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Introduccion. La fiabilidad de las escalas autoaplicadas
retrospectivamente para tamizar a adultos con trastorno
por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH) se ha in-
vestigado de manera limitada.

Método. Se construyd un instrumento denominado
«FASCT», el cual consta de dos versiones: autoaplicada y del
observador. Se aplicd la primera version a un total de 393
personasy la version del observador a 377. Se realizo un ana-
lisis factorial exploratorio y confirmatorio para obtener las
versiones finales del instrumento. Finalmente se aplico la ver-
sion autoaplicada junto con una entrevista estructurada a
205 sujetos. La version del observador fue aplicada a 105 de
sus familiares de primer grado.

Resultados. La version autoaplicada obtuvo un alfa de
Cronbach de 0,84 y la version del observador de 0,87. El
punto de corte con mejor balance entre sensibilidad y 1-es-
pecificidad fue de 23 puntos para cada version. El coeficien-
te de correlacion entre ambas versiones fue de 0,88. El coe-
ficiente de correlacion entre la escala de Wender-UTHA y la
version autoaplicada de la «FASCT» fue de 0,71 y para la ver-
sion del observador fue de 0,66. El grado de acuerdo entre
la calificacion dicotomizada de la «FASCT» con el diagnosti-
co de la entrevista estructurada fue de 0,82 para la version
autoaplicada y de 0,88 para la version del observador. Asi-
mismo se obtuvieron los siguientes indices para la version
autoaplicada: sensibilidad, 80,36; especificidad, 97,9. Los
valores para la version del observador fueron: 95,4 y 96,3,
respectivamente.

Conclusiones. Ambas versiones de la escala «FASCT» demos-
traron ser validas y confiables para el tamizaje del TDAH en adul-
tos.
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Construction, validity and reliability,

of the screening scale «FASCT» for attention
deficit hyperactivity disorder in adults
(self-reported and observer versions)

Introduction. Research about the reliability of re-
trospective self-report rating scales for attention deficit
hyperactivity disorder (ADHD) in adults has been limited.

Method. A self-report scale named «<FASCT» was crea-
ted with two versions: self-reported and observer. The
self-reported version was applied to 393 subjects and the
observer version to 377. An exploratory and confirmatory
factorial analysis was made in order to obtain the final
adaptation of both versions. Finally they were applied to
205 subjects and 105 of their first degree relatives.

Results. Cronbach’s alpha for the self-reported ver-
sion was 0.84 and 0.87 for the observer version. The to-
tal score that had the best balance between sensitivity
and 1-specificity was 23 points for each version of the
«FASCT». Correlation between both versions was 0.88.
The correlation coefficient between the Wender-UTAH
scale and self-reported version was 0.71 and for the ob-
server version was 0.66. Agreement degree between di-
chotomized total score and the diagnosis made by struc-
tured interview was 0.82, for the self-reported version
and 0.88 for the observer version. Sensitivity and speci-
ficity for the self-reported version were 80.36 and 97.9,
respectively. Sensitivity and specificity values for the
observer version were 95.4 and 96.3 respectively.

Conclusions. Both versions of the «<FASCT» scale were
shown to be valid and reliable for adult ADHD screening.

Key words:
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit de atencion con hiperactividad
(TDAH) fue originalmente conceptualizado como un trastor-
no especifico de la infancia; sin embargo, el TDAH en el adul-
to es cada vez mas reconocido por los clinicos e investigado-
res. Se estima que en la poblacion general el TDAH afecta
entre un 2 y un 9% de los nifios en edad escolar y alrededor
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del 5% en adultos'. Algunos autores han cuestionado la
persistencia de los sintomas del TDAH en la adultez? arqgu-
mentando que existe una disminucion sintomatologica a lo
largo del tiempo. Por ejemplo, Hill et al.3 publicaron un estu-
dio que incluyo el analisis de nueve estudios prospectivos en
nifios con TDAH y que fueron seguidos durante un periodo
variable de entre 4 a 16 aflos y encontraron que la sintoma-
tologia del TDAH declina en un 50% por cada 5 afos. Sin
embargo, diversos estudios prospectivos a largo plazo, reali-
zados en adultos jovenes diagnosticados con TDAH en la in-
fancia, han demostrado la persistencia del sindrome comple-
to o parcial en porcentajes que van desde el 4,5 al 66 %,
dependiendo de los criterios diagndsticos utilizados y del es-
tudio publicado*-®. Biederman et al. en 19930 realizaron una
revision de la literatura en psiquiatria y psicologia de los es-
tudios empiricos publicados sobre el TDAH de inicio en la in-
fancia. Estos estudios fueron examinados con el fin de cono-
cer la evidencia sobre la validez descriptiva, predictiva y
concurrente del TDAH en adultos. La literatura demuestra que
este padecimiento puede ser diagnosticado de manera con-
fiable en el adulto y que el diagnostico posee un valor predic-
tivo de complicaciones y respuesta a tratamiento. Ademas
existe una evidencia abrumadora de la transmision genética,
respuesta especifica al tratamiento, desempefio en las prue-
bas neuropsicoldgicas y anormalidades en la estructura y
funcion cerebral de los individuos afectados con TDAH en la
edad adulta y en la adolescencia’-'5,

La evaluacion y diagnostico del TDAH en adultos se efec-
tla comunmente de acuerdo a los criterios del Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales en su cuarta
edicion, texto revisado (DSM-IV-TR) publicado por la Ameri-
can Psychiatric Association (APA)'8; dicho manual considera
los mismos criterios diagnosticos de TDAH para adultos que
para nifios o adolescentes y maneja una categoria denomi-
nada «remision parcial» para aquellos pacientes adultos que
presentan sintomas de TDAH, pero que no satisfacen com-
pletamente los criterios requeridos para hacer el diagndstico.
Hasta donde sabemos, la entrevista estructurada Mental In-
ternational Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus) (Shee-
han et al., 2000) es la Gnica entrevista estructurada en espa-
fiol que contempla el diagnostico de TDAH en adultos de
acuerdo a los criterios de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades en su décima edicion (CIE-10), publicada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y del DSM-IV-TR.
Por otro lado existen diversas escalas que han sido desarro-
lladas para la evaluacion del trastorno en adultos, tal es el
caso de la escala de Conners para adultos', la escala de
Brown-ADD'8, la escala DuPaul'® y la escala de Wender-
UTHA2021_ A pesar de que algunas de ellas ofrecen una ver-
sion en espariol, no todas cuentan con esta caracteristica. Al-
gunas de ellas no son facilmente accesibles. Otras de ellas
son caras y tienen un complicado sistema de calificacion,
ademas de ser relativamente largas. Otras no poseen una
version especifica para un observador externo. Por ello se
hace deseable la creacion de una escala de tamizaje, sencilla
de aplicar y de calificar, de bajo coste, breve en su aplicacion
y calificacion, que esté facilmente disponible para que pueda

ser utilizada por cualquier profesional de la salud mental, que
tenga una version especificamente disefiada para el observa-
dor y cuyas propiedades psicométricas sean conocidas. A pe-
sar de que la presencia de sintomas de TDAH en la infancia es
necesaria para hacer el diagnostico de TDAH en el adulto, la
investigacion sobre la fiabilidad de los informes autoaplica-
dos retrospectivos en adultos ha sido limitada?2. Por estas ra-
zones el objetivo del siguiente estudio fue el de construir y
conocer las propiedades psicométricas de un instrumento es-
pecificamente disefiado para identificar sintomas de TDAH en
adultos, tanto en su version autoaplicada como del observador.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision exhaustiva de la bibliografia in-
ternacional en la base de datos Pub-Med® con las palabras
ADHD, adults y rating scales desde el aiio 1980 a 2006. De
ahi se obtuvieron articulos que incluian descripciones clini-
cas de pacientes adultos que sufren TDAH, asi como cual-
quier estudio publicado que versara sobre la etiopatogenia,
fenomenologia, evolucion, escalas de medicion de la severi-
dad del TDAH en adultos y su tratamiento.

Se consultaron otras fuentes, tales como libros especiali-
zados en el TDAH, el DSM-IV-TR y la CIE-10. De la informa-
cion obtenida de todas estas fuentes y de las sugerencias
aportadas por los diferentes expertos en el area se procedio
a construir una escala de 50 items en dos versiones, una
autoaplicada y otra para un observador externo. A la escala
se la llamo «FASCT», lo cual representa las siglas de los ape-
llidos de los autores. Cada una de las versiones tiene cinco
opciones de respuesta: «nuncan, «rara vez», «algunas veces»,
«la mayor parte del tiempo» y «todo el tiempon.

A cada opcion se le asigno un valor de 0, 1, 2, 3y 4 pun-
tos, respectivamente. Las instrucciones del instrumento se
explicaron claramente para que el sujeto evaluado y el ob-
servador calificaran la presencia y la severidad de cada sin-
toma a lo largo de su vida. Posteriormente, la version preli-
minar de la escala fue enviada a dos expertos en la lengua
espafola, independientes, para corregir la redaccion, orto-
grafia, gramatica y sintaxis de las preguntas. Una vez corre-
gidas se realizd un estudio piloto, que consistio en la aplica-
cion de ambas escalas a 40 sujetos con el fin de medir el
tiempo de respuesta y conocer la claridad de las instruccio-
nes, de las preguntas y de la forma de respuesta. Se recogie-
ron los comentarios de estos sujetos y se realizaron las co-
rrecciones sugeridas. Posteriormente, en una primera fase
de aplicacion, y en sujetos que provinieron de la consulta
externa de una unidad de salud mental, de la consulta ex-
terna de un hospital general y de la comunidad general, se
aplico el cuestionario de 50 items de la version autoaplicada
a un total de 393 sujetos y a 377 individuos la version del
observador; a estos ultimos se les pidio que calificaran a un
familiar que conocieran desde la infancia. Los criterios de
inclusion fueron: hombres y mujeres, de edades entre 18 y
55 aios, quienes aceptaron participar de forma voluntaria
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en el estudio, que supieran leer y escribir. Los criterios de
exclusion fueron: todos aquellos sujetos que no aceptaron
participar en el estudio, sospecha clinica de un dafio organi-
co cerebral, estado confusional (delirium), sospecha de sin-
drome demencial, estado de intoxicacion o supresion por
sustancias, sospecha de retraso mental, historia de psicosis
tales como esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo o esqui-
zofreniforme y dificultades en la audicion o en la vision y
pacientes con una condicion médica grave en el momento
de la aplicacion de las escalas. Se realizo el analisis factorial
exploratorio y confirmatorio y se obtuvieron versiones mas
cortas para cada una de las dos versiones: autoaplicada de
12 items y del observador de 13 items.

En una segunda fase aplicada se procedio a aplicar la ver-
sion autoaplicada de 12 items a una poblacion de 205 sujetos
adultos acompafiados por un familiar de primer grado (madre,
padre o hermano mayor) que hubiera convivido con el sujeto
evaluado por lo menos durante los primeros 15 afios de su vi-
da. A cada sujeto, en presencia de su(s) familiar(es), se le so-
metio a la entrevista estructurada MINI Plus en su version en
espanol. El entrevistador en todo momento fue ciego a los re-
sultados de la escala autoaplicada de 12 items. Se realizo un
procedimiento similar con la version del observador de 13 items
en 105 sujetos. En esta sequnda fase los sujetos provinieron
de la consulta externa de una unidad de salud mental (pobla-
cion clinica psiquiatrica) y de la comunidad en general (po-
blacion no clinica) y los criterios de inclusion y exclusion fue-
ron los mismos a los utilizados en la primera fase del estudio.

Con la informacion obtenida se procedio a la construccion
de la curva ROC (reciever operating characteristic curve) con
el fin de conocer las puntuaciones totales que ofrecieron un
mejor balance entre sensibilidad y especificidad. Se encontro
que para ambas versiones tal puntuacion fue de 23 puntos.
Se consider6 como pacientes con probable TDAH a todos
aquellos que tuvieran una calificacion mayor o igual a 23
puntos, y esto se contrasto con el resultado de la entrevista
estructurada MINI Plus. Se calcul6 el grado de acuerdo (indice
kappa), la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo po-
sitivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN).

Adicionalmente se aplicaron a todos los pacientes las esca-
las de Wender-UTAH para efectuar el calculo de la validez
convergente con la «FASCT». Con el fin de descartar otras en-
fermedades psiquiatricas que pudieran ser confundidas con el
TDAH en el adulto, ademas de la entrevista MINI Plus, se apli-
caron las siguientes escalas: la escala de mania de Young
(YMRS)2, la escala del Alcohol Use Disorders Identification
Test (AUDIT)?*25 para tamizaje de problemas de alcohol, la lista
de sintomas de psicopatologia general SCL-90%¢ (Symptom
Check List de 90 items) y las escalas de depresion y de ansie-
dad de Hamilton (HDRS, HARS)?7:28,

A un subgrupo de sujetos de poblacion clinica y no clinica
escogidos al azar (n = 28) se les aplico la version autoaplica-
da en dos momentos diferentes, con un mes de diferencia
entre ambas aplicaciones, para conocer la fiabilidad tempo-
ral del instrumento.

Analisis estadistico

El tamafo de la muestra, la sensibilidad, la especificidad,
el VPP y el VPN se calcularon tomando en cuenta una preva-
lencia del TDAH en adultos en la poblacion general del 5 %.
El calculo del tamafio de la muestra arrojo una cifra de al
menos 95 sujetos con un margen de error del 10 %, con un
nivel de confianza del 95% y un valor de alfa de 0,05.

Se utilizd la prueba de la X? para conocer la interdepen-
dencia entre la puntuacion dicotomizada de la escala en su
version autoaplicada de 12 items y el resultado de la entre-
vista estructurada (MINI Plus). Esta misma prueba también se
utilizo para analizar la interdependencia entre el diagnostico
de TDAH dado por la entrevista estructurada y la proceden-
cia de la poblacion (poblacion clinica psiquiatrica y pobla-
cion no clinica). El calculo de la sensibilidad y de la especifi-
cidad, asi como del VPP y el VPN se realizo con las férmulas
estandares para cada proposito de acuerdo a Argimon
(2002)%. Se utilizo la prueba U de Mann-Whitney para con-
trastar las puntuaciones totales de las dos versiones de la
«FASCT» entre mujeres y hombres. Se utilizo el coeficiente de
correlacion de Pearson para conocer la relacion entre las
puntuaciones totales de ambas versiones de la «FASCT» y ca-
da una de las escalas aplicadas, tales como la escala de Wen-
der-UTHA, HDRS, HARS, YMS, SCL-90 y AUDIT. Se calculo el
coeficiente de correlacion intraclase para probar la fiabilidad
temporal del instrumento para la version autoaplicada.

Analisis multivariado

Se realizd una analisis factorial exploratorio, con la ver-
sion autoaplicada de 50 items en 393 sujetos y con la version
del observador en 377 sujetos. Las pruebas de normalidad
indicaron la naturaleza normal de la distribucion de la pun-
tacion total de los 50 items. Previamente al analisis factorial
se realizo la prueba de esfericidad de Bartlett, la cual arrojo
los siguientes resultados: para la version autoaplicada: x?:
7.840,37; grados de libertad (gl): 1.225; p = 0,000. Los resul-
tados de la prueba de esfericidad de Bartlett para la version
del observador fueron: x2:9.376,78; gl: 1.255; p=0,000. Una
vez obtenido este resultado se procedio a realizar el analisis
factorial exploratorio por el método de la extraccion de
componentes principales, con rotacion varimax ortogonal y
con la normalizacion de Kaiser.

El criterio de entrada para la carga factorial de cada item
del analisis factorial fue fijado como igual o mayor a 0,5.

Analisis factorial confirmatorio

Por medio de la aplicacion estadistica AMOS® (Analysis of
Moment Strctures) se realizaron tres pasos para confirmar
los resultados del analisis factorial exploratorio y asi obtener
los factores y sus respectivas preguntas que predijeran la
puntuacion total del cada una de las versiones de la escala
en un modelo de andlisis de trayectoria o path analysis con
una variable latente no observada llamada TDAH. Todo el
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analisis se realizo de forma independiente para cada una de
las dos versiones. Para la version autoaplicada el analisis fac-
torial exploratorio arrojo seis factores y para la version del
observador cuatro. En el primer paso se realizd un analisis
congenérico para buscar las preguntas con cargas factoriales
por encima de 0,70 y eliminar aquellas por debajo de esta cifra
para conocer las preguntas que entraron en el analisis estruc-
tural de covarianza. En el segundo paso se eliminaron los fac-
tores con cargas menores a 0,50 desde la variable «FASCT». Fi-
nalmente, en el tercer paso se investigo qué porcentaje de los
factores obtenidos de los dos pasos anteriores predecian la
puntuacion total de cada una de las versiones del instrumento
por medio de una variable latente no observada denominada
TDAH. De esta forma se obtuvieron las preguntas y los facto-
res finales que conformaron el instrumento: tres factores y
12 preguntas para la version autoaplicada y cuatro factores
con 13 preguntas para la version del observador.

El estudio fue presentado y fue aprobado ante el Comite
de Etica y de Investigacion del Hospital General de Queréta-
ro, México.

RESULTADOS

Los resultados sociodemograficos de los 393 sujetos y de
los 377 sujetos que participaron en el analisis factorial ex-
ploratorio y confirmatorio fueron los siguientes: para los 393
sujetos a quienes se les aplico la escala autoaplicada el pro-
medio de edad fue de 26,86 afos (+ 10,12); el 63,85 % fue-
ron mujeres y tenian un promedio de 15,53 (+ 3,42) afios es-
tudiados. Para los 377 sujetos a quienes se les aplico la
version del observador el promedio de edad fue de 28,36
(+ 11,64) anos; el 57,1% fueron mujeres y el promedio de
anos estudiados fue de 15,71 (+ 3,24).

De los 205 sujetos que participaron en la sequnda fase de
la aplicacion de la version autoaplicada, el 65,37 % fueron
mujeres y el 34,63 % hombres; el 53,17 % eran pacientes

Tabla 1 Prevalencias de TDAH por género
de acuerdo al tipo de poblacion y de
acuerdo al resultado de la entrevista
estructurada MINI Plus y a la
escala autoaplicada
Poblacion clinica psiquiatrica Poblacién no clinica
Género MINI  «FASCT» autoaplicada  MINI «FASCT» autoaplicada
Plus (> 23 puntos) Plus (> 23 puntos)
Mujeres 21,6% 22,5% 7.1% 8,1%
Hombres 8,5% 7,5% 4,1% 5,1%

atendidos en el centro comunitario de salud mental por al-
guna patologia psiquiatrica diferente a las mencionadas en
los criterios de inclusion y el 46,83 % eran poblacion no cli-
nica procedentes de la comunidad. Los pacientes que partici-
paron en la aplicacion de la version del observador fueron un
total de 105; el 35,24 % fueron hombres y el 64,76% fueron
mujeres; el 49,52 % eran pacientes atendidos en el centro
comunitario de salud mental por alguna patologia psiquia-
trica diferente a las mencionadas en los criterios de inclusion
y el 50,48 % procedieron de la comunidad.

La prevalencia en la poblacion clinica psiquiatrica, de
acuerdo al MINI Plus, fue del 16,80% y en la poblacion no cli-
nica fue del 7,4% (x?>=8,68; gl=1; p=0,032). Las prevalencias
correspondientes a la escala autoaplicada de 12 items, tomando
como punto de corte una puntuacion mayor o igual a 23 pun-
tos, fueron en la poblacion clinica psiquiatrica de 18,1%, y en
la poblacion no clinica, 7,8% (X% = 14.35; gl = 1; p=0,000).

En la tabla 1 aparecen las prevalencias por género de
acuerdo al tipo de poblacion y de acuerdo a los resultados de
la entrevista MINI Plus y la escala autoaplicada. En la tabla 2 se

Tabla 2 Variables numéricas sociodemograficas y clinimétricas de los sujetos que participaron en la sequnda
fase de la aplicacion de la «<FASCT» en sus versiones autoaplicada y del observador
Version Edad * Escolaridad  Escalas — Wender- g HARS ~ YMRS  AUDIT  SCL-90
(afnos) (anos) «FASCT» UTHA
Autoaplicada
Media (DE) 28,75 13,73 17,9 42,54 10,73 15,82 2,70 3,11 85,36
(n=205) (10,4) (4,96) (9,31) (31,21) (11,59) (11,59) (3,04) (4,8) (68,15)
Observador
Media (DE) 27,85 13,33 17,30 46,70 10,0 14,56 2,7 3,25 79,67
(n=105) (11,1) (5,14) (10,03) (32,30) (7,67) (10,61) (2,6) (4,93) (67,40)

«FASCT»: escala para tamizaje de TDAH en adultos. HDRS: escala de depresion de Hamilton. HARS: escala de ansiedad de Hamilton. YMRS: escala de Young de
mania; AUDIT: uso y abuso del consumo de alcohol. SCL-90: lista de 90 sintomas. DE: desviacion estandar.
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Tabla 3
autoaplicada de la «FASCT»

Factores y ejemplo de una pregunta correspondiente a ese factor para la version

Factor 1

Factor 2

Factor 3

Organizacion y memoria Hiperactividad

Ejemplo: /Le resulta dificil mantener
en orden su lugar de trabajo o
su habitacion?

Ejemplo: ;Necesita realizar muchas
actividades para poder permanecer
quieto posteriormente?

Inicio en la infancia

Ejemplo: ¢Tuvo cualquiera de estos
rasgos en su infancia: distraccion,
impulsividad, exceso de actividad
o falta de organizacion?

presentan los resultados de las variables sociodemograficas y
clinimétricas de los sujetos que participaron en la sequnda fa-
se de aplicacion de acuerdo a las dos versiones de la «FASCT».

Calculo de la consistencia interna

Para el analisis de la consistencia interna se utilizé el calculo
del alfa de Cronbach. El valor para la version autoaplicada fue
de 0,84 y para la version del observador fue de 0,87.

Resultados de los analisis factoriales
exploratorio y confirmatorio

Para la version autoaplicada, de una version inicial de
50 items, el analisis factorial exploratorio arrojo cinco fac-
tores que explicaron el 42% de la varianza. Posteriormente,
el andlisis factorial confirmatorio arrojo tres factores que se
denominaron «organizacion y memoria», «hiperactividad» e
«inicio en la infancian. Estos tres factores explicaron el
35,19% de la varianza. Para la version del observador el ana-
lisis factorial exploratorio arrojé inicialmente cuatro facto-
res que explicaron el 44,2 % de la varianza.

El andlisis factorial confirmatorio arrojo cuatro factores
denominados: «organizacion y memorian, «hiperactividady,

«baja tolerancia a la frustracion» y «consumo de alcohol,
problemas legales». Las tablas 2 y 3 muestran el resultado
final del analisis estructural de covarianza con cada factory
un ejemplo de una pregunta de cada factor. No se muestra
el analisis cogenérico de cada factor ni el analisis estructu-
ral de covarianza por razones de espacio. El andlisis cogené-
rico y el analisis estructural de covarianza con sus medidas
de diagnostico y de evaluacion indicaron que para la version
autoaplicada el modelo se ajustd con una razon X2 con res-
pecto a los grados de libertad (x2/gl): 2,04; el indice de bon-
dad de ajuste (AGFI) fue del 97 % y el error por minimos
cuadrados (RMSEA) fue de 0,052 (IC 90 %: 0,00-0,12). Para
la version del observador los valores respectivos fueron: X?/gl:
0,67; AGFI: 0,98, RMSEA: 0,000 (IC 90 %: 0,000-0,05).

Construccion y resultados de las curvas ROC

En la figura 1 se muestra la curva ROC para la version auto-
aplicada y la version del observador de la escala «FASCT». Para
la primera el area bajo la curva fue de 0,967; p = 0,000 (IC
950: 0,946-0,988), y para la segunda, el area bajo la curva fue
de 0,979; p=0,000 (IC 95%: 0,948-1,00). En la tabla 5 se mues-
tran las coordenadas de la curva ROC y los puntos de corte que
mostraron un mejor balance entre sensibilidad y especificidad
para cada una de las versiones de la «FASCT», en la tabla 6 se
muestran los parametros clinimétricos obtenidos para cada
una de las versiones y en la tabla 7 los coeficientes de correla-

Tabla 4 Factores y ejemplo de una pregunta correspondiente a ese factor para la version
del observador de la «FASCT»
Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

Organizacion y memoria Hiperactividad

Ejemplo: ¢Ha notado
que ¢l o ella tiene
problemas para
llevar una vida
organizada?

Ejemplo: 3. ¢Considera que ¢él
o ella necesita emplearse en
un trabajo que requiera
mucho movimiento en lugar
de uno en el que deba
permanecer quieto?

Baja tolerancia a la frustracion

Ejemplo: Cuando las cosas no
salen como las ha planeado,
¢€l o ella se enoja?

Consumo de alcohol
y problemas legales

Ejemplos: (El consumo de alcohol
le ha provocado a €l o a ella
problemas de salud, laborales,
familiares o legales?

¢Sabe si él o ella se ha involucrado
en problemas legales?
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Figura 1

cion entre ambas versiones de la «FASCT» y todas las escalas
aplicadas.

El coeficiente de correlacion intraclase entre la primera y
la segunda aplicacion de la version autoaplicada fue 0,570
(IC 95%: 0,157-0,781); p=0,007.

No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la puntuacion total de ambas versiones de la «FASCT»
entre mujeres y hombres. Las puntuaciones totales de ambas
versiones no se correlacionaron con el total de afos estudia-
dos. Los pacientes con TDAH mostraron puntuaciones mas
altas y estadisticamente significativas en las escalas de an-
siedad, depresion, psicopatologia general y consumo de al-
cohol que los sujetos control.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que el ins-
trumento «FASCT» en sus dos versiones es un instrumento
confiable y valido para hacer el tamizaje de TDAH en adultos.
Es una escala facil de aplicar y de calificar, ademas de ser bre-

Tabla 5 Coordenadas de la curva ROC y los
puntos de corte que mostraron un
mejor balance entre sensibilidad
y especificidad para cada una
de las versiones de la «FASCT»

Version autoaplicada Version del observador
Punto
decorte  qensivilidad  1-Especificidad  Sensibilidad  Especificidad
22 0,938 0,083 0,955 0,036
23 0,986 0,076 0,090 0,024
24 0,813 0,051 0,864 0,012

| Curva ROC para la versién autoaplicada (A) y del observador (B) de la «FASCT» para el tamizaje de TDAH en adultos.

ve, todo lo cual hace que su uso sea rapido y practico. No se
trata de una escala diagndstica, es una escala que identifica
la probable presencia y la severidad de los sintomas del TDAH
y que captura las manifestaciones propias de esta patologia
en el adulto. No se trata de una traduccion de una escala reali-
zada en otro idioma, es una escala en espaiol desde su concep-
tualizacion. Dada su estabilidad temporal puede ser utilizada
para el sequimiento de un paciente durante su tratamiento.
Encontramos que desde el punto de vista del paciente los
problemas cognitivos (p. ej., memoria y organizacion) son
los mas frecuentemente descritos en comparacion con los pro-
blemas de hiperactividad e impulsividad, segun lo demostro el
analisis factorial exploratorio y confirmatorio. El sindrome de
baja tolerancia a la frustracion también es una caracteristica
importante del TDAH en el adulto, tanto desde el punto de
vista del paciente como desde el punto de vista del observa-

Tabla 6 Calculo de los parametros
clinimétricos de ambas versiones
de la «FASCT»

Version Version del
autoaplicada®*  observador

Sensibilidad 80,36 95,45

Especificidad 97,99 96,39

Valor predictivo positivo 93,75 87,50

Valor predictivo negativo 92,99 98,77

indice kappa (con el diagndstico 0,82; 0,88;

del MINI Plus) p =0,0000 p=0,000

*Contraste en una tabla 2 X2 entre el resultado del MINI Plus y el resul-
tado de la puntuacion de la version autoaplicada dicotomizada (=23, «si
TDAH»; puntuacion < 23 puntos: «<no TDAH». %2:139,314; gl: 1; p=0,000.
Razon de verosimilitud: 138,28; gl: 1; p = 0,000). * Contraste en una
tabla 2 x 2 entre el resultado del MINI Plus y el resultado de la puntua-
cion de la version del observador dicotomizada (puntuacion = 23, «si
TDAH»; puntuacion < 23, <no TDAH». X% =83,188; gl: 1; p = 0,000. Razon
de verosimilitud: 78,937; gl: 1; p=0,000).
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Tabla 7 Coeficientes de correlacion entre ambas
versiones de la «FASCT» y diversos
instrumentos clinimétricos aplicados

«FASCT» Yersu’)n «FASCT» version WNDER-UTAH
autoaplicada  del observador

YMRS 0,522 0,574 0,515

HDRS 0,438 0,486 0,401

HARS 0,616 0,601 0,504

SCL-90 0,577 0,607 0,609

AUDIT 0,238 0,180 0,112

Wender-UTAH 0,710 0,666 1,00

«FASCT»: escala para tamizaje de TDAH en adultos. YMRS: escala de Yo-
ung de mania. HDRS: escala de depresion de Hamilton. HARS: escala de
ansiedad de Hamilton: SCL-90: lista de 90 sintomas. AUDIT: uso y abuso
del consumo de alcohol. Wender-UTAH: escala para medir el TDAH de
manera retrospectiva.

dor. Por otro lado, encontramos que los pacientes son reti-
centes a mencionar sus problemas de alcohol y sus problemas
legales en una escala autoaplicada; en contraste, los observa-
dores, en este caso familiares de primer grado, son capaces de
completar esta informacion. Por ello, y como lo indica clara-
mente el DSM-IV-TR, el diagnostico de TDAH en el adulto de-
be ser realizado con la informacion complementaria de un
familiar u observador externo. Adicionalmente, los coeficien-
tes de correlacion con la escala de Wender-UTAH, que fue
utilizada para realizar la fiabilidad concurrente por ser una
escala validada en el idioma espafiol, oscilaron entre 0,666 y
0,710 para cada version, respectivamente?!. A pesar de que
los coeficientes de correlacion no son bajos, es importante se-
falar que en la escala de Wender-UTHA las preguntas se re-
fieren a cuando el paciente era nifilo mas que al presente, a
diferencia de la «FASCT», la cual pregunta tanto al paciente
como a su observador la presencia de sintomas de TDAH du-
rante la infancia y en la actualidad. Esto resulta logico, dada
la historia natural de la enfermedad, puesto que los sintomas
del TDAH se modifican a medida que el sujeto pasa desde la
nifiez hasta la edad adulta®.

En el presente estudio se encontrd una prevalencia de
TDAH en mujeres, determinada tanto a traveés del MINI Plus
como por la «FASCT», superior a los de los hombres. Esto
puede interpretarse como sigue: a pesar de que la muestra
se compuso tanto de poblacion clinica como de poblacion
no clinica, el porcentaje de mujeres participantes en la pri-
mera poblacion fue superior al porcentaje de hombres. Una
hipotesis alterna es que, conforme la edad avanza, la pro-
porcion de sintomas de TDAH cambia entre hombres y mu-
jeres, en contraste con lo que sucede en los nifos. Este ha-
llazgo necesita investigaciones ulteriores y especificamente
disefiadas para ser confirmado.

Por otro lado, los resultados del presente estudio mues-
tran que los pacientes adultos que sufren TDAH presentan

grados mas altos de psicopatologia, particularmente tras-
tornos de ansiedad y trastornos afectivos. Estos hallazgos
son similares a los publicados por Weiss et al. en 1986 y Bie-
derman et al. en 1995812,

Existe controversia acerca de si el sesgo de recuerdo pue-
de alterar la fiabilidad para evaluar de forma retrospectiva la
presencia de TDAH en adultos. Mannuzza et al. en 200222 es-
timaron el VPP de una escala autoaplicada a una muestra de
sujetos conocidos con TDAH y a un grupo control. Encontra-
ron que el VPP de la escala autoaplicada fue del 27 9%, el cual
se incremento cuando la prevalencia era mas alta. Los auto-
res concluyeron: a) el diagndstico de TDAH basado en escalas
autoaplicadas es invalido en muestras epidemioldgicas y en
poblaciones de primer nivel de atencion en donde la preva-
lencia es baja, y b) es necesaria la participacion de un obser-
vador para incrementar el VPP. En el presente estudio encon-
tramos una prevalencia del 23,41% de TDAH en una muestra
compuesta tanto de pacientes procedentes de la comunidad
(poblacion no clinica) como de pacientes que acudieron a la
consulta psiquiatrica, y el VPP que se obtuvo para la version
autoaplicada fue del 93,75%. Nuestros resultados estan de
acuerdo a los resultados de Mannuzza et al. (2002), los cua-
les indican que al aumentar la prevalencia se incrementa el
VPP de una escala autoaplicada para TDAH. Por otro lado,
encontramos que el informe de un observador es necesario
para la correcta evaluacion de un posible caso de TDAH en
un adulto.

Murphy et al. en 2000 realizaron dos estudios en donde
evaluaron la presencia de sintomas de TDAH durante la infan-
cia. Aplicaron un cuestionario autoaplicado, tanto al sujeto
evaluado como a un familiar de éste, y encontraron un coefi-
ciente de correlacion total para sintomas de TDAH de r=0,79
en el primer estudio y de r=0,69 en el sequndo estudio. Adicio-
nalmente encontraron que las preguntas que miden inatencion
tuvieron la correlacion mas alta entre sujetos y familiares en
ambos estudios: r=0,76 y 0,70, respectivamente. Los autores
concluyeron que los adultos pueden proporcionar informacion
confiable sobre los sintomas de TDAH en la infancia, particular-
mente los sintomas de inatencion3C. Los resultados del presente
estudio sugieren que, ademas de este sintoma, otras funciones
cognitivas relacionadas con la atencion, tales como la capaci-
dad de organizacion y la memoria, son descritos de manera
confiable en sujetos adultos con TDAH.

Dentro de las limitaciones del presente estudio encon-
tramos coeficientes de correlacion importantes entre las
puntuaciones en las escalas de psicopatologia general
(SCL-90), de ansiedad de Hamilton (HARS) y con la escala
de mania de Young (YMRS). Aunque ninguno de ellos al-
canzo6 un coeficiente de correlacion igual o mayor a 0,70
considerado como aceptable3', nosotros interpretamos es-
te hallazgo como sigue: la escala es capaz de discriminar
entre un trastorno del estado de animo o de ansiedad vy el
TDAH; sin embargo, la alta comorbilidad entre el TDAH con
trastornos afectivos y de ansiedad nos hace insistir que es-
te instrumento no debe de ser utilizado en forma Unica
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para hacer el diagnostico definitivo de TDAH. Por otro la-
do, el promedio de afios estudiados observados en esta
muestra de sujetos, tomando en cuenta los afios de educa-
cion preescolar, hacen que los resultados del presente es-
tudio y la viabilidad de aplicar esta escala sean para suje-
tos con una educacion minima de 13 afos. No sabemos si
el instrumento se comporta de manera similar en sujetos
con un numero de afios de educacion inferior a 13 afos.

En el presente estudio no se aplicd una entrevista estruc-
turada para hacer un diagnostico de trastorno de la perso-
nalidad, a excepcion del trastorno antisocial de la personali-
dad incluido en el MINI Plus; sin embargo, existen otros
trastornos de la personalidad que pueden confundirse con
el TDAH, por ejemplo, el trastorno limite de la personalidad.
Se recomienda que en futuras investigaciones se incluya
una entrevista estructurada para hacer un diagnostico for-
mal de trastorno de la personalidad.

En conclusion: la escala autoaplicada denominada
«FASCT», en sus versiones autoaplicada y del observador, di-
sefiada para realizar el tamizaje de adultos con probable
TDAH, es valida y confiable para este proposito.

NOTA DE LOS AUTORES

La escala completa en sus dos versiones puede ser solici-
tada sin coste por correo electronico a la direccion: almei-
dal@prodigy.net.mx.
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