trait (including the impact on study
results), the general use of the A criterion but the omission of
the B, C, D and E criteria of the DSM category, differences in
samples (with regard to both severity and selection criteria),
and the artifactual increases in prevalence found in many
studies.

Key words: Attention-deficit/hyperactivity disorder ADHD,
ASRS v.1.1., MCMI-11, addiction, substance-related
disorders, assessment, diagnosis, prevalence.




INTRODUCCION

investigacién del trastorno por déficit de aten-

cion e hiperactividad (en adelante TDAH) en
poblacion adulta. Considerado hasta hace un par de
décadas una afectacion infantil, existen evidencias cli-
nicas de que los déficits no desaparecen con la madu-
racion, acaso se modifican, y provocan importantes
dificultades en la adaptacién de las personas que la
padecen. Los adultos con sintomas de TDAH mues-
tran un peor ajuste en su vida familiar (Eakin, Minde,
Hechtman, Ochs, Krane, Bouffard et al., 2004) y labo-
ral (Kessler, Adler, Ames, Barkley, Russell, Birnbaum
et al., 2005). No parecen existir diferencias de género
en la expresién de la sintomatologia y la psicopatolo-
gia concomitante (Biederman, Faraone, Monuteaux,
Bober y Cadogen, 2004).

Existe en la actualidad un creciente interés en la

Para cumplir los criterios de diagnéstico de DSM-
IV, un adulto debe manifestar un patrén crénico de
rasgos de inatencién y/o rasgos de impulsividad/hipe-
ractividad que no sean debidos a otra condicion. Los
sintomas deben provocar “un deterioro clinicamente
significativo” en al menos dos areas de funcionamien-
to (social, académico u ocupacional) y haber estado
presentes desde los 7 anos o con anterioridad. Los
individuos que exhiben caracteristicas prominentes,
pero no cumplen los criterios por completo, pueden
ser diagnosticados como TDAH no especificado (APA,
2002). Se han propuesto también otros criterios para
su estudio, de cara a la modificacion de la categoria
en futuras ediciones clasificatorias; los criterios de
Utah incluyen preceptos méas amplios, que requieren
la existencia de los sintomas DSM-IV desde la infan-
cia, ademas de dos criterios especificos (hiperactivi-
dad e inatencion) y al menos uno de los siguientes:
problemas de conducta en la escuela, impulsividad,
hiperexcitabilidad y temperamento explosivo (Wender,
Wolf y Wasserstein, 2001).

Esta en cuestién en el momento actual, de cara a
su inclusién en futuras clasificaciones, la validez de la
categoria diagnéstica de TDAH en el adulto. Para que
una categoria psicopatolégica sea valida se considera
generalmente que debe derivarse de un patréon con-
sistente de datos, con criterios estandar de validacion
gue incluyan historia familiar, respuesta al tratamiento,
estudios de laboratorio, curso clinico y resultados. Los
sintomas del TDAH en adultos son similares a los que
se presentan en la infancia, si bien la intensidad de
varios sintomas puede cambiar con la edad. La hipe-
ractividad puede adaptarse con el desarrollo, pero la
impulsividad, la distractibilidad y la fatigabilidad pue-
den convertirse en obstéaculos para el normal desem-
peno en la vida cotidiana. Estas alteraciones parecen
mostrarse en diferentes dominios que incluyen el mal

funcionamiento académico, problemas ocupaciona-
les y dificultades relacionales. Los adultos con TDAH
tienen mas posibilidades de padecer trastornos de
ansiedad, del estado de &nimo, personalidad antiso-
cial y abuso de sustancias. La validez del diagnéstico
parece avalada también por estudios de familia que
encuentran una elevada heredabilidad del trastorno.
La hipoactividad domapinérgica prefrontal ha sido
demostrada en nifos y adultos con TDAH, con un per-
fil de déficits neuropsicolégicos similar, con déficits en
la vigilancia, inhibicion motora, funciones ejecutivas,
aprendizaje verbal y memoria de trabajo. La respuesta
a los tratamientos de estimulantes es similar también
en nihos y adultos. Todos estos hallazgos parecen
apoyar la validez del diagnostico de TDAH en el adulto
(Weisler, 2004, Faraone y Biederman, 2005).

Un informe reciente del US National Comorbidi-
ty Survey Replication encuentra una prevalencia del
4,4% en adultos, utilizando criterios diagndsticos con-
servadores (Kessler, Adler, Barkley, Biederman, Con-
ners, Delmer et al., 2006).

Estudios econométricos han mostrado la necesi-
dad de establecer diagndsticos y tratamientos adecua-
dos para los adultos afectados por el TDAH, dado que
éstos pacientes presentan costes muy elevados en la
medida en que es mucho mas probable el diagnéstico
de asma, ansiedad, trastorno bipolar, depresion, tras-
torno por abuso de sustancias, trastorno antisocial de
la personalidad u otros, lo que supone mayor gasto
en tratamientos ambulatorios u hospitalarios, prescrip-
cién de medicamentos o costes laborales por bajas
médicas (Secnik, Swensen y Lage, 2005). De especial
interés se revela la deteccion del trastorno en perso-
nas que son tratadas por abuso o dependencia de sus-
tancias; es conocida la tendencia de las personas que
padecen el TDAH en la infancia a iniciar y mantener
conductas adictivas (Biederman, Wilens, Mick, Spen-
cer y Faraone, 1999), habiéndose formulado diver-
sas hipotesis para dar cuenta de esta asociacién de
trastornos (Pedrero, Puerta, Olivar, Lagares y Pérez-
Lépez, 2004). Es previsible que si existe un porcenta-
je significativo de sujetos que, padeciendo un TDAH,
inician un patrén abusivo de consumo de sustancias,
a la inversa, entre quienes estan en tratamiento por
consumo de sustancias debamos encontrar porcenta-
jes significativos de individuos con sintomatologia de
TDAH. De ser asi, quiza el abordaje farmacoldgico y
psicoterapéutico de esta poblacién pudiera beneficiar-
se de intervenciones mas simples y especificas, que
han demostrado su utilidad frente al TDAH (Comings,
Chen, Blum, Mengucci, Blum y Meshkin, 2005).

Se estima que entre un 20 y un 30% de las perso-
nas con trastorno por abuso de sustancias presentan
sintomatologia de TDAH, mientras que entre un 20 y



40% de los sujetos adultos con TDAH presentan en
su historial algun trastorno por abuso de sustancias
(Schubiner, 2005), aunque parece existir una vulnera-
bilidad selectiva a drogas como la nicotina y la cocaina
(Davids y Gastpar, 2003). Un estudio suizo explora una
muestra de 100 pacientes dependientes de opidceos
(Modestin, Matutat y Wirmle, 2001) encontrando que
el 11% cumplen los criterios DSM-1V para TDAH en el
adulto, aunque sélo un 4% sin problemas de conducta
asociados. Los autores concluyen que, al menos en
los consumidores de heroina, la existencia de sinto-
mas de TDAH no parece asociarse significativamente
con trastornos adictivos, salvo que concurran conduc-
ta agresiva u otros problemas de conducta, siendo
éstos y no los problemas de inatencién o hiperactivi-
dad los precursores del abuso de sustancias.

En Holanda existen en marcha programas que
detectan y atienden el TDAH en poblacién adicta. Un
estudio preliminar sobre 928 pacientes encontré que
el 22,3% puntuaban positivamente en pruebas de
screening, siendo finalmente el 7% diagnosticados
de TDAH, si bien estos resultados estuvieron media-
tizados por una importante mortalidad experimental
(Goossensen, Van de Glind, Carpentier, Wijsen, Van
Duin y Kooij, 2006).

Recientemente se ha desarrollado por la Organi-
zacion Mundial de la Salud un instrumento de scree-
ning para la deteccion del TDAH en adultos. EIl ADHD
Self-Report Scale (ASRS v.1.1) es un autoinforme que
consta de 18 items, siendo utilizados los 6 primeros
como escala de cribado. Los estudios preliminares
sugieren que la version corta mejora las propiedades
de la escala completa en cuanto a sensibilidad (68,7%
vs 56,3%), especificidad (99,5% vs 98,3%) y exacti-
tud clasificatoria (97,9% vs 96,2%) (Kessler, Adler L,
Ames M, Demler, O., Faraone, S., Hiripi et al., 2005).
Apenas hay disponibles aun estudios desarrollados
con este instrumento, aunque alguno de ellos aporta
evidencia sobre su validez externa en relacién a genes
candidatos a formar parte del sustrato genético del
TDAH (Reuter, Kirsch y Hennig, 2005).

El objetivo del presente trabajo se centra en
explorar el ASRS v1.1 utilizandolo en una muestra de
adictos que inician tratamiento, para conocer sus pro-
piedades psicomeétricas, su validez convergente con
otros cuestionarios enfocados a la deteccién de TDAH
y su validez discriminante con otros instrumentos de
medida psicopatolégica, como el MCMI-II. A partir de
los resultados, y mediante la combinacion de métodos
diagnosticos, se estudiara la prevalencia del trastorno
en la muestra estudiada.

METODO

Muestra

Se obtiene una muestra de 280 sujetos, 218 varo-
nes y 62 mujeres, que inician tratamiento por pro-
blemas relacionados con el consumo de sustancias,
y reciben como diagnoéstico principal el de abuso o
dependencia de heroina (19,6%), cocaina (45,4%),
alcohol (30,0%) o cannabis (5%). La media de edad
es, respectivamente, de 38,3 (DT = 7,1), 31,6 (DT =
6,8), 40,6 (DT = 9,7) y 29,0 (DT = 10,2) afos. El tiem-
po medio de consumo de la sustancia es de 14,6 (DT
= 8,7) ahos para los de heroina, 7,1 (DT 0= 6,2) para
los de cocaina, 21,6 (DT = 12,8) para los de alcohol y
7,2 (DT = 7,1) para los de cannabis.

Instrumentos

El Adult ADHD Self-Report Scale Version 1.1
(ASRS v.1.1) es un cuestionario de 18 ftems que mide
sintomas actuales de TDAH en poblacion adulta,
desarrollado por el grupo de trabajo de la Organizaciéon
Mundial de la Salud conjuntamente con la versién de
la WHO Composite International Diagnostic Interview
(WMH-CIDI). Se punttan en una escala de 5 opcio-
nes (nunca, raramente, a veces, con frecuencia y muy
frecuentemente) y se estima para cada item una pun-
tuaciéon de corte o criterial, a partir de la cual el item
es considerado positivo (puntuacion 1) y por debajo
del cual es considerado negativo (puntuacion 0). Este
punto de corte se situa en el tercer valor (“Algunas
veces”) para los items 1, 2, 3,9, 12, 16y 18, y en
el cuarto valor (“Con frecuencia”) para el resto. Las
puntuaciones también pueden ser tratadas como una
escala continua entre el 0 (“"Nunca”) y el 4 (“Muy fre-
cuentemente”).

Los 6 primeros items conforman la versién de
cribado (ASRS Screening; figura 1) para la deteccion
rapida de sintomas sugestivos de TDAH en adultos.
Los items interrogan sobre la presencia de sintomas
durante los 6 meses anteriores a la evaluacién (Kessler
at al., 2005b). Los 4 primeros items investigan sinto-
mas de inatencion y los dos ultimos de hiperactividad
y se consideran puntuaciones criterio las tres prime-
ras desde “a veces” a “muy frecuentemente”, y las
tres Ultimas desde “con frecuencia” a “muy frecuen-
temente”. Cuatro respuestas en puntuaciones criterio
se estiman sugestivas de existencia de TDAH en el
adulto. La version reducida en castellano esta disponi-
ble en la web de la Universidad de Harvard (http:/
www.hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/6Q-Span-
ish-USMexico.pdf), la versién completa en la web
de la Universidad de Nueva York (http://www.med.
nyu.edu/psych/assets/adhdscreen18.pdf) y también
existen versiones completas en castellano disponibles
en la red (http://www.deficitdeatencion.org/instruc-
ciones.doc).
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Figura 1. Version espaiola del ASRS v.1.1 Scree-
ning, de la OMS (Disponible en URL: http://www.
hcp.med.harvard.edu/ncs/ftpdir/adhd/6Q-Spanish-
USMexico.pdf.

Adult Attention Deficit-Hyperactivity Disorder
Rating Scale IV (ADHD-RS-IV; DuPaul Power, Anasto-
poulos y Reid, 1998; Pappas, 2006), cuestionario que
explora los 18 sintomas descritos en el DSM-1V para el
trastorno, originalmente elaborado para la evaluacion
de nifos, pero posteriormente aplicado en adultos. Se
trata de una escala cuyos items coinciden plenamen-
te con el listado de sintomas del criterio A del TDAH
del DSM-IV. Por lo tanto, consta de una subescala de
inatencion (9 items), otra de hiperactividad/impulsivi-
dad (9 items) vy la total (18 items). Cada item presenta
cuatro opciones de respuesta: nunca, algunas veces,
con frecuencia o con mucha frecuencia; las puntua-
ciones mas elevadas son indicativas de presencia del
sintoma. En el manual, la escala refiere excelentes
indicadores de fiabilidad, validez, sensibilidad y espe-
cificidad, y se refrenda su uso tanto clinico como para
estudios de prevalencia. La escala es utilizada para
establecer el diagnéstico de TDAH, su severidad y
la mejoria experimentada tras los tratamientos. No
hemos encontrado estudios en adultos con la version
espafola, aunque si en ninos (Cardo y Servera, 2005;
Cardo, Servera y Llobera, 2007).

Wender-Utah Rating Scale (WURS; Ward, Wen-
der y Reimherr, 1993), cuestionario de 61 items pun-
tuados segun una escala de 5 opciones, del que los
autores extrajeron 25 items que presentaban por si
mismos suficiente fiabilidad y capacidad discrimina-
tiva. Utilizamos estos 25 items en version espafnola
(Ponce, Rodriguez, Pérez, Monasor, Rubio, Jiménez
et al. 2000), que ha sido validada provisionalmente en
poblacién espanola (Rodriguez, Ponce Monasor, Jimé-
nez, Pérez, Rubio, et al., 2001) y utilizada en pobla-
cion adicta (Pedrero, Puerta, Lagares y Pérez-Lépez,
2004). Las preguntas se refieren todas a un encabeza-
do comun: «de pequefo yo era (o tenia, o estaba)», y
se contestan desde 0 (nada) hasta 4 (mucho).

Millon Clinical Multiaxial Inventory-II (MCMI-II;
Millon, 1999) , cuestionario que consta de 175 items
de respuesta verdadero-falso que informan sobre 8
patrones clinicos de personalidad, 3 formas graves
de patologia de personalidad, 6 sindromes clinicos de
severidad moderada y 3 sindromes clinicos graves.
Las puntuaciones directas, por una parte, permiten
la descripcién dimensional de los diversos patrones
desadaptativos y, por otra, se convierten en puntua-
ciones de tasa base, atendiendo a la distribuciéon de
la prevalencia de cada trastorno en los subgrupos de
poblacién; la l6gica de esta transformacion se sitla en
el hecho que, a diferencia de los rasgos, que se distri-
buyen normalmente y con frecuencias comparables,
los trastornos de personalidad no presentan una distri-
bucion semejante ni su prevalencia es igual entre las
poblaciones de pacientes, lo que obliga a transformar
las puntuaciones atendiendo al modelo de prevalen-
cia subyacente a cada trastorno. Una vez considerado
éste, mediante estudios poblacionales preliminares,
el autor elabora unas tablas para cada subgrupo de
poblacion, estima un punto de corte en el valor 75,
siendo los valores iguales o superiores sugestivos
de algun problema clinico, y otro en el valor 85 que
indicaria una severidad importante del trastorno. El
cuestionario cuenta con diversas medidas de validez,
deseabilidad y sinceridad.

Proceso de Acogida y Valoracion (PAV), instrumen-
to de recogida de datos estandarizada para todos los
Centros de Atenciéon a Drogodependencias del Institu-
to de Adicciones de la Ciudad de Madrid (Ayuntamien-
to de Madrid). Se obtienen de él las variables sexo,
edad, nivel de estudios alcanzado, droga que motiva
la demanda, tiempo de consumo y criterios diagnosti-
cos para el abuso/dependencia de sustancias.

Entrevistas diagnésticas explorando la presencia
de criterios DSM-IV para TDAH y otras condiciones
psicopatoldgicas. Estas entrevistas estan precedidas
de la administracién de pruebas de autoinforme preli-
minares (cuestionarios SCID-1 y SCID-Il, Cuestionario
Salamanca, WURS, Parents Rating Scale, etc.) que
orientan el desarrollo y se realizan desde todas las
areas de trabajo (médica, psicolégica, ocupacional y
social) investigando las condiciones necesarias para
formular un diagndéstico sobre los cinco ejes. Cuando
es posible se incluye en algunas entrevistas a algun
familiar (preferentemente la madre). Finalmente, se
obtiene un juicio diagnostico consensuado desde
todas las areas y formulado por el médico y el psi-
cologo.

Procedimiento

Se administra la versién reducida del ASRS v1.1
dentro de una bateria de cuestionarios a todos los
sujetos que inician tratamiento por abuso o depen-
dencia de heroina, cocaina, alcohol o cannabis en un



Centro de Atencién a Drogodependencias (CAD-4
San Blas) del Instituto de Adicciones de Madrid Salud.
La evaluacion psicométrica se efectlia una vez que los
sujetos se encuentran libres de sintomatologia atribui-
ble a los efectos de la droga o su retirada (lo que suele
suceder entre la segunda y la cuarta semana desde la
primera entrevista), y una vez establecida la existen-
cia de criterios para estimar el diagnoéstico de abuso
o dependencia. Incorporado a esa bateria se encuen-
tra, en todos los casos, el MCMI-Il y, sélo en algunos
casos, la version completa del ASRS v.1.1. (N=8b), el
ADHD-RS (N=64) o el WURS (N=55). Con posteriori-
dad se realizan entrevistas diagnosticas.

A las tres semanas de cumplimentado el cuestio-
nario se efectla un retest con la version de 6 ftems a
un subgrupo aleatorio de 60 sujetos para estudiar la
estabilidad temporal.

Todos los participantes firman el consentimiento
para la utilizacion anénima de los resultados en estu-
dios de investigacion.

Analisis de datos

Se utiliza el paquete estadistico SPSS 12.0. Se
realizan pruebas de fiabilidad (o de Cronbach, corre-
lacion test-retest), de validez factorial (andlisis factorial
exploratorio), de validez convergente y discriminante
(utilizando pruebas no paramétricas cuando la distribu-
cién de las puntuaciones no se ajusta a la normalidad,
como es el caso de las puntuaciones TB del MCMI-I),
analisis descriptivos (sobre las variables sociodemo-
graficas y de consumo) y validez diagndstica (sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo).

RESULTADOS

Fiabilidad

La escala de 6 items ofrece una consistencia
interna de 0,68 (0,92 para la version completa de
18 items), medida por el coeficiente a. de Cronbach.
Si sélo considerdramos los 4 primeros items el a se
incrementaria hasta 0,75: los items 5 y 6 presentan
una muy baja correlacién con el test, una vez exclui-
dos de él (0,36 y 0,16, respectivamente). La estabili-
dad temporal de la versién reducida es de r= 0,74 en
un retest a los 21 dias.

Las puntuaciones criteriales de ambas formas (com-
pleta y reducida) presentan un fuerte correlacion (r =
0,76), que es aun mayor si consideramos las respuestas
como una escala Likert entre 0 y 4 puntos (r = 0,93).

Validez factorial

Las pruebas de adecuacién muestral nos indican
la posibilidad de hacer un estudio factorial del cues-
tionario (medida de adecuacién de Kaiser-Meyer-Olkin
0,67; prueba de esfericidad de Barlett p<0,001). Efec-
tuado un anélisis de componentes principales apare-
cen dos factores con autovalores superiores a 1, que
explican el 61,6% de la varianza total del test. Efec-
tuada una rotacién Promax (asumiendo la tedrica obli-
cuidad de los componentes), el primero agrupa a los
4 primeros items (cargas factoriales 0,79, 0,83, 0,64
y 0,73, respectivamente) y el segundo a los items 5
y 6 (0,79 y 0,84). El coeficiente a. de Cronbach de los
componentes 1y 2 es, respectivamente, de 0,75y
0,52. La correlaciéon entre ambos componentes es de
0,32 (p<0,001).

Tabla 1. Analisis de componentes principales del ASRS 18 items. Solucion no forzada de 4 factores y
forzada de 2 factores.

Componentes Componentes
1 2 3 4 1 2
ITEM 02 0,90 ftem 8 0,86
[TEM 01 0,88 ftem 9 0,80
ftem 17 0,80 ITEM 3 0,79
ftem 12 0,79 ftem 11 0,78
ftem 08 0,77 item 7 0,77
ftem 07 0,75 ftem 12 0,76
ftem 10 0,71 ITEM 2 0,72
ITEM 03 0,63 ftem 10 0,71
ftem 09 0,63 ITEM 1 0,69
ftem 11 0,52 041 ftem 17 0,69 043
ITEM 04 0,78 ftem 13 0,63 043
ftem 14 073 ITEM 4 0,63
ftem 13 0,47 ftem 14 048 0,45
ftem 15 0,94 ftem 16 073
item 16 0,82 ftem 18 0,68
ftem 18 0,46 0,53 ITEM 6 0,61
ITEM 06 0,95 ftem 15 0,59
ITEM 05 0,54 ITEM 5 0,58

* Se han omitido las cargas factoriales inferiores a 0,40.



Tabla 2. Correlaciones de Pearson entre los items del ADHD Rating Scale y la version reducida del ASRS v.1.1 (N=64).

asrs_1 asrs_2 asrs_3 asrs_4 asrs_b asrs_6
adhd1 0,47*** 0,65%** 0,46%** 0,61%** 0,35%* 0,29*
adhd2 0,38** 0,44%** 0,35%* 0,43*** 0,82%** 0,37**
adhd3 0,49%** 0,45%** 0,50%*** 0,47%** 0,35%* 0,36**
adhd4 0,45%** 0,43*** 0,49*** 0,b1*** 0,55%*** 0,45%**
adhdb 0,16 0,21 0,34** 0,38** 0,27* 0,26*
adhd6 0,50%** 0,47*** 0,41** 0,65 ** 0,42** 0,40%*
adhd? 0,78*** 0,56%*** 0,38** 0,69*** 0,31* 0,18
adhd8 0,42** 0,48*** 0,30* 0,47%** 0,42** 0,33*
adhd9 0,64%** 0,65%** 0,41%* 0,61%** 0,27* 0,09
adhd10 0,45%** 0,37** 0,10 0,31* 0,47%** 0,61***
adhd 0,70%** 0,52%** 0,41%* 0,66*** 0,21 0,21
adhd12 0,36** 0,18 0,24 0,28* 0,26* 0,41%*
adhd13 0,18 0,27* 0,61%** 0,37** 0,35%* 0,18
adhd14 0,38** 0,31* 0,46%** 0,52%** 0,41%* 0,37**
adhd15 0,49%** 0,54%** 0,62%** 0,66*** 0,48%** 0,22
adhd16 0,38** 0,25* 0,36** 0,45%** 0,48%** 0,40**
adhd17 0,38%* 0,43%** 0,65%** 0,56%** 0,47%** 0,30**
adhd18 0,38%* 0,36** 0,34** 0,46%** 0,40%* 0,38%**

p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Si llevamos a cabo las prueba sobre la versiéon
completa aparecen cuatro factores que explican el
67% de la varianza total del test. Una solucién forzada
de 2 factores explicaria el 56% de la varianza vy, tras
una rotacion Promax, agruparia los items en torno, por
un lado, a los 4 primeros vy, por otro, a los dos ulti-
mos, como puede observarse en la Tabla 1. El primero
de los factores recogeria todos los items referidos a
problemas para mantener la atencién y la organiza-
cién de la conducta, mientras el segundo agruparia
los de hiperactividad e intromisién en circunstancias
sociales, si bien algunos items cargan fuertemente en
ambos componentes, que presentan una significativa
correlacion entre si (r = 0,29; p<0,01).

Validez convergente

Se administra el ADHD Rating Scale-1V a una sub-
muestra de 64 sujetos. La correlacién entre éste y la
version reducida del ASRS es de r=0,77 (p<0,001). Si
utilizamos la version completa del ASRS la correlacion
asciende a r=0,85. La correlacién entre los items de
ambas pruebas se muestra en la Tabla 2.

Otra submuestra de 55 sujetos cumplimenta,
simultdneamente al ASRS, la Wender Utah Rating
Scale, version de 25 items. La correlacién entre
ambos tests es de r=0,46 (p<0,01) para la versiéon
reducida y de r=0,42 (p<0,01) para la versién comple-
ta. Sin embargo, si atendemos a los puntos de corte
propuestos por los autores de ambos tests (36 para el
WURS y 4 0 mas para el ASRS) solo 5 de los 55 suje-

tos (9,1%) presentan puntuaciones criterio en ambos
tests.

Validez discriminante

Se exploran a continuacién las relaciones apareci-
das entre las puntuaciones del ASRS y las del MCMI-
II. En la Tabla 3 se muestran las correlaciones entre
la version reducida del ASRS v.1.1, tanto en puntua-
ciones criteriales como en puntuaciones totales, con
las escalas de trastornos de personalidad del MCMI-
II. Puede apreciarse la fuerte correlacion positiva apa-
recida entre el test, en ambas versiones, y la mayor
parte de las escalas de personalidad, en especial con
todas las del espectro impulsivo y, en negativo, con la
obsesiva y la dependiente.

Se efectla seguidamente el mismo estudio de
correlaciones, pero en esta ocasion utilizando los 6
items de la version reducida del ASRS v.1.1. Puede
apreciarse en la Tabla 4 como los cuatro primeros
items, y muy especialmente el 1 y el 2, presentan
fuertes, consistentes y muy significativas correlacio-
nes con gran numero de escalas de trastornos de
personalidad, una vez mas en positivo con las del
espectro impulsivo y en negativo con la del obsesi-
vo/compulsivo. Los items 4 y 5, en cambio, apenas
muestran relacién significativa con las escalas del Eje
II.'Y también se observa el mismo patrén correlacional
cuando utilizamos las puntuaciones a partir de los dos
componentes obtenidos previamente mediante anali-
sis factorial (componente 1: items 1 a 4, componente
2: items 5y 6). Algo muy similar sucede con las esca-
las de sindromes clinicos del Eje I.



Tabla 3. Correlaciones r de Spearman entre las puntuaciones directas y las puntuaciones criteriales del
ASRS v1.1 y las escalas de trastornos de la personalidad del MCMI-II (N=280).

Puntuacion total ASRS 6 Puntuacion criterial ASRS 6

ESQUIZOIDE 0,05 0,20%**
EVITATIVO 0,21%** 0,37%**
DEPENDIENTE -0,07 -0,08

HISTRIONICO -0,01 0,08

NARCISISTA 01 0,22%**
ANTISOCIAL 0,26%** 0,43%**
AGRESIVO 0,11 0,27%**
OBSESIVO -0,30%** 0,31%%*
NEGATIVISTA 0,28%** 0,44%**
AUTODESTRUCTIVO 0,29%** 0,38%**
ESQUIZOTIPICO 0,19%* 0,32%**
LIMITE 0,29%** 0,40%**
PARANOIDE 0,09 0,20%**

p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

Tabla 4. Correlaciones r de Spearman entre los items del ASRS v1.1 y los dos componentes extraidos

mediante analisis factorial, con las escalas del MCMI-Il (N=280).

ftems del ASRS v1.1 Componentes
asrs_1 asrs_2 asrs_3 asrs_4 asrs 5 asrs_6 FACTOR 1 FACTOR 2

ESQUIZOIDE 0,13* 0,10 0,12* 0,10 -0,10 -0,20%* 0,15* -0,17%*
EVITATIVO 0,27*** 0,25%** 0,18** 0,23*** -0,03 -0,08 0,29*** -0,06
DEPENDIENTE 0,09 0n 0,09 0,02 -0,10 -0,04 -0,09 -0,10
HISTRIONICO 0,06 -0,02 0N 0,03 -0,02 -0,01 -0,03 -0,04
NARCISISTA 0,12* 0,04 0,03 0,03 0,06 0,07 0,06 0,06
ANTISOCIAL 0,28*** 0,22*** 0,13* 0,21*** 0,11 0,00 0,27*** 0,06
AGRESNVO 0,15% 0,11 0,06 0,09 0,05 0,02 0,11 0,04
OBSESIVO -0,28%** -0,27*** -0,15% -0,25%** -0,20%* 0,01 -0,32%** 011
NEGATIVISTA 0,29*** 0,27*** 0,21%** 0,25%** 0,09 0,01 0,32%** 0,06
AUTODESTRUCTIVO 0,30%** 0,29%** 0,20** 0,30*** 0,09 -0,02 0,35*** 0,04
ESQUIZOTIPICO 0,24%** 0,17** 017** 0,22*** 0,02 -0,06 0,26*** -0,02
LImITE 0,31%** 0,27*** 0,14* 0,25*** 0,07 -0,01 0,31%** 0,03
PARANOIDE 0,06 0,00 0,07 0,02 0,01 0,06 0,05 0,03
ANSIEDAD 0,21*** 0,20%* 0,22%** 0,17** 0,1 -0,02 0,24*** 0,06
SOMATOFORME 0,12 0,13* 0,1 0,11 0,06 -0,03 0,15% 0,02
HIPOMANIA 0,11 0,08 0,02 0,08 0,02 0,04 0,08 0,02
DISTIMIA 017** 0,14* 0,15* 0,15% 0,01 -0,07 0,18** -0,03
ABUSO ALCOHOL 0,21%** 0,19** 0,13* 0,22*** 0,05 -0,1 0,23*** -0,02
ABUSO DROGAS 0,29%** 0,24*** 0,14* 0,23*** 0,11 0,01 0,28*** 0,06
PENSAMIENTO PSICOTICO 0,20%* 0,19** 0,21*** 0,18** 0,07 0,04 0,25*** 0,07
DEPRESION MAYOR 0,29*** 0,28*** 017** 0,26*** 0,07 -0,07 0,32*** 0,00
TRASTORNO DELIRANTE 0,02 -0,05 0,05 0 0,01 0,07 0,01 0,05

p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.



Validez criterial

En la Figura 2 se observa la distribucién de las pun-
tuaciones obtenidas por la muestra de sujetos adictos
en tratamiento en el ASRS (version de 6 items): un
19,3% alcanza o supera la puntuacion de corte de 4
respuestas criterio. El porcentaje de consumidores de
cocaina que puntlan 4 o mas es mayor, aunque no
hay significacién estadistica en las diferencias segun
droga (pruebas de 2, p=0,65), salvo que efectuemos
las comparaciones entre los grupos excluyendo al de
consumidores de cannabis (N=14), apareciendo enton-
ces significacion (p<0,05). En la figura 3 se considera
la variable sexo, y se observa que las consumidoras
de cocaina (N=24) alcanzan puntuacién criterio en un
porcentaje mayor (25,0%) que los varones (16,8%),
aunque las diferencias no son significativas (test de
Fisher, p=0,22). Lo mismo sucede con las mujeres
gue son tratadas por consumo de alcohol, que pun-
tlan mas (36,4%) que los varones en la misma situa-
cion (23,3%), si bien tampoco en este caso aparece
significacion (p=0,28). La mitad de las mujeres en tra-
tamiento por cannabis obtienen puntuaciones criterio
de TDAH, por ninguno de los 10 varones, aunque los
datos son irrelevantes dado lo exiguo de la muestra (4
mujeres y 10 varones).
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Figura 2. Porcentaje de sujetos de la muestra total que
obtienen puntuaciones criterio ( >4) en el ASRS, version
de 6 items (N=280).
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Figura 3. Porcentaje de sujetos que alcanzan puntuacio-
nes criterio (>3) en el ASRS para estimar presencia de
TDAH, segun sexo y droga principal (Varones N=218;
Mujeres N=62).

La puntuacién del ASRS v.1.1 reducida no presenta
correlacién significativa con la edad (r= -0,11) ni con
el tiempo de consumo de la droga principal (r= 0,07),
aungue si con el nivel de estudios (r= -0,14; p<0,05).

Se procede a continuacién a conocer los diagnés-
ticos emitidos tras las entrevistas clinicas. El 8,2%
de la muestra total presenta criterios DSM-IV para el
diagnoéstico de TDAH: se trata de 18 varones (8,3%)
y 5 mujeres (8,1%). Suponen el 7,1% de los consu-
midores varones de heroina (ninguna mujer en trata-
miento por esta droga recibe el diagnéstico de TDAH);
el 10,8% de los varones y el 12,5% de las mujeres
consumidores de cocaina; el 6,3% de los varones y
el 4,8% de las mujeres en tratamiento por consumo
de alcohol; y el 10% de los varones y el 25% de las
consumidoras de cannabis.

De entre quienes obtuvieron puntuaciones criterio
en el ASRS y no recibieron el diagnéstico de TDAH,
el 100% recibié algun diagnéstico alternativo (en algu-
nos casos, se superpusieron diagnoésticos en los Ejes
| 'y I): Trastorno de Ansiedad Generalizada (33,3%),
Trastorno de Personalidad Negativista/Pasivo-Agresi-
va (22,2%), Trastorno de Personalidad por Evitacion
(19,4%), Trastorno Limite de Personalidad (19,4%),
Trastorno Bipolar (5,6%), Trastorno Antisocial de la
Personalidad (5,6%), Esquizofrenia (2,8%), Trastorno
de Personalidad Narcisista (2,8%), Trastorno Histriéni-
co de la Personalidad (2,8%) y Trastorno de Personali-
dad Paranoide (2,8%).

Para quienes si recibieron el diagnéstico de TDAH,
se encontraron los siguientes diagndsticos concurren-
tes: Trastorno Antisocial de la Personalidad (34,8%),
Trastorno de Personalidad Negativista/Pasivo-Agresiva
(22,2%), Trastorno de Ansiedad Generalizada (17,4%),
Trastorno de Personalidad Narcisista (8,7 %), Trastorno
Limite de Personalidad (4,3%) y Trastorno Histriénico
de la Personalidad (4,3%). El 21,7% no recibié ningun
diagnéstico adicional (a excepcion, por supuesto, del
de abuso/dependencia de sustancias).

De las 23 personas que fueron diagnosticadas de
TDAH, 18 habian alcanzado o superado el punto de
corte en el ASRS, de 4 o mas items en puntuacio-
nes criterio, mientras 4 mas habian obtenido 3 pun-
tos y una 2 puntos. Esto supone una sensibilidad del
78,3%, que ascenderia al 95,7% si tomaramos como
referencia el punto de corte de 3 items. La especifici-
dad es del 86%, aunque descenderia drasticamente al
63,8% si utilizaramos el punto de corte de 3 items. El
valor predictivo positivo es del 42,6% (19,1% para el
punto de corte 3) y el valor predictivo negativo es del
97,8% (99,4% para el punto de corte 3).



DISCUSION

El ASRS v.1.1. mostro, en su versién completa,
una adecuada fiabilidad. La versién reducida de 6
ftems no presentod, por razones obvias, tal fiabilidad,
pero, segun informan estudios ya citados, ofrece una
mayor sensibilidad y especificidad, lo que permite su
utilizacion con suficientes garantias. Nuestros datos
aportan incluso porcentajes superiores para la sen-
sibilidad, que seria, segun esos estudios (Kessler et
al., 2005) del 68,7%, y alcanzan el 78,3% en nuestro
estudio. La especificidad, en cambio, fue menor en
nuestro estudio, del 86%, frente al 99,5% encontra-
do en el citado trabajo. Es significativo que, segun
nuestros datos, si se utiliza el punto de corte de 3
items la sensibilidad asciende al 95,7%, aunque a
costa de disminuir dréasticamente la especificidad
(63,8%). Este dato es importante en la medida en
que cada punto de corte es mas util en funcion del
objetivo que persiga su utilizacion: para estudios que
busquen estimar la prevalencia serfa mas adecuado
adoptar el punto de corte de 4 items, pero si lo que
gueremos es aislar a aquellos sujetos que pueden
presentar un TDAH, de cara a profundizar en la eva-
luacion y formular objetivos individualizados de trata-
miento, habria que considerar el punto de corte de 3.
Esto nos proporcionaria més falsos positivos, pero,
como nuestros datos también sugieren, nos permi-
tirfa aislar a sujetos con otro tipo de psicopatologia
cuya evaluacién también seria relevante.

Un estudio més detallado del cuestionario nos pro-
porciona informaciéon adicional. Tanto en la version
completa como en la reducida, parecen existir dos
componentes diferenciados: uno, el que se configura
a partir de los primeros cuatro items, y otro que se
agrupa en torno a los items 5y 6. Ambos presentan,
por separado, una adecuada fiabilidad (0,75 y 0,52,
respectivamente) pero al combinarse en el cuestiona-
rio de 6 items proporcionan un test con dos medidas
con una pobre correlacién (r=0,29). Los primeros cua-
tro items miden sintomas relacionados con la dificul-
tad para finalizar tareas complejas, para organizar la
conducta hacia metas complicadas, para mantener la
memoria de trabajo o la tendencia a la procrastinacion
ante tales dificultades. Los dos ultimos, en cambio,
interrogan sobre sintomas especificos de hiperactivi-
dad motora. Cabe esperar que ambas medidas debie-
ran mostrar una correlacién méas estrecha si lo que
pretenden medir es un sindrome que se define por la
presencia de ambas.

La convergencia entre el ASRS de 6 items y el
ADHD-RS-IV fue elevada (r=0,77), lo que nos infor-
ma de lo adecuado del primero para estimar la misma
variable que el segundo, tanto méas cuanto que el
ADHD-RS-IV se trata de una escala cuyos items
coinciden plenamente con el listado de sintomas del
criterio A del TDAH del DSM-IV: cada uno de sus 18

items interroga directamente con cada uno de los 18
elementos criteriales de la clasificacion. No fue tan
potente ni significativa la correlacion con el WURS,
como era de esperar, puesto que éste no interroga
sobre sintomatologia actual, sino la existente en el
pasado. Ademas, muchos de los items de la versién
reducida del WURS exploran problemas afectivos
y emocionales que no forman parte de los criterios
DSM-IV para el TDAH (Pedrero et al., 2004).

El estudio de las correlaciones entre el ASRS vy el
MCMI-II proporcioné también informacion relevante.
Cabria esperar que los resultados fueran una prueba
de validez discriminante, en la medida en que uno
pretende medir un trastorno del Eje |, caracterizado
por inatencién, hiperactividad e impulsividad, y el otro
diversos trastornos del Eje Il, definidos por patrones
complejos de conducta. Sin embargo, encontramos
fuertes correlaciones entre las medidas, tomadas en
puntuaciones escalares o criteriales, con casi todos
los trastornos de personalidad. Dicho de otro modo:
lo que el ASRS v1.1. estd midiendo es un grupo de
condiciones que son comunes a una buena parte de
los trastornos de la personalidad. Esto queda matiza-
do al estudiar las correlaciones item a item: son los
cuatro primeros items del ASRS los que son comunes
a la mayor parte de las escalas de personalidad des-
adaptativa. Los dos ultimos, en cambio, miden algo
sensiblemente diferente.

La relacion con los trastornos no es positiva en
todos los casos: los trastornos dependiente y obse-
sivo/compulsivo presentaron correlaciones negativas.
En realidad, lo que estos items estadn midiendo, segun
parece, es una dimension general de impulsividad
que supone el sustrato dimensional de los trastornos
de personalidad. Los resultados estan de acuerdo
con recientes estudios que encuentran distribucio-
nes dimensionales de los trastornos de personalidad
(Pedrero, Lopez-Duran y Olivar, 2006) que configuran
clusters diferentes a los admitidos y propuestos por el
DSM (Inda, Lemos, Paino, Besteiro, Alonso, Bobes et
al., 2006) y coherentes con propuestas que encuen-
tran un espectro continuo entre los trastornos compul-
sivos y los trastornos impulsivos (Hollander y Wong,
1995; McElroy, Hudson, Phillips, Keck y Pope, 1993).
Asi, los cuatro primeros items del ASRS correlaciona-
rian negativamente con el polo compulsivo, no man-
tendrian correlacién con los trastornos intermedios
menos severos (dependiente, histriénico y narcisista)
e irfan covariando positivamente con mayor fuerza
a medida que se aproximaran a los trastornos mas
severos, tanto del espectro impulsivo “de ataque”
(antisocial, negativista y limite) como del espectro
esquizofreniforme con el impulso “de huida” (esqui-
zoide, esquizotipico, autodestructivo y evitativo).

Los items 5y 6, por el contrario, si estan midiendo
algo que no esté implicito en las escalas de trastornos
de personalidad. Muestran muy bajas correlaciones,



aunque también en el sentido del eje compulsividad/
impulsividad ya mencionado. Estos dos items inte-
rrogan sobre sintomas de hiperactividad en senti-
do estricto: incapacidad para permanecer quieto y
sobreactivacion motora.

Nos encontramos, pues, ante un cuestionario que
a pesar de ajustarse escrupulosamente a los crite-
rios DSM-1V (o precisamente por ello) imposibilita la
deteccion especifica de un trastorno al utilizar criterios
inespecificos que pueden ser indicativos de muchos
trastornos (del Eje | o del Eje Il) o consecuencia de
ellos. Algo similar sucedia cuando, en un estudio previo
(Pedrero et al., 2004) estudidbamos el WURS, pero en
esta ocasion con el anadido de que mas de la mitad de
los items exploraban sintomas de tipo emocional que
ni siquiera se encontraban recogidos en los criterios
DSM-1V para el trastorno que pretendian evaluar.

El principal problema de los criterios DSM, segun
estan formulados en la actualidad, es la trasgresién
epistemoldgica y semiolégica que generan en su
interpretacion. La impulsividad, que se requiere como
sintoma (manifestacion subjetiva de malestar) se
interpreta como signo (manifestacion constatada por
el observador) y se confunde con rasgo (elemento
caracteristico de la personalidad relativamente esta-
ble). Los criterios DSM exigen que la impulsividad se
presente en forma de sintomas, esto es, que la perso-
na les atribuya una relacién con su malestar, mientras
gue todos los cuestionarios utilizados en la detec-
cion, actual y pasada, del TDAH en el adulto exploran
determinadas conductas como signos que avalan la
existencia del trastorno, independientemente de que
estén o no relacionados con malestar subjetivo. Ade-
mas, para asegurar la existencia de estos “sintomas”
muchos estudios recurren a la utilizacion de cues-
tionarios que exploran la impulsividad como rasgo o
estilo personal (p.e., escalas de Barrat, de Dickman,
de Plutchik). La impulsividad ha sido estudiada amplia-
mente como componente funcional o disfuncional de
la personalidad, de modo que la deteccién de rasgos
impulsivos no estd necesariamente ligada a procesos
patolégicos, sino que puede ser, en combinacion con
otros rasgos, perfectamente adaptativa aun cuando
se presente en magnitudes elevadas. En los estudios
sobre TDAH en el adulto, por el contrario, la detec-
cion de un rasgo de impulsividad se toma por prueba
suplementaria de existencia del trastorno.

Lo mismo puede decirse de los problemas de
atencion. Lo que el DSM exige que sea un “sintoma”
gueda restringido a la mera observacion o declaraciéon
de conductas que denotan inatencion, independien-
temente de que éstas generen o no malestar signifi-
cativo. Es preciso recordar que “la mera observacién
de conductas de falta de atencion (distraccion, movi-
miento de pies y manos, cansancio, errores, etc.) no
es indicativa de la presencia de un déficit en el funcio-
namiento de los mecanismos de amplitud o intensidad

atencional” y que, tras descartar factores organismi-
cos (p.e., déficits sensoriales), caracteristicas perso-
nales (como el temperamento, determinados rasgos
de personalidad o, muy especialmente, la capacidad
de autocontrol: la impulsividad motora, los problemas
para demorar gratificaciones o la poca tolerancia a la
frustracion) o algunos estados transitorios (p.e., la fati-
ga o el estrés), “es necesario aplicar pruebas atencio-
nales especificas de amplitud (seleccién/focalizacion y
cambio atencional) y/o intensidad (capacidad de man-
tenimiento) con indices psicométricos suficientes”
para valorar un déficit atencional (Servera y Galvén,
2001; pp. 66-67).

Lo que los 4 primeros items del ASRS v.1.1. miden,
pues, es la declaracion de conductas que denotan
fallos atencionales, o errores en la programacion de la
actividad, o falta de persistencia en tareas con dificul-
tad, que pueden ser explicadas por multiples factores,
no necesariamente por la existencia de un TDAH. Por
ejemplo, por estados o sindromes depresivos, lo que
explicaria tales déficits a partir de la anhedonia, la apa-
tfa o la falta de energia inherente a estos cuadros; es
preciso hacer notar las significativas correlaciones entre
estos 4 items con las escalas de distimia y depresion
mayor (entre otras) del MCMI-II. Sin olvidar que otros
trastornos, como el de estrés postraumatico, provocan
déficits atencionales similares a los del TDAH, a partir
de inputs emocionales sobre la misma zona de la cor-
teza frontal implicada en éste (Vasterling, Duke, Brailey,
Constans, Allain y Sutker, 2002). Los items 5y 6, en
cambio, si parecen explorar conductas especificamen-
te hiperactivas e independientes de factores emociona-
les o de rasgos de personalidad.

A partir de nuestros datos, y considerando que los
criterios DSM son los que son, y que el ASRS v.1.1. se
ajusta a ellos, encontramos en nuestra muestra que
un 19,3% presenta, en los seis meses anteriores a
la evaluacién, suficientes conductas para que, a par-
tir del criterio A del DSM-IV-TR, pueda sospecharse
la existencia de un TDAH. En un estudio precedente
con el mismo instrumento (Pedrero y Puerta, 2006)
encontrabamos una prevalencia similar, aunque algo
menor, del 16%, si bien en esta ocasién la muestra
estaba compuesta por sujetos que se encontraban ya
en tratamiento y no, como en el trabajo presente, en
las fases iniciales de éste. Aunque se trata de mues-
tras diferentes puede formularse la hipoétesis de que la
frecuencia de conductas exploradas por el ASRS dis-
minuye a medida que la evaluacion se aleja en el tiem-
po de la fase de consumo activo; y, por consiguiente,
también puede hipotetizarse que el consumo activo
provoca conductas que se asemejan o simulan las
que definen al TDAH segun los criterios vigentes.

Pero el DSM no prescribe Unicamente el criterio
A: obliga también, segun el criterio B, a constatar
que tales sintomas estaban ya presentes en edades
tempranas, antes de los 7 anos. Cuando en las entre-



vistas se explora este criterio la prevalencia cae dras-
ticamente: muchos de los sujetos vy, sobre todo sus
familiares cercanos (madre, principalmente), informan
de la inexistencia de este tipo de problemas antes de
los 10 afnos. Diversos autores abogan por la abolicion
de este criterio, que consideran muy restrictivo, en la
medida en que los sujetos con inicio tardio presentan
similares sintomas de TDAH, similares patrones de
deterioro neurocognitivo y similar comorbilidad psico-
patolégica (Faraone, Biederman, Doyle, Murray, Petty,
Adamson et al., 2006; Faraone, Biederman, Spencer,
Mick, Murria, Petty et al., 2006; Rohde, Biederman,
Zimmermann, Schmilz, Martins y Tramontina, 2000).
En nuestra opiniéon, desproveer a la categoria diag-
nostica de este criterio equivaldria a construir un saco
sin fondo en el que practicamente podria incluirse a
cualquier sujeto impulsivo, inquieto, ansioso (de ansia,
mas que de ansiedad), indécil o despistado. La Unica
consecuencia inmediata seria la generalizacién de los
tratamientos farmacolégicos, lo cual no es un objetivo
descartable para unos autores (en especial Faraone
y Biederman) que declaran tan amplios conflictos de
intereses por su fuerte vinculacién con la industria far-
macéutica (ver Faraone et al., 2006). En definitiva, lo
que hace al TDAH ser una categoria clinicamente Util
no es soélo conocer su presentacién fenomenoldégica,
sino los sustratos neurobiolégicos que lo justifican, la
presentaciéon temprana de sus manifestaciones y el
curso temporal que puede explicar los signos y con-
ductas presentes en la edad adulta. No es descarta-
ble que tales signos y manifestaciones puedan tener
causas diferentes (ya hemos mencionado el trastorno
por estrés postraumatico como una de ellas) pero no
parece que juntar todas las posibles presentaciones
en una categoria fenomenolégica ayude a la investiga-
cion ni a la clinica.

Ademas, el criterio E del DSM excluye explicita-
mente el diagnéstico de TDAH cuando los “sintomas”
pueden ser mejor explicados por otro trastorno, inclu-
yendo entre los ejemplos los del estado de danimo,
de ansiedad y de personalidad. Cualquier estudio
gue omita la evaluacién concomitante de la psico-
patologia del Eje | y del Eje Il estara transgrediendo
gravemente los criterios diagndésticos explicitados en
el DSM-IV-TR. En nuestro estudio hemos utilizado el
MCMI-II, que evalla la probabilidad de existencia de
tales trastornos en ambos ejes, aunque no propor-
ciona de forma automéatica un diagndstico. Las entre-
vistas diagndésticas posteriores si nos han permitido
discernir si, por ejemplo, el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), uno de los mas frecuentemente
detectados, explicaba por si mismo el deterioro aten-
cional y la inquietud motora, o bien era una condicién
coexistente con un TDAH instaurado con anterioridad.
Hay que hacer notar que entre los criterios del TAG
se encuentran: inquietud o impaciencia, fatigabilidad,
dificultad para concentrarse o tener le mente en blan-

co, irritabilidad, tensién muscular, alteraciones del
suefo, que provocan malestar significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la acti-
vidad del individuo. La superposicion con los signos
y sintomas del TDAH es evidente. Si omitiéramos el
criterio de inicio temprano en la infancia ;deberiamos
tratar a estos sujetos con las mismas terapias que a
los TDAH?

Quedarian aun dos criterios mas que el DSM exige
para dar por aceptable el diagnéstico de TDAH en los
sujetos de nuestra muestra, y cuya aplicacion posible-
mente disminuiria ain mas la ya exigua prevalencia
observada. El criterio C exige que los “sintomas” se
presenten en al menos dos ambientes y el criterio D
exige que causen deterioro clinicamente significativo
de la actividad social, académica o laboral. En nuestra
muestra, al tratarse de sujetos que acuden solicitando
tratamiento por abuso o dependencia de sustancias,
es previsible que ambos criterios se cumplan en la
practica totalidad de los casos. Pero, al mismo tiem-
po, es dificil sostener que tales dificultades deban atri-
buirse al TDAH y no mas propiamente a la adiccion.

Nuestras cifras de prevalencia encontradas se
sitlan por debajo de las propuestas para poblacién
adicta, que suelen estimarse entre el 15y el 25%
(Wilens, 2004), si bien estan mas proximas, e incluso
superan, a las encontradas en otros estudios que apli-
can métodos rigurosos de diagnéstico, aunque sopor-
tan elevados porcentajes de mortalidad experimental,
y que apenas superan el 7% (Goossensen et al.,
2006). Las razones para estas diferencias, que supo-
nen un severo contratiempo para efectuar un estudio
comparativo de prevalencia, son dos, fundamental-
mente: (1) el rigor metodolodgico de los procesos diag-
nosticos; y (2) el tipo de poblacién que participa en
el estudio. En cuanto al primero, ya ha sido discuti-
do, y es obvio que cuanto mas laxa sea la aplicaciéon
de los criterios diagnoésticos mas abultadas seran las
cifras de prevalencia. En relacién al segundo criterio,
es importante tener en cuenta sobre qué poblacién
se desarrolla el estudio, es evidente que las cifras de
prevalencia no pueden ser similares si se estudian
muestras hospitalarias, que han acudido por presen-
tar complicaciones en el proceso de tratamiento de
su adiccion, o en muestras de sujetos ingresados en
dispositivos residenciales como las comunidades tera-
péuticas, a los que han sido derivados precisamente
por la complejidad de su problematica, que si estudia-
mos, como es el caso del presente estudio, muestras
de sujetos que acuden a un dispositivo especifico de
primer nivel, consumiendo diversas sustancias, con
diferentes grados de severidad, donde se aborda una
evaluacion primaria de su proceso adictivo y de las
condiciones coexistentes con la adiccién. Nuestros
datos sugieren que el 8,2% de todos estos sujetos,
que inician un tratamiento por problemas asociados al
consumo de sustancias, cumplen criterios de TDAH,



y que este porcentaje se concentra mas en los con-
sumidores de cocaina, entre el 11 y el 13% segun el
sexo.

Para llegar a esta cifra se han tenido que cum-
plir los criterios DSM en relacion a la existencia de
otras condiciones que explicaran mejor los elemen-
tos observados del trastorno. Y para ello ha sido pre-
ciso entrar en el aspero territorio de la comorbilidad,
y no hay que olvidar que “por lo menos en parte, la
comorbilidad no deja de ser un artefacto conceptual
derivado de la forma arbitraria en que se han definido
los trastornos mentales en el DSM V. Puesto que en
muchos trastornos el substrato biolégico esta lejos
de ser unitario y delimitado, las definiciones y crite-
rios diagnosticos parten de realidades observables,
gue con mayor o menor acierto han intentado clasi-
ficarse y sistematizarse. Pero no olvidemos que las
definiciones van variando a lo largo del tiempo, que
no son universalmente aceptadas y sobre todo, que la
naturaleza no tiene ningln motivo ni ningun interés en
ajustarse a ellas” (Artigas, Garcia y Rigau, 2003). Por
ello, es arriesgado considerar que la mera existencia
de criterios para diagnosticar la existencia de dos o
mas trastornos suponga una prueba de comorbilidad.
Una de las categorias més frecuentemente asociadas
al TDAH es la de los trastornos de la personalidad,
y es facilmente entendible que personas que tienen
severas dificultades para relacionarse con otros, para
circular adecuadamente por el sistema educativo y
que, en virtud de determinadas configuraciones de
su sistema nervioso central, han recibido mas dosis
de castigo y menor de reforzamiento que sus igua-
les, desarrollen patrones de personalidad con mas
o menos disfunciones. Sin embargo, el TDAH no es
la Unica condicién que explicaria la génesis de estos
patrones disfuncionales de personalidad. Es preci-
so conocer si la disfuncion se origina desde edades
tempranas y desemboca en un trastorno de la perso-
nalidad, o bien si no existen pruebas sélidas de que
hubiera disfunciones que precedieran a las fases cri-
ticas de formacion de la personalidad por mas que
la construccion disfuncional de ésta derivara en una
configuracién sindromica similar a la del TDAH. Seria
entonces mas adecuado suponer la existencia de un
Trastorno por Disfuncion Prefrontal, con subtipos de
base estructural (TDAH) y otros de base funcional.

De nuestros resultados cabe destacar tres con-
diciones diagndsticas. En primer lugar, el Trastorno
de Personalidad Negativista-Pasivo/Agresivo, que se
presenta por encima del 20% tanto como diagnéstico
coexistente con el TDAH como en calidad de catego-
ria que explicaria mejor el cuadro sindromico observa-
do. Se trata de una categoria actualmente propuesta
para estudio y, en virtud de ello, muy poco estudiada
en la medida en que los estudios suelen limitarse uni-
camente a los trastornos actualmente admitidos en el
DSM-1V; que ademas, cuando se estudia, aparece sis-

tematicamente presente como uno de los més preva-
lentes en poblacion adicta, y que aparece en muchos
casos como una forma menor de Trastorno Limite v,
en otras, como una modalidad de Trastorno Antiso-
cial, aunque con suficientes elementos propios como
para ser claramente diferenciados; y que se corres-
ponde casi por superposicion de criterios al Trastorno
Negativista Desafiante, frecuentemente diagnostica-
do a ninos y adolescentes y frecuentemente asociado
al TDAH, aunque no necesariamente derivado de éste
(Pedrero et al., 2006).

En segundo lugar, casi el 20% de los sujetos que
tienen manifestaciones similares a las del TDAH,
pero sin presentacion temprana, son diagnosticados
alternativamente de Trastorno de Personalidad por
Evitacion. Las caracteristicas que se atribuyen a esta
categoria incluyen un permanente estado de alerta
que les lleva a estar escaneando permanentemente
el entorno en la busqueda ansiosa de peligros, reales,
potenciales o imaginarios, lo que compromete seria-
mente sus procesos de atencién y generan un estado
persistente de agitacién e intranquilidad, y una ten-
dencia al impulso de huida (escape o evitacion) ante
cualquier senal de peligro (Millon y Davis, 1998). Y,
en tercer lugar, el Trastorno de Ansiedad Generaliza-
da, con caracteristicas muy similares al Trastorno de
Personalidad por Evitacién, pero supuestamente mas
limitado en el tiempo, aunque dificilmente distingui-
bles cuando el primero se prolonga en el tiempo. En
un tercio de los casos este trastorno explica mejor
que el TDAH el cuadro sindrémico observado, pero
en mas del 17% es una condicién anadida. Los tras-
tornos de ansiedad, en el que se incluye el Trastorno
de Estrés Postraumatico, mencionado lineas mas arri-
ba, pueden dar cuenta de los problemas de atencién,
impulsividad y activacién motora que pueden confun-
dirse con un TDAH en el adulto.

En conclusion, el ASRS v.1.1. es un cuestionario
sencillo y Util para detectar la presencia reciente de
indicadores de TDAH, segun éstos son formulados
por el DSM-IV-TR. Puede ser utilizado como scree-
ning preliminar para detectar a sujetos que cumplan
tales criterios, presentando adecuados valores de
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, su utilidad
para orientar un diagndéstico de TDAH en el adulto es
muy limitada, no tanto por caracteristicas inherentes
al propio cuestionario, sino principalmente por la ines-
pecificidad de los criterios DSM para formularlo. Sélo
los items 5y 6 de la version reducida del ASRS pare-
cen explorar conductas especificamente hiperactivas,
en tanto que el resto de items (los cuatro primeros de
la versién reducida y al menos 9 de los 12 restantes
de la version completa) exploran conductas que son
comunes a multiples trastornos de los dos primeros
ejes diagnosticos. En concreto, el estudio conjun-
to con el MCMI-II muestra una convergencia en la
deteccion de muchos de los trastornos de la persona-



lidad y de casi todos los sindromes del Eje |, cuando
era esperable una capacidad discriminativa del ASRS
en la medida en que se postula como un instrumen-
to Util para la detecciéon del TDAH en el adulto. De
modo que 13 de los 18 items del ASRS v.1.1. parecen
explorar conductas comunes a multiples condiciones
psicopatoldgicas dentro de una dimensién continua
entre la compulsividad (con correlacion negativa) y la
impulsividad (con correlacién positiva). Por otra parte,
si consideramos los resultados obtenidos a partir del
ASRS v.1.1. en relacién a los criterios explicitados por
el DSM-IV-TR para el diagnostico de TDAH en el adul-
to, nuestros datos no apoyan la pretendida prevalencia
elevada de TDAH en poblacién adicta en tratamiento,
gue en nuestra muestra alcanza un 8,2%. La discre-
pancia con otros estudios se sustenta en la interpre-
tacion parcial que suele hacerse de los criterios DSM,
de modo que el uso aislado de cuestionarios que
incluyen criterios no especificados en el DSM (p.e.,
la WURS), o la confusién en el uso de escalas que
exploran “rasgos” y que son interpretados como “sin-
tomas” (p.e., la escala de impulsividad de Barrat), o
la atencién selectiva y exclusiva al criterio A del DSM
sin explorar las condiciones que exigen los criterios
B, C, Dy E (p.e., explorando los sintomas de inaten-
cion, hiperactividad e impulsividad, sin una evaluacion
conjunta del resto de patologia en el Eje | y en el Eje
[1) incrementan artefactualmente la prevalencia del
TDAH que se pretende estudiar. Ademas, las carac-
teristicas de la muestra, que en nuestro estudio se
centra en sujetos que inician tratamiento en un centro
especifico de primer nivel por consumo de sustancias
diversas, condicionan la prevalencia que pueda obte-
nerse. Se requieren estudios con criterios mas riguro-
sos sobre muestras amplias, huyendo de las muestras
de conveniencia (sea ésta la que sea), no concentra-
das en recursos hospitalarios o residenciales, y sin
seleccion previa, para alcanzar una estimacion fiable
de la prevalencia real del TDAH en poblaciéon adicta
que busca tratamiento.
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