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ABSTRACT

Introduction. In order to make a valid adult ADHD diag-
nostic, the clinician must overcome a series of difficulties,
the main of which may be the fact that the current DSM-IV
diagnostic criteria for ADHD were designed for children,
hence having valid and reliable instruments in order to
screen for possible patients be very helpful. Objective.
To validate the ASRS for its use on Mexican college popula-
tion through concurrent validity with the FASCT scale. Ma-
terial and methods. We evaluated 447 (287 women, average
age 23.59 years) undergraduate students from 4 universities
in Mexico City. All participants answered the ASRS and
FASCT scales. Results. Positive and statistically significant
correlations were found between the ASRS and FASCT
(r = 0.79) and the agreement in diagnostic was moderate
(k = 0.58). Conclusions. ASRS seems to have adequate con-
current validity with the FASCT, nevertheless further resear-
ch comparing it with a semi-structured or highly structured
interview is needed.

Key words. Adult ADHD. ASRS vl.1. FASCT. Concurrent
validity. College students.

INTRODUCCION

De acuerdo con la descripciéon y la definicién
originales, el trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad (TDAH) es un trastorno neuropsi-
quiatrico ubicado principalmente en la infancia, con
menor frecuencia en la adolescencia y rara vez en la
vida adulta. Contrario a la creencia de una gran
parte de profesionales de la salud mental y poblacién

RESUMEN

Introduccioéon. El diagnéstico del TDAH en adultos presenta
una serie de retos y reflexiones en cuanto a la sensibilidad y
especificidad de los criterios diagnésticos para el TDAH, por lo
que contar con instrumentos confiables y validos para la po-
blacién en estudio apoyaria en el diagnéstico. Objetivo. De-
terminar la validez concurrente entre el ASRS y el FASCT en
una poblacién universitaria mexicana. Material y métodos.
Se evaluaron 447 estudiantes de licenciatura (287 mujeres,
con una media de edad de 23.59 anos) de cuatro universidades
del Distrito Federal; todos los sujetos contestaron el ASRS y la
FASCT. Resultados. Se obtuvieron correlaciones positivas y
significativas en ambas escalas (r = 0.79) y el indice de acuer-
do entre el diagnéstico de ambas escalas fue alto (k = 0.58).
Conclusiones. La ASRS parece ser una escala con adecuada
validez concurrente; sin embargo, se recomienda analizar su
eficacia frente a entrevistas semi-estructuradas o altamente
estructuradas.

Palabras clave. TDAH en adultos. ASRS. FASCT. Validez
concurrente. Estudiantes universitarios.

en general, la persistencia de este trastorno es ma-
yor de lo que se consideraria; la gran mayoria de los
casos iniciados en la infancia seguramente continua-
ran en la adultez. Dependiendo de la definicién que
se utilice, se puede encontrar que un porcentaje de
los pacientes (de 40% a menos de 10%) remiten en la
edad adulta; sin embargo, aunque los sintomas
parecen disminuir con la edad, un nimero conside-
rable de casos muestra problemas en el funciona-
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miento en distintas areas de su vida.l? Esto refleja
las limitaciones de los criterios diagndsticos actua-
les para realizar el diagnéstico en la vida adulta y
demuestra la necesidad de considerar:

* Que el TDAH es un padecimiento de toda la vida,
quiza dependiente del contexto donde se desen-
vuelve el individuo afectado.

* Incluir el diagnéstico en muestras clinicas y epi-
demiolégicas, por el impacto en distintas areas
del individuo no precisamente evaluadas en adul-
tos (problemas de pareja, familiares, laborales,
académicos y/o en consumo de sustancias y alco-
hol).

* El diagnéstico de tamizaje de TDAH en los servi-
cios de Consulta Externa, Urgencias Psiquiatri-
cas y de Atencién Primaria, para su posterior
confirmaci6n.

La prevalencia del TDAH en adultos es cercana a
4.4%, segan el reporte del censo de comorbilidad na-
cional de Estados Unidos. Actualmente, debido a
una mejor difusién y educacién en salud mental, es
mas frecuente encontrar adultos que se presentan es-
pontadneamente para una evaluacién clinica de este
padecimiento, sin que se les diagnosticara en la in-
fancia, lo que refuerza que el profesional de salud en
general, y especificamente en salud mental, cuente
con instrumentos de tamizaje que le permitan el ma-
nejo y/o referencia a un servicio especializado de di-
chos pacientes. Distintos datos sugieren que
Unicamente 25% de los casos de TDAH en muestras
clinicas de adultos se diagnosticaron en la infancia
o en la adolescencia, y que en casos de adultos con
sintomatologia iniciada en la infancia, el tratamien-
to no se asocié con su persistencia (OR = 0.9, IC al
95% 0.4 a 2.0).

La evaluacién clinica y el diagnéstico del TDAH
en adultos se efectia actualmente de acuerdo con los
criterios del Manual diagndéstico y estadistico de
los trastornos mentales en su cuarta edicién, texto
revisado (DSM-IV-TR);! dicho manual considera los
mismos criterios diagnésticos de TDAH para adul-
tos que para ninos o adolescentes, y maneja una ca-
tegoria denominada remisién parcial para aquellos
pacientes adultos que presentan sintomas de TDAH,
pero que no satisfacen completamente los criterios
requeridos para hacer el diagnéstico. Tanto en po-
blacién clinica como en poblacién general, la evalua-
cién del TDAH en adultos es un proceso que requiere
adecuar los criterios diagnésticos que originalmente
fueron propuestos para nifios, y que se incluya un
diagnoéstico diferencial mucho més extenso que en el

caso de ninos y adolescentes, pues algunos sintomas
del TDAH son los mismos que los de otros trastor-
nos psiquiatricos comunes en la adultez, como las
dificultades en la concentracién encontradas tam-
bién en los trastornos afectivos. Existen otras
dificultades en el proceso de evaluacion clinica atri-
buibles al sujeto evaluado, por ejemplo, diversos fac-
tores cognitivos (como el sesgo de recuerdo al
evaluar sintomas en la infancia o fallas para el auto-
monitoreo de los sintomas en el presente) o factores
sociales o dependientes del contexto en donde se des-
envuelve el sujeto. Este tltimo punto puede ser par-
ticularmente complicado en la evaluacién del adulto,
ya que el DSM-IV exige que el trastorno sea: “maés
frecuente y grave que el observado habitualmente en
sujetos de un nivel de desarrollo similar”,! lo cual
puede resultar sencillo en ninos o adolescentes pues
existe un grupo de comparacién a mano: los compa-
neros de escuela. Sin embargo, en adultos no queda
claro con quién debe compararse al sujeto evaluado,
es decir, ése compararia con sus companeros de tra-
bajo? (Con sus amigos?

Por lo anterior, un instrumento de tamizaje vali-
do para la poblacién adulta puede ser de gran utili-
dad pues seleccionaria a aquellos sujetos en los que
se debe descartar o confirmar el TDAH. En este sen-
tido, existen diferentes instrumentos que ayudan a
la deteccion de los sintomas de TDAH en el adulto y
que han demostrado ser herramientas efectivas para
el diagnéstico y la medicién de su impacto en el fun-
cionamiento social.

Algunas escalas que han sido desarrolladas para
la evaluacién y tamizaje de este trastorno en la vida
adulta son:

* Escala de TDAH en adultos de Wender-Rei-
mherr. Incluye 61 items; pensada para medir
los sintomas principales del adulto con TDAH
de acuerdo con los criterios de Utah, desarrolla-
dos por Wender.10!1 Mide sintomas en siete
categorias: dificultades en la atencién, inquietud/
hiperactividad, humor, labilidad afectiva, sobre-
rreactividad emocional, desorganizacién e im-
pulsividad. La escala parece diferenciar entre el
adulto con TDAH, el adulto con depresiéon y
el sujeto sano; sin embargo, no utiliza los crite-
rios diagnésticos del DSM IV-TR, por lo cual ha
caido en desuso.

* Forma de autorreporte de sintomas en la in-
fancia.!? Junto con otros instrumentos en los
que se recomienda la participacién de los padres
del paciente, se envian antes de la primera cita
con el profesional de la salud, ya que proporcionan
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informacién sobre la historia laboral, el
area social, la salud en general y el desem-
peino laboral.

* Escala de evaluacién de TDAH en adultos
de Conners.!> CAARS, por sus siglas en inglés.
Es un instrumento de 42 items del que existe
una adaptacién al castellano, pero sélo se ha
validado en poblacién anglosajona. Cubre seis
areas del funcionamiento que incluyen los sinto-
mas del TDAH segtin el DSM-IV-TR y también
incluye items clave para la deteccién de ansie-
dad y depresién que son las condiciones comor-
bidas diagnosticadas mas comunes en adultos
que reciben por primera vez el diagnéstico de
TDAH.

¢ Escala de trastorno por déficit de atencion
de Brown.!* Esta escala tiene en el mismo for-
mato un autorreporte y un reporte por “otra per-
sona significativa”, y mide los sintomas de
TDAH y varios déficits en el funcionamiento eje-
cutivo.

A pesar de la evidencia cientifica y los esfuerzos
realizados en el area de tamizaje y evaluacién, la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS), a través de
su grupo de expertos clinicos, consider6 como sub-
6ptimas a todas las escalas mencionadas, y creé la
escala de Autorreporte de Tamizaje del Trastorno
por Déficit de Atencién con Hiperactividad en la vida
adulta v1.1 (ASRS, por sus siglas en inglés: Adult
ADHD Self-Report Scale Symptom Checklist)'> con
base en los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR.

La ASRS fue creada en conjunto con la revisiéon
de la Entrevista Compuesta Internacional de Diag-
noéstico de la OMS. Es una escala tipo Likert que
mide la frecuencia con la que se presentan los sinto-
mas (0 = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces, 3
= frecuentemente, 4 = muy frecuentemente).1® Para
desarrollar esta escala se reentrevistaron 154 suje-
tos de 18 a 44 anos de edad que participaron en la
replicaciéon del escrutinio nacional de comorbili-
dad.!”18 Después de una rigurosa revisién la versién
final de la ASRS incluy6 18 preguntas autoaplicables
que, a consideracién de los autores, valoran ade-
cuadamente los sintomas del criterio A del DSM IV
(ASRSy;).

De esta version larga, con base en un anélisis de
regresion logistica, se seleccionaron seis preguntas
para formar una versién corta (ASRSy,) con el fin
de optimizar la concordancia con la clasificacion cli-
nica, lo que gener6 que el promedio no ponderado de
la ASRSy,, fuera superior al promedio no ponderado
de la ASRS;; en cuanto a: sensibilidad (68.7% vs.

56.3%), especificidad (99.5% vs. 98.3%), precisién en
la clasificacién total (97.9% vs. 96.2%) y concordan-
cia entre las respuestas dicotomizadas de los sinto-
mas segln el ASRS y segtn las evaluaciones clinicas
medidas a través de kappa de Cohen (k = 0.76 vs.
0.58).19

La versién corta tiene ventajas sobre la versién
de 18 reactivos en varios contextos, como el comu-
nitario y el clinico, sobre todo cuando se trata de
iniciativas de biisqueda de casos, es decir, de tamiza-
je. En resumen, la ASRSy, es de breve aplicacién
y de acuerdo con los autores, tiene un adecuado
desempeno, discriminando hébilmente los casos de
los no casos.!?

Debido a que el ASRS es un instrumento diseiado
para utilizarse ampliamente en el mundo, existen
traducciones a diferentes idiomas. La versiéon en es-
panol fue validada en una poblacién adulta con adic-
ciones?’ y en poblacién que acudié a consulta por
sintomas de TDAH;2! ambas validaciones se realiza-
ron en Espana. Ramos-Quiroga, et al., reclutaron 90
sujetos adultos con el diagnéstico de TDAH y 90 su-
jetos sin el diagnéstico, y encontraron que cuando el
individuo evaluado sumaba 12 puntos o mas en cua-
tro de los items del ASRSy,,, la probabilidad de pre-
sentar el diagnéstico de TDAH se multiplicaba hasta
99 veces, con una sensibilidad de 82.2%; a partir de
ellos, se concluy6 que el ASRS en su versién en es-
paiol es un instrumento adecuado para la detecciéon
de pacientes adultos con TDAH.2!

En poblacién mexicana s6lo existe un estudio,
realizado por nuestro equipo de investigacién, en el
cual se evalu6 la validez de constructo de la ASRS;
mediante un analisis factorial. En dicho articulo se
report6 que la estructura factorial del instrumento
coincide con la estructura de tres factores que pro-
pone el DSM-IV: inatencién, hiperactividad e impul-
sividad.??

Como parte del objetivo del presente estudio se in-
corporé otro instrumento que ha mostrado ser atil
en la evaluacién de sujetos con TDAH en poblacién
mexicana: la escala de tamizaje FASCT para el tras-
torno por déficit de atencién en adultos.® La FASCT
se disen6 en el Departamento de Investigacién del
Centro Comunitario de Salud Mental de los Servi-
cios de Salud del estado de Querétaro con el objetivo
de contar con un instrumento sencillo, de bajo costo,
breve y con propiedades psicométricas conocidas
para el tamizaje de adultos mexicanos con TDAH.
Consta de dos versiones, una autoaplicada con 12
preguntas y una aplicada a un observador con
13 preguntas, todas en escala Likert con cinco
opciones de respuesta: 0 = nunca, 1 = rara vez,
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2 = algunas veces, 3 = la mayor parte del tiempo y
4 = todo el tiempo. Si el sujeto obtiene 23 puntos o
mas en cualquiera de las dos versiones, se considera
que existe una alta probabilidad de que tenga el
diagnéstico y amerite una evaluacién mas rigurosa.
La FASCT ha demostrado ser una escala valida y
confiable relacionada con el diagnéstico obtenido a
través de una entrevista estructurada (r = 0.82);
ademads, posee valores adecuados de sensibilidad
(80.36%) y especificidad (97.9%). Sin embargo, una
de las deficiencias de esta escala es que las pregun-
tas (a diferencia de la ASRS) fueron disenadas para
evaluar las caracteristicas fenomenolégicas y de evo-
lucién del TDAH en adultos® y no los sintomas del
trastorno. Esto ocasiona que, aunque la FASCT sea
un instrumento con propiedades psicométricas ade-
cuadas para la deteccion de pacientes con TDAH en
México, su utilidad en la investigacién epidemiolégi-
cay la practica clinica sea limitada, pues no permite
diferenciar entre subtipos de TDAH. Una forma de
solucionar esta deficiencia, seria el uso de la ASRS;
sin embargo, no existe a la fecha un estudio que eva-
lae el grado de asociacién entre ambas escalas. Por
lo tanto, el objetivo principal del estudio fue deter-
minar la validez concurrente del ASRS con respecto
al FASCT en una poblacién universitaria mexicana.

MATERIAL Y METODOS
Muestra

Se evaluaron 540 estudiantes de licenciatura de
cuatro universidades privadas del Distrito Federal.
Todos los sujetos contestaron la version larga de la
ASRS (ASRSy,;) y la version autoaplicable de
la FASCT (FASCT).

Procedimiento

Este trabajo forma parte de un proyecto de inves-
tigacién mayor, cuyo objetivo es conocer la asocia-
ci6n entre los déficits en las funciones ejecutivas y
la comorbilidad en el adulto con TDAH. El proyecto
fue aprobado por el Comité de Etica Areté. Inicial-
mente se contact6 a las autoridades de las universi-
dades y se solicit6 el permiso para aplicar las escalas
de tamizaje a todos los alumnos; cada institucién lo
otorg6 después de consultar a sus diferentes érga-
nos administrativos. Dos de ellas consintieron la
aplicacién s6lo a los alumnos de la licenciatura en
Psicologia. Posteriormente se consultaron con los
coordinadores académicos de cada programa los ho-
rarios de clase de cada grupo al que se permitié el

acceso. Todos los grupos se visitaron una vez; sin
embargo, si el grupo se encontraba en practica fuera
del salén o el profesor no permitia la aplicacién de la
prueba, éste era eliminado de la muestra.

En los grupos permitidos la prueba se aplicé al
inicio de clase. Uno de los investigadores explicé a
los alumnos los objetivos del estudio y solicité el
consentimiento informado para participar; con los
alumnos que consintieron se procedi6 a aplicar la
ASRS y la FASCT. Ambas pruebas se colocaron
en una misma hoja tamano carta divida en tres sec-
ciones. En la primera se solicitaron datos sociode-
mogréaficos: edad, sexo, universidad, programa
académico, semestre y correo electrénico; se indicé a
los sujetos que este tltimo campo era opcional y
sélo debian llenarlo si deseaban recibir resultados.
La segunda y tercera seccién contenian la ASRS y la
FASCT, respectivamente. Todos los sujetos contes-
taron la evaluacién en menos de 15 minutos. La
ASRS se calific6 de acuerdo con los criterios pro-
puestos por Kessler, et al.,'® mientras que la FASCT
se calificé siguiendo los criterios de Almeida, et al.®
De acuerdo con lo anterior, se consider6 a un sujeto
como posible caso si obtenia mas de tres puntos en
la ASRS o0 mas de 22 puntos en la FASCT.

Inicialmente fueron contactados 545 estudiantes
para el estudio, sélo cinco sujetos decidieron no par-
ticipar. Debido a que el objetivo en esta fase del estu-
dio era la validacién del ASRS y la localizacién de
posibles casos para el estudio principal, se decidi6
no excluir de la muestra a los sujetos con diagnésti-
co de TDAH con anterioridad. A los sujetos que deci-
dieron participar (n = 540), cuyo tamizaje fue
positivo y que proporcionaron su correo electrénico,
se les invit6 a continuar en otras fases del proyecto
principal, en las que se confirmaba el diagnéstico a
través de una evaluacién clinica realizada por espe-
cialistas entrenados.

Analisis estadistico

En primer lugar, se calcularon los coeficientes de
correlacién producto-momento de Pearson entre el
puntaje total de la FASCT (FASCT) y los dos punta-
jes de la version larga de la ASRS: el puntaje total
(ASRSp) y el nimero total de sintomas (ASRSg;y)
para analizar el grado de asociacién entre ambas es-
calas. En segundo lugar se dicotomizaron los valo-
res de las dos escalas (0 = No TDAH, 1 = TDAH) y
se calcul6 Kappa de Cohen para analizar el grado de
consistencia entre el diagnéstico realizado por la
FASCT y el diagnéstico realizado por ambas versio-
nes de la ASRS.
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RESULTADOS

De los 540 sujetos que aceptaron contestar las es-
calas se eliminaron 93 (17.22%), ya que omitieron
contestar alguna de las preguntas. Con los restantes
447 sujetos se realizaron todos los anélisis estadisti-
cos. De los 447 sujetos, 287 mujeres (64.21%), la me-
diana de edad fue de 22 afos y el rango intercuartilar
=3 (M = 23.59 anos, DE = 5.06, rango 18-53).

Cuadro 1. Casos positivos.

El porcentaje de casos positivos detectados por cada
instrumento se muestra en el cuadro 1, también se
encuentra el namero de sujetos que resultaron positi-
vos tanto en la FASCT como en la ASRS,;..

Analisis de correlacion

Para la relaciéon entre la FASCT y la ASRS,
(Figura 1) se obtuvo un coeficiente de correlacion

Programa académico Ano Total
1 2 3 4 SC
Comunicaciones 18 9 3 60
Disefo grafico 1 2 19 B2
Filosofia %6 - - %6
Mercadotecnia 12 - 12
Pedagogia 8 - 6 10 - 24
Psicologia 5 45 % 63 17 204
Turismo - - - 12 - 12
Otras* 17 2 1 12 2

*Incluye aquellos programas académicos en los que se contactdé a menos de diez estudiantes: Administracién de empresas, Administracion hotelera, Traduc-
cién, Tecnologias y sistemas de informacion y Relaciones comerciales internacionales. Quince sujetos no proporcionaron informacion sobre el programa acadé-

mico que cursaban ni el semestre.
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Figura 1. Correlacion entre la ASRS;; y la FASCT.

Figura 2. Correlacion entre la ASRSg y la FASCT.

Cuadro 2. Acuerdos entre el diagnostico por la FASCT y las dos versiones de la ASRS.

Escala Kappa de Cohen Acuerdos positivos (%) Acuerdos negativos (%)
ASRS,; 0.58 65.32 90.61
ASRS,, 0.37 98.39 51.44
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producto-momento de Pearson de r = 0.79 (p =
0.00), mientras que para la relaciéon entre la FASCT
y la ASRSg; (Figura 2) se obtuvo un coeficiente de
correlacién de r = 0.78 (p = 0.00).

Indices de acuerdo

La Kappa de Cohen entre el diagnéstico realizado
por la FASCT y por la ASRSy, fue de k = 0.58, mien-
tras que el acuerdo entre el diagnéstico de la FASCT
y el de la ASRSy; fue de k = 0.37 (Cuadro 2).

DISCUSION

Uno de los primeros resultados del presente estu-
dio que llam6 la atencién fue el alto niimero de casos
positivos detectados por ambos instrumentos. Por
un lado, se tiene que la prevalencia del TDAH en
adultos se ha estimado en apenas 4.4%;23 por el otro,
en nuestro estudio los diferentes instrumentos clasi-
ficaron como casos a 24-60% de los sujetos evalua-
dos. Sin embargo, se debe tener en cuenta que en
ambos casos se traté de poblaciones diferentes;
mientras que el estudio de Kessler, et al., se realizé
con una muestra representativa de la poblacién
abierta de Estados Unidos, nuestro estudio se reali-
z6 con estudiantes universitarios.

La mayor proporcién de casos positivos se en-
contré con la ASRSy,, que arrojé un estimado de
61.07% de la muestra como candidato a TDAH;
esto no puede interpretarse como que méas de 60%
de la poblacién es un probable caso de TDAH adul-
to, mas bien se debe tener en cuenta que tanto la
ASRS como la FASCT fueron disenados como ins-
trumentos de tamizaje y no como entrevistas diag-
noésticas, es decir, su objetivo no es el diagnéstico
clinico, sino el diagnéstico probabilistico; esto
quiere decir que ambas encuestas buscan minimi-
zar los falsos negativos a expensas de aumentar
los falsos positivos. Una evidencia que da soporte
a esta postura es el estudio de Garnier-Dykstra,
et al.,?* quienes evaluaron mediante la ASRSy; a
una muestra de 1,080 estudiantes universitarios
sin diagnéstico de TDAH; estos autores encontra-
ron que utilizando el criterio de cuatro sintomas
propuesto por Kessler, et al.,'5 46.2% de su mues-
tra era clasificada como posible caso, mientras que
usando un criterio mas estricto (nueve sintomas)
s6lo 10.3% de la muestra era clasificada como
posible caso; sin embargo, estos autores reconocen
que 10.3% continia siendo un estimado demasiado
alto y sugieren que dicha cifra puede incluir
otras alteraciones de salud mental con sintomas

similares a los del TDAH (por ejemplo, algunos
trastornos de ansiedad).

Por su parte, la FASCT y la ASRS, sélo clasifi-
caron como casos a 27.75 y 24.61%, respectivamen-
te. Aunque estos estimados son més discretos, se
mantienen atiin muy alejados de la prevalencia calcu-
lada por Kessler, et al.,?® pero no se encuentran muy
alejados de lo reportado en los estudios epidemiolégi-
cos utilizando otros instrumentos, por ejemplo, el es-
tudio de DuPaul, et al.,?® que evalué a 1,209
estudiantes universitarios de tres paises (Italia,
Nueva Zelanda y Estados Unidos) mediante la Esca-
la de Evaluacién del Adulto de Young?® y encontré
porcentajes de posibles casos que iban desde 24.6%
(mujeres en Estados Unidos) hasta 43.1% (mujeres
en Italia).

El hecho de que el estimado de posibles casos de-
tectados en nuestro estudio por la ASRS; sea sélo
una tercera parte del estimado de la ASRS,;; , parece
estar de acuerdo con lo establecido por Kessler, et
al.,'® quienes sostienen que la versién corta es més
eficaz en la evaluacién de muestras epidemiolégicas.
Entre otros resultados que parecen sustentar este
punto de vista, esta el de los indices de acuerdo,
mientras la ASRSy,, tuvo una Kappa moderada (k =
0.58), el acuerdo entre la FASCT y la ASRS; fue
bajo (k = 0.37).

El menor estimado de casos obtenido en nuestro
estudio se logroé al establecer que para ser considera-
do como caso, un sujeto debia puntuar positivo tan-
to en la ASRSy, como en la FASCT. Se eligi6
Unicamente la version corta de la ASRS para este
anélisis por dos motivos: primero, la versién corta,
de acuerdo con los autores, tiene mejores propieda-
des psicométricas para su uso en poblacién abierta;
segundo, porque las preguntas de la ASRS, estan
incluidas en la ASRSy;, por lo que todo caso positi-
vo para la versién corta, lo es también para la ver-
si6n larga, pero no a la inversa, por lo que usar la
versién larga, aumentaria tanto el universo de posi-
bles casos, como el ntimero de falsos positivos. Con
este criterio sé6lo 18% de los sujetos evaluados fue-
ron clasificados con TDAH, y aunque el valor atn
esta por arriba de 4.4% calculado por Kessler, et
al.,?® existen estudios de prevalencia que han encon-
trado resultados similares en algunas condiciones,
por ejemplo Guardiola, Fuchs y Riotta,?” en un estudio
que incluyé6 a alumnos de primer grado, encontraron
que 18% de la muestra cumplia con los criterios del
DSM-IV para establecer el diagnéstico, mientras que
cuando utilizaron una evaluacién mas rigurosa
en la que incluyeron criterios neuropsicolégicos, la
prevalencia se reducia a sélo 3.5%.
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Una razén mas por la que esta combinacién de es-
calas parece prometedora es que teéricamente evalta
varios de los criterios del DSM-IV para realizar el
diagnéstico. Por un lado, la ASRS fue construida si-
guiendo los sintomas del criterio A del DSM-IV; por
el otro, la FASCT busca evaluar las alteraciones en el
funcionamiento con que tipicamente se encuentran
los adultos con TDAH (criterios C y D del DSM-IV).

Aunque esta combinacién de FASCT y ASRS,;, pa-
rece una forma interesante para incrementar la vali-
dez del diagnéstico, ain es necesario realizar
estudios de validacién con entrevistas estructuradas
o semi-estructuradas para conocer realmente si en la
practica la combinacién de ambos instrumentos me-
jora su desempeno.

Otro punto importante son las diferencias entre
género. En primer lugar, la mayoria de sujetos eva-
luados fueron mujeres, lo que es caracteristico de los
estudios con poblacién universitaria. Sin embargo,
como se muestra en el cuadro 3, en nuestro estudio
no existieron diferencias entre el nimero de hom-
bres y mujeres detectados como posibles casos en
ninguna de las escalas. Esto es congruente con los
estudios en adultos, pues aunque el TDAH es mucho
maés frecuente en nifnos que en ninas (tanto en
poblaciones clinicas como en epidemiolégicas!), en

gran medida estas diferencias estarian mediadas por
sesgos de referencia o diferencias en la comorbilidad
m4és que por diferencias propias en el trastorno.?8
Esto parece ser corroborado por el hecho de que en
muestras clinicas estas diferencias en la prevalencia
entre hombres y mujeres parecen no existir o estan
atenuadas.??

Respecto a la confirmacién del diagnéstico reali-
zada en aquéllos que aceptaron continuar con el es-
tudio en extenso, se invité a los 153 sujetos
(34.23%) que puntuaron positivo en el ASRSy o
en el FASCT. De éstos, s6lo 43 concluyeron
la evaluacién y en 36 (83.72%) se corroboré el diag-
néstico mediante el uso de una entrevista semi-
estructurada. Estos datos deben ser tomados con
cautela, ya que al no contar con ningtan otro dato
sobre los sujetos que decidieron no continuar en el
estudio, existiria un sesgo de seleccién respecto a
quienes participaron.

Una de las principales limitaciones de este estudio
fue que la muestra se formo6 por estudiantes univer-
sitarios, ya que éstos representan una muestra ses-
gada en lo que respecta a las habilidades académicas
de los pacientes con TDAH, como lo mencionan
Barkley, et al.”, estos autores encontraron que en
un grupo de ninos diagnosticados con TDAH y se-

Cuadro 3.
Escala Casos positivos Casos negativos
+ FASCT (%) 28.51 71.49
Puntuacién (M / DE) 30.24 / 545 13.32 / 5.16 t=23.18; p=0.00
Edad (M /DE) 2267 | 4717 2345 / 6.34 t=1.19; p=0.23
Sexo (porcentaje de mujeres) 73.87 67.12 x%=546;, p=0.14
Afio escolar (M / DE) x2=4.16; p=0.39
* ASRS,; (%) 25.40 74.60
Puntuacién (M / DE) 161/ 0.73 469 / 1.08 t=28.20; p=0.00
Edad (M /DE) 23.56 / 5.72 23.01 / 6.01 t=0.86;, p=0.39
Sexo (porcentaje de mujeres) 60.91 68.11 x?=5.06;, p=0.16
Ao escolar (M / DE) 222 | 143 249 / 1.38 x%=6.50; p=0.17
+ASRS,, (%) 62.80 37.20
Puntuacién (M / DE) 8.00 / 342 1.67 / 1.02 t=26.55; p=0.00
Edad (M/ DE) 23.60 / 550 22.89 / 6.59 t=1.14; p=0.25
Sexo (porcentaje de mujeres) 67.08 65.81 x?>=1.06;, p=0.79
Ao escolar (M / DE) 240 / 1.39 246 | 1.35 x%>=368;, p=045
* FASCT + ASRS,; (%) 18.62 81.38
Edad (M /DE) 23.05 / 627 2359 / 4.17 t=094; p=0.34
Sexo (porcentaje de mujeres) 67.05 62.96 x2=246; p=0.48
Ao escolar (M / DE) 222 | 147 247 | 1.38 x?=573; p=022

FASCT: escala FASCT autoaplicable. ASRS (6): version corta de seis reactivos de la ASRS. ASRS (18): version larga de 18 items del ASRS. FASCT +

ASRS (6): sujetos que puntuaron positivo en ambas pruebas.
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guidos hasta la adultez, s6lo 21% se inscribi6 en la
universidad; en un grupo de ninos control 78% lo
hizo. Un resultado similar encontraron Weiss y
Hechtman (5% vs. 41%5°). Barkley, et al.,” concluye-
ron que hasta el momento la literatura parece sugerir
que los pacientes diagnosticados con TDAH en la
adultez difieren de aquéllos diagnosticados en la in-
fancia respecto a que poseen niveles intelectuales
superiores que les permiten tener mayor probabilidad
de asistir a la universidad, por lo que los posibles
casos de nuestro estudio representarian una muestra
de pacientes TDAH con mejores habilidades intelec-
tuales que aquéllos diagnosticados por primera vez en
la infancia y que nunca cursaron educacion superior.

Finalmente, en lo que respecta la validez concu-
rrente de la ASRS, los resultados obtenidos en este
estudio parecen indicar que la prueba cumple satis-
factoriamente con este criterio, ya que se encontra-
ron correlaciones altas y significativas con la
FASCT; sin embargo, aunque estos datos parecen
sustentar el uso de la ASRS en estudios epidemiolé-
gicos en poblacién universitaria en México para la
deteccién de posibles casos, su uso en el ambiente
clinico debe ser cauteloso pues es necesario compa-
rar la ejecucién de este instrumento contra alguno
de los estandares de oro mas comunes en la literatu-
ra, como una entrevista semi-estructurada.

CONCLUSIONES

La ASRS v.1.1 muestra buena validez concurrente
con la FASCT, especialmente la version corta de seis
reactivos, por lo que su uso en estudios epidemiolégi-
cos en poblaciones universitarias en México parece
tener buen sustento. Se deben evaluar atn las carac-
teristicas psicométricas de esta escala en poblaciéon
clinica y poblacién abierta, asi como la combinacién
con la versién autoaplicable de la FASCT.
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