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Resumen

El proposito del presente estudio fue determinar las propiedades psicométricas del Adult Self
Report Scale (ASRS v1.1) en estudiantes de una universidad privada de La Molina;
instrumento que mide el trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (TDAH) en adultos.
Se recolectd evidencias de validez de la estructura interna y en relacién con otras variables,
ademas de identificar la confiabilidad. La muestra fue de 316 estudiantes universitarios
(varones = 127 y mujeres = 189) con una edad promedio de 21 afios. Los resultados del
analisis factorial exploratorio encontrd una estructura de dos factores con cargas superior a
40 y una correlacion leve entre ambas. En cuanto a la validez externa se determind
correlaciones negativas entre Inatencion y Eutrés (r = -318), mientras que se observo
correlaciones positivas entre Inatencién, impulsividad/hiperactividad y Distrés (r = .43y r
= .23 respectivamente). Finalmente, con respecto a la confiabilidad reporta un coeficiente
Omega (®) superior a .75 para ambos factores. En conclusion, estas primeras evidencias
indican que el ASRS v1.1 presenta propiedades psicométricas adecuadas para la inferencia

psicométrica, pudiendo ser aplicado con fines de descripcion grupal.

Palabras Clave: TDAH, ASRS v1.1, Andlisis factorial Exploratorio, Validez, confiabilidad.



ABSTRACT

The purpose of the present study was to determine the psychometric properties of the Adult
Self Report Scale (ASRS v1.1) in students of a private university of La Molina, instrument
that measures attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) in adults. We collected
evidence of the validity of the internal structure and in relation to other variables, in addition
to identifying reliability. The sample was of 316 university students (males = 127 & females
= 189) with an average age of 21 years. The results of the exploratory factor analysis found
a bifactorial structure with loads greater than .40 and a slight correlation between both.
Regarding external validity, negative correlations between Inattention and Eutrés (r = -318)
were determined, while positive correlations were observed between Inattention, impulsivity
| hyperactivity and Distress (r = .43 and r = .23 respectively). Finally, with respect to
reliability, it reports an Omega coefficient (w) greater than .75 for both factors. In conclusion,
these first evidences indicate that the ASRS v1.1 presents psychometric properties suitable

for psychometric inference and can be applied for group description purposes.

Keywords: ADHD, ASRS v1.1, Exploratory factor analysis, Validity, reliability.



Introduccion

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es definido por el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM V), la American
Psychological Association (APA, 2013) y CIE — 10 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2003) como una alteracion del neurodesarrollo que pertenece a un modelo
neurobioldgico caracterizado por inatencion e hiperactividad — impulsividad. Ademas,
presenta una linea evolutiva (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 2013)
porque el TDAH es un trastorno que inicia en la infancia que desaparece en la adultez, no
obstante, diversos estudios empiricos han corroborado que los sintomas permanecen y
persisten en la edad adulta (Kessler et al., 2007). Los principios para indicar que la
prevalencia de que este trastorno repercute en la edad adulta por lo siguiente: a) adultos con
TDAH carentes de diagnostico desde la infancia, b) personas diagnosticadas con un
incumplimiento del tratamiento, c) personas diagnosticadas, pero con interrupcion en el
tratamiento y d) tratamiento inadecuado en personas diagndsticas con este trastorno (Ramos
et al., 2006, Soutullo & Diez, 2007).

El predominio de este trastorno generalmente va entre 3% (Aragonés et al., 2010) a
4.4% en adultos (Kessler et al., 2006). Incluso entre la adolescencia y principios de la vida
adulta hay un 50% a 70% de personas que siguen presentando este trastorno (Franquiz &
Ramos, 2015) y solo un 25% de los casos en adultos son diagnosticados en etapas tempranas
(Faraone et al., 2005). Por otra parte, en cuanto a poblacion universitaria existe un 2% a 4%
que presentan TDAH (Ortiz & Jaimes, 2007).

La prevalencia del TDAH en adultos comparados con otros trastornos como
esquizofrenia y/o trastorno bipolar es considerable, ademas, la OMS (2013) indica una
prevalencia del TDAH de 5% en nifios y un 2.5% en adultos a nivel mundial, asimismo
indica que 1 de cada 20 adultos 0 9 millones de personas presentan este trastorno (Kessler
et., 2005). En Estados Unidos esta cifra asciende en un 4% a 5% (Barkley, 2011) y segln la
Asociacion Peruana de Déficit de Atencion indica que entre el 5% al 10% de nifios presenta
este trastorno y un 3% a 6% de adultos presenta esta condicion (APDA, 2016). También
presenta una comorbilidad psiquiatrica con otros trastornos de animo (depresion), ansiedad,
trastornos conductuales, trastornos de aprendizaje, trastornos por abusos de sustancias
(Rodriguez et al., 2015).



Un estudio desarrollado en Lima Metropolitana muestra que de 4445 encuestados el
2.7% tenia antecedentes de TDAH en la nifiez, el 31.3% se encontraba en una situacion de
pobreza en comparacion al 21.4% de peruanos que no presentaban antecedentes de TDAH.
Ademas, el 23.8% de adultos con antecedentes de TDAH respondieron positivamente a la
presencia de otro trastorno psiquiatrico y la calidad de vida en la adultez es menor en
personas diagnosticadas con TDAH en la nifiez independientemente de la prevalencia y el
diagnostico actual (Miyagusuku-Chang & Saavedra, 2018).

En el hospital Hermilio Valdizan se obtuvieron las historias clinicas de 412 pacientes
varones drogodependientes, el 29.37% cumplia los criterios para ser diagnosticado con
TDAH comorbido con cualquier trastorno por dependencia a sustancias psicoactivas, s
decir que tres de cada 10 pacientes con Trastorno por Uso de Sustancias presentarian el
trastorno de déficit de atencidn e hiperactividad (Velasquez & Orddfiez, 2015). En el 2018
la oficina de estadistica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas estimo6 que 10.1%
de nifios y adolescentes asistieron a consulta externa de los departamentos de Neuropediatria
y Neurologia de la conducta con el diagnostico de TDAH. Sin embargo, no hay mas estudios

de prevalencia o incidencia en el Per( que hayan sido publicados en los Gltimos afios.

Para el diagnostico del TDAH, el DSM V y CIE — 10 han planteado una serie de
indicadores. EI DSM V divide este trastorno en dos indicadores: 1) Inatencion y 2)
Hiperactividad e impulsividad, estos deben estar presentes durante al menos seis meses y
que altere el ambito social, académico y laboral, teniendo en cuenta que no forme parte del
nivel de desarrollo. Antes de los 12 afios deben estar presentes los sintomas y puede
presentarse como minimo dos sintomas (Inatencién e hiperactividad, hiperactividad —
impulsividad o inatencion e impulsividad). También, puede haber comorbilidad con los

trastornos de ansiedad o estados de animo.

En cuanto al primer indicador en la adolescencia a partir de los 17 afios y en la edad

adulta, es requisito cumplir un minimo de cinco sintomas:

a. No prestar atencion a los detalles o cometer desaciertos en las tareas, durante la
labor (imprecisiones en la finalizacidn de una tarea) u otras actividades.
b. Frecuentes Inconvenientes para prestar atencion adecuada en tareas y/o

actividades extracurriculares.



c. Frecuentemente la persona parece ausente cuando se pretende seguir una
conversacion.

d. Presentan dificultades para seguir indicaciones y no concluyen las tareas, deberes
en el hogar y/o trabajo.

e. Habitualmente tienen inconvenientes para organizar tareas y actividades
(desorganizacion, mala gestion del tiempo, incumplimiento de plazos).

f. Falta de iniciativa en realizar tareas que requieren un esfuerzo mental sostenido
(leer un articulo extenso, completar formularios extensos).

g. Con frecuencia extravia materiales necesarios para actividades cotidianas o
trabajos (llaves, utiles escolares, libros, billetera, celulares).

h. Habitualmente la distraccion es con estimulos externos o cambios de
pensamientos de un tema a otro sin relacion.

i. Frecuentemente se presentan olvidos de realizar actividades cotidianas (pagar
facturas, asistir a citas, responder mensajes o llamadas).

En el segundo criterio (hiperactividad e impulsividad) para adolescentes mayores y

adultos se requiere al menos cinco sintomas como requisito.

a. Frecuentemente golpea las manos, los pies o dificultad para mantenerse quieto
en el asiento.

b. No permanece sentado habitualmente en un solo lugar y en diferentes situaciones
(en clases, en la oficina, en casa).

c. Corren, suben de un lugar a otro en lugares o situaciones que no son convenientes
(los adultos pueden limitarse a estar inquietos).

d. Con frecuencia es dificil ocuparse o mantener el juego de actividades recreativas.

e. Usualmente actian como si estuvieran ocupados (presentan inquietud cuando
estan en un lugar durante un prolongado tiempo).

f. Presentan verborrea.

g. Frecuentemente interrumpen las preguntas para dar una respuesta (terminar una
frase de otra persona, no respeta el turno de los demas)

h. Frecuentemente transgreden normas (dificultad para esperar un turno)

i. Con frecuencia toman parte de un asunto que no les corresponde (adelantarse o

inmiscuirse en asuntos de otras personas).



B. Antes de los 12 afios algunos sintomas de falta de atencion o hiperactivo —

impulsivo estan presentes.

C. Diversos sintomas descritos en ambos criterios estan presentes en mas de un

contexto (Casa, colegio, trabajo, reuniones).

D. Existen pruebas contundentes de la interferencia de estos sintomas en diferentes

ambitos de la vida de una persona.

E. Los sintomas no son producto de un trastorno psicético (esquizofrenia) y no son
indicadores de otros trastornos mentales como: trastornos del estado de animo,
trastornos disociativos, trastorno de ansiedad, trastorno de personalidad, abstinencia

de sustancias o intoxicacion de esta).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE — 10, (2003) los
criterios para diagnosticar TDAH o también llamado como trastorno hipercinético

son los siguientes:
Déficit de atencion.

a. Con frecuencia muestra incapacidad para prestar atencién a los detalles

acompafiados de desaciertos en diferentes actividades.

o

Incapacidad en la focalizacion de la atencion en una tarea o juego.

A menudo parece no escuchar y seguir una conversacion.

a o

Habitualmente incumple tareas asignadas o pasa por alto algunas cosas.

®

A menudo presenta disminucion en organizar actividades o tareas.

=h

Presentar dificultad en realizar tareas que requieren una atencién sostenida.

g. Con frecuencia olvida materiales importantes para el desarrollo de tareas o
actividades escolares, laborales, familiares.

h. Distraccion con estimulos externos.

i. Habitualmente olvida realizar actividades diarias.
Hiperactividad

a. A menudo muestra movimientos motores de manos o pies, sin mantenerse en un

lugar.



b. No permanece sentado en un solo lugar.

c. Frecuentemente se comporta de manera inadecuada en diferentes situaciones
(corre, trepa).

d. Falta de control en un juego.

e. Habitualmente persiste en un patron de actividad que no puede ser modificada o
detenida por el entorno.

Impulsividad.

a. Responder o exclamar antes de haber culminado una pregunta.
b. A menudo no hay capacidad de esperar un turno.

c. Con frecuencia interviene conversaciones ajenas.
Importante.

e Para realizar un diagnéstico de TDAH la CIE establece que la persona debe
cumplir por lo menos seis de los sintomas de inatencion, tres de
hiperactividad y uno de impulsividad, estos indicadores deben estar presentes
antes de los siete afios y presentarse en dos 0 mas aspectos de la vida de la
persona. Debe presentarse los tres sintomas en el paciente (inatencion,
hiperactividad e impulsividad). Asi como, no debe presentarse comorbilidad

con otros trastornos (trastorno de ansiedad o trastornos del estado de animo).

Tanto el DSM V y el CIE-10, indican 18 sintomas que deben ser presentados durante
mas de seis meses en diferentes &mbitos de la vida del ser humano, de igual modo consideran
que debe haber un deterioro funcional a causa organica y finalmente coinciden que la

sintomatologia no puede ser explicado por otro trastorno.

Por otro lado, el TDAH tiene investigaciones desde el siglo pasado que evidencian
validez de este diagnostico en poblacion adulta (Barkley, 2006). Sin embargo, es
fundamental indicar que el origen del TDAH no ha sido determinado, pero en diferentes
estudios se menciona factores ambientales, genéticos y alteraciones cerebrales (Soutullo &
Mardomingo, 2010). Sobre el factor genético, se ha reportado que tiene una incidencia del
76% a 80% en el TDAH de acuerdo a los indicadores de heredabilidad encontrada en

estudios de genética molecular de gemelos (existe mayor relacion entre gemelos
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homocig6ticos que dicigoticos) (Faraone et al., 2005), y en otras investigaciones con
gemelos este porcentaje asciende a un 90%, es decir si uno de los gemelos presenta sintomas
de TDAH hay probabilidad de que el hermano presente este trastorno (Gonzéles & Lazo,
2010), ademas, aproximadamente un 40% de adultos que presentan esta condicion tienen al
menos un familiar que presenta TDAH (Barkley, 2001) y finalmente, existe un 88% de
heredabilidad para los sintomas hiperactivo — impulsivo y un 79% para el tipo inatento
(McLougthlin et al., 2007).

Barkley (2001) sostiene que uno de los genes relacionados con el TDAH es el D4RD,
el cual se asocia con la basqueda de la novedad (una de las dimensiones de la personalidad),
de modo que, hay mayor predisposicion en la exploracién de sensaciones sin medir los
riesgos, la impulsividad e hipoactividad. EI siguiente gen es el DATI, que presenta una
estrecha relacion con la dopamina el cual regula la actividad de este neurotransmisor
concretando la recaptacion en el proceso intersinaptico. Después se ha relacionado otros
genes como el DRD1, DRD4, DRD5 y 5HT, con los riesgos ambientales y el TDAH, la
relacién del gen CHRNA 4 con el consumo de la nicotina durante el embarazo y el riesgo de
presentar TDAH de tipo combinado y los genes DRD5 y el DATL1 con las conductas
antisociales (Ramos et al., 2009).

El factor ambiental se considera que tiene un 20% a 30% de influencia en el TDAH,
los factores relacionados con complicaciones de parto (bebés con bajo de peso al nacer), el
consumo de drogas legales (alcohol) y/o ilegales (nicotina) durante el embarazo (Ramos et
al., 2005) y la adversidad psicosocial como la alta vulnerabilidad en la toma de decisiones y

la carencia de regulacion (Rodillo, 2015).

Sobre aspectos neuroldgicos, Barkley (2001) sostiene la implicancia del I6bulo
frontal (zona prefrontal dorsolateral) y los ganglios basales (globo palido y nucleo caudado)
para la regulacién de las funciones motoras, la memoria de trabajo, la inhibicion, tener metas
a futuro, funciones ejecutivas y mantener la atencion. De la misma manera, Gratch (2009)
relaciona los trastornos del comportamiento y las conductas agresivas con el circuito
orbitofrontal y considera que la relacion entre el procesamiento de informacion de
recompensa tiene que ver con el hipocampo y la amigdala, de igual manera, relaciona la
inatencion con el locus ceruleos y la formacion reticular (relacionados con la regulacion del

estado de alerta o vigilia). Ademas, se evidencia alteraciones del sistema dopaminérgico
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(relacionado con la hipoactividad, el exceso motor y déficit cognitivos) y de la noradrenalina
(relacionado con la sobreactividad y el déficit de atencion y memoria de trabajo) que afectan
la estructura cerebral. Recientemente se implica a la serotonina, y estos hallazgos generan la
hipétesis de una reduccion de glucosa en diferentes areas del cerebro, pero especificamente
en la zona prefrontal superior y la zona premotora del lado izquierdo, relacionadas con la
actividad motora y la regulacion de la atencion (Gallego & Lopez, 2012). Con respecto a la
dopamina y la noradrenalina los estudios determinan que los tratamientos para estos

neurotransmisores han funcionado bien en pacientes con TDAH (Arruti, 2014)

El TDAH, en la adultez se manifiesta por problemas psicoldgicos, sociales y
fisiol6gicos como: inconvenientes con la pareja debido a una insatisfaccion sexual, dificultad
en la expresion de emociones y ausencia de coherencia entre sus actos y la forma de pensar
(Eakin et al., 2004), inestabilidad en sus relaciones afectivas, dificultad en las relaciones
interpersonales, problemas de pareja y de consenso con respecto a temas importantes en una
relacion o en la crianza de los hijos (Eakin et al., 2004; Kessler et al., 2006).

Del mismo modo, se menciona que el mayor porcentaje de divorcios esta presente en
adultos con TDAH a diferencia de otras personas que no presentan este trastorno (Aguilar-
Céarceles & Farrington, 2017). En el espacio de desarrollo profesional se evidencia un déficit
en el desempefio y en la interaccién con los compafieros de trabajo (Kessler et al., 2010),
malestar psicolégico en diferentes &mbitos de interaccion social, dificultad en el desempefio
académico (Joffre, Garcia & Joffre, 2015). Green et al. (2018) menciona que practicamente
el 50% de los estudiantes universitarios abandona sus estudios sin concluirlos y se relaciona
una menor formacion académica en personas con TDAH que en aquellas que no presentan

este trastorno segin la OMS (Fayyad et al., 2007).

Los adultos diagnosticados con TDAH reflejan un bajo rendimiento académico con
respecto a otras personas que no tienen este trastorno, aunque presenten un nivel inteligencia
promedio (Barkley, Fischer & Murphy, 2008; Bierdeman et al., 2006). A pesar de que los
sintomas de hiperactividad e impulsividad se encuentren reducidos en la adolescencia, el
déficit de atencion persiste en esta edad, el cual genera frustracion constante en el
aprendizaje de los jévenes quienes empiezan a dudar de sus capacidades intelectuales hasta

considerarse poco inteligentes para realizar estudios superiores (Gratch, 2009) problemas
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sociales como infringir las leyes y normas, de igual forma el uso de sustancias ilicitas (Joffre
et al., 2015; Pedrero & Puerta, 2007; Reyes, Garcia & Palacios, 2013).

La impulsividad también se manifiesta en adultos con TDAH realizando varias
actividades al mismo tiempo sin dar prioridad y dejando inconclusas algunas de ellas,
realizar compras desmedidas sin aprobacién de la pareja y generando gastos innecesarios.
Asimismo, en el ambito académico (Barkley et al., 2008; Joffre et al., 2015) las personas
diagnosticadas con TDAH tienen un coeficiente de inteligencia promedio, pero mucho de
ellos presentan un bajo rendimiento académico en la nifiez, la adolescencia y la adultez.
También presentan problemas en el rendimiento laboral (Barkley, 2006; Ramos et al., 2009).
Del mismo modo, en diferentes estudios empiricos los universitarios se presentan un

rendimiento pobre en el ambito profesional y académico (Shifrin, Proctor, & Prevatt, 2009).

La comorbilidad que se encuentra entre una persona con TDAH vy el trastorno del
estado de animo (Depresion) y el trastorno de ansiedad es frecuente y oscila entre un 15% a
30% de relacion con la depresion y entre un 20% a 25% con la ansiedad (Arruti, 2014, Chao
et al., 2008, & Isorna, 2015), también Ramos et al. (2009) mencionan que entre un 10% a
40% de adultos con TDAH tiene la predisposicion de presentar trastorno de ansiedad o
depresion, y en algunos casos estos pacientes llegan a consulta por estos motivos y en
realidad el diagnostico es trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad. La relacion del
TDAH con otros trastornos de &nimo como la depresion o ansiedad afectan la calidad de
vida, el rendimiento académico y laboral es menor a lo esperado, los universitarios que
presentan sintomas de TDAH y depresion mantienen un concepto negativo de su aspecto

fisico, preocupacion por su imagen corporal y sobrepeso (Medrano & Ortiz, 2016).

Es frecuente que los fracasos constantes (como el bajo rendimiento académico,
dificultad en las relaciones sociales, problemas familiares) de una persona con TDAH
conllevan a tener pensamientos y creencias disfuncionales, a este tipo de pensamientos se
les afade la falta de organizacion, planificacion (caracteristicas del TDAH) que se convierten
en alteraciones del humor como depresion y trastorno de ansiedad, frustracion, es decir estas
alteraciones son consecuencias de no tratar los sintomas y las dificultades asociadas al
TDAH (Ramos et al., 2009).

Esta reportado que la prevalencia del TDAH es mayor en paises industrializados que

en paises en vias de desarrollo, probablemente esto se debe a una mayor atencion sanitaria
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en edades tempranas, ademas la clase media — baja y obrera es la que mayor incidencia
presenta de este trastorno en comparacion de otras clases sociales (Barkley, 2011), y la
prevalencia en varones es mayor que en el de mujeres (Cerutti, Barrera, & Donolo, 2008;
Gonzales, 2006). Otros estudios indican que la mayor incidencia del TDAH esta presente en

poblacion no hispana que en hispanos o afroamericanos (Kessler et al., 2007).

En ese sentido, el impacto de la presente investigacion es fundamental considerando
la linea evolutiva de desarrollo del TDAH y que en el contexto peruano no existen
instrumentos adaptados que ayude a su medicion. Ademas, los hallazgos son fundamentales
dentro de los alcances practicos del presente estudio en la medida que al ser una medida
breve y con instrucciones faciles de entender puede ser de utilidad en futuras investigacion
de diferentes contextos, por ejemplo, el ambito clinico, educativo, social y organizacional.
Por otra parte, se espera estudiar en una futura investigacion la sensibilidad y especificidad
del ASRS v1.1 para diferenciar poblaciones clinicas y no clinicas, lo cual permitiria
determinar su utilidad en el contexto clinico, y el papel de este constructo desarrolla en los

diferentes trastornos psicopatologicos y el rol que tiene en la vida cotidiana del ser humano.

La evaluacion del TDAH en adultos tiene como principal objetivo reunir informacién
relevante de manera estructurada, que influye de manera positiva en los pacientes, ya que es
importante brindar una mejor calidad de vida con la aplicacién de un apropiado tratamiento
multisistémico que disminuya gran parte o la mayoria de los diferentes sintomas del TDAH
De acuerdo con Murphy y Gordon (1998) durante la evaluacion del TDAH es vital
considerar cuatro puntos, primero evaluar si la sintomatologia del trastorno que se inicié en
la nifiez tiene un nivel de frecuencia crénica o va en deterioro. En segundo lugar, indagar
sobre la sintomatologia actual del paciente, la latencia y frecuencia. En tercer lugar,
investigar la existencia de una patologia diferente al TDAH que explique un mejor cuadro
clinico, por altimo, se estima la presencia de alguna condicion comorbida presente en el

diagnostico del paciente (Vidal et al., 2012).

Para proporcionar un adecuado diagnostico del trastorno es necesario conocer y
distinguir los sintomas del TDAH respecto a otros trastornos, asi como identificar la
presencia de condiciones comdrbidas que pueden cambiar el diagndéstico y el procedimiento
del tratamiento. La evaluacion de los adultos con TDAH requiere del analisis e integracion

de informacion de los antecedentes médicos completos, debido a que el objetivo es obtener
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una mayor comprension de la situacion actual del paciente y de como resultado un adecuado
diagnostico. Por ello, la importancia de la evaluacion del TDAH incluye el uso de
instrumentos especificos orientado a indicadores clinicos menos subjetivos que ayuden al
diagnostico temprano de este trastorno, lo cual reduciria el efecto negativo que este trastorno

en el aspecto social, emocional y cognitivo (Urzta, Domic, Ramos, Cerda & Quiroz, 2010)

Un aspecto relacionado a lo anterior es la utilizacion de instrumentos de evaluacion.
Segun la Comision Internacional de Test (ITC), la comision de Tests del Colegio Oficial de
Psicélogos (COP) y la Comisién Europea sobre Test de la Federacion Europea de
Asociaciones Profesionales de Psicologos (EFPPA) los instrumentos utilizados en el proceso
de evaluacion deben contar con adecuadas propiedades psicométricas como cumplir con los
criterios de fiabilidad y validez estrictos que respalden la interpretacion de las puntuaciones
(Muhiz, 2015).

Ademas se debe tener en consideracion las cuatro directrices (ambito de aplicacion,
destinatarios, aspectos contextuales y conocimiento) propuestas por la ITC, asi como estimar
las utilidad de la capacidad de los test para evaluar, elegir instrumentos técnicamente
correctos, test libres de sesgos, impartir informacion necesaria para la aplicacion, realizar
una adecuada aplicacion, tener una puntuacion y andlisis adecuado de los instrumentos de
medicidn, realizar una interpretacion correcta de los resultados, comunicar los resultados de
manera claray precisa y realizar la verificacion del uso y adecuacion de los test (COP, 2004).
Asimismo, los test deben contar con una equivalencia linguistica (el significado de la palabra
y la oracion), equivalencia estructural (evaluacion del mismo constructo en todas las
versiones, mediante un andlisis factorial) y equivalencia de establecimiento de meétrica
(comparar los puntajes de todas las versiones, a través del analisis comparativo) (Mikulic &
Muifios, 2005).

Uno de los puntos importantes para cumplir con los estandares planteados
anteriormente, son las evidencias de validez. Validez es el nivel de certeza empirica y teoria
que respalda la interpretacion de una prueba (AERA, APA & NCME, 2014) es decir,
significa el grado de certeza con el que se mide un constructo y si este puede ser utilizado
para tal fin (Pérez & Medrano, 2010) y existen cinco fuentes de evidencias de validez
(Mikulic & Muifios, 2005).
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Evidencias de validez basada en la estructura interna: Toma en
consideracion la fiabilidad y el analisis factorial porque forman parte de la
evidencia que se requiere para designar si existe 0 no este tipo de validez.
Existe este tipo de evidencia cuando se identifica que la estructura interna del
instrumento (distribucion de los items de acuerdo con subescalas) tiene
correspondencia con la estructura tedrica.

Evidencias de validez basada en el contenido: este tipo de evidencia hace
referencia a la correlacion del contenido del test (items) y el constructo que
se desea medir. Para lo cual es importante que los items sean representativos
y relevantes para la representacion del constructo. Por ello se considera a este
tipo de evidencia como parte fundamental y fase inicial en la construccion de
un test.

Evidencias de validez basada en relacidn con otras variables: Lo que plantea
este tipo de evidencia es identificar correlaciones tedricamente relevantes
entre constructos de manera que sea evidencia empirica de que el instrumento
estd midiendo el constructo de interés. En este tipo de validez se describe, la
evidencia convergente y divergente. La primera se refiere a la relacion que
existe entre las puntuaciones del test con otros instrumentos que miden el
mismo constructo, el segundo se refiere a la medida de diferentes variables
con el mismo método (Elosua, 2003). La técnica estadistica mas utilizada en
este caso serd el coeficiente de correlacion de Pearson (las variables son
cuantitativas) (Lozano & Turbany, 2013)

Evidencias de validez basada en el proceso de respuesta: es la revision del
proceso que se realiza en el momento entre el examinador y el observador,
para validar el proceso el/los calificadores deben haber sido capacitados
debidamente. Ademas, la seguridad de los datos, la forma de calificacion y la
comunicacion de los resultados se incluyen dentro de este tipo de validez. En
este tipo de validez se destaca el uso de entrevistas cognitivas para recopilar
pruebas basadas en los procesos de respuestas.

Evidencia de validez basada en el uso de los test: Es evaluar si se ha logrado
los resultados deseados y se han evitado los efectos no deseados, el método

maés utilizado para comprobar este tipo de validez es determinar los umbrales
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de puntuacion (los puntos de corte para determinar la aprobacién o no
aprobacidn o dar la gravedad de un sintoma como baja, moderada o alta)

Los métodos mas usados para identificar las evidencias de validez de constructo son
el analisis factorial exploratorio, el analisis factorial confirmatorio y las matrices
multirrasgo-multimétodo, métodos correlacionales, anlisis de los cambios en las diferencias
individuales, analisis de las diferencias individuales que pone de manifiesto un test, y analisis
I6gico de los elementos del test (Chiner, 2011). Sin embargo, el analisis factorial
exploratorio es el mas usado actualmente en la construccién y validacion de instrumento,

porque explora las variables latentes que explican la relacion de los items con el test.

El Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) es un modelo propuesto por Spearman
(1904), y es una de las técnicas que se utiliza con mayor frecuencia cuando el proposito es
desarrollar y/o validar un instrumento. Se basa en brindar informacién acerca de la estructura
después de realizar un andlisis sin contar con alguna hipdtesis previa. Se debe tomar en

cuenta cuatro aspectos importantes (Lloret, Ferreres, Herndndez & Tomas, 2014).

1) El tipo de datos y la matriz de asociacion: En este apartado se asume
que los items se relacionan de manera lineal con los factores, por ello se debe
revisar la distribucién de estos como un primer paso, posteriormente utilizar la
prueba KMO (medida entre .70 y .80 son considerados aceptables) para
comprobar la adecuacion de los datos para el analisis factorial (AF). Es
recomendable en estos casos utilizar la matriz de correlaciones policoricas o
tetracoricas dependiendo si los items tienen opciones de respuesta politdmicos o
dicotomicos.

2) Método de estimacion de factores: Estudios recientes recomiendan
utilizar el método de Minimos cuadrados ordinarios, aquel que tiene como
objetivo determinar la solucion factorial para que los residuales se aproximen a
cero tanto como sea posible. Dentro de este metodo se encuentra el método de
ejes principales y minimos cuadrados no ponderados (WLS por sus siglas en
inglés), el cual es el mas recomendado y se aplica cuando el nimero de variables
es grande y el nimero de factores a retener es pequefio, ademas evita la aparicién

de casos Heywood (ocurre cuando se extrae varios factores o cuando la muestra
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es muy pequefia) y funciona bien con muestras pequefias (Pérez & Medrano,
2010).

3) Numero de Factores: Es la relacion entre los items y la composicion
de factores, se sugiere considerar tres aspectos: a) diversos criterios objetivos
(mayormente depende del programa a utilizar y no generalmente del método de
estimacion de factores), b) la explicacion de la solucion realizada (se debe
distinguir entre las factores comunes mayores y menores, se debe explicar la
mayor parte de la varianza comun, es decir escoger la variable que pueda ser mas
plausible y parsimoniosa), y c) la teoria de partida. EI Analisis Paralelo de Horn
de 1965 es el mas recomendado en la actualidad, este analisis se basa en
seleccionar los factores en base a valores propios significativos, ademas se usa
para elegir a los factores comunes (Ferrando & Lorenzo-Seva, 2014; Lloret,
Ferreres, Hernandez, y Tomas, 2017).

4) Método de rotacion y asignacion de items: Existe dos tipos de
rotacion, la primera es ortogonal, esta atribuye la autonomia de los factores,
mientras que la segunda son las rotaciones oblicuas, las que asumen la correlacién
entre factores. Se recomienda utilizar la segunda, debido a que todos los
fendmenos a utilizar en ciencias sociales y de la salud mantienen una relacion
entre si, si los resultados de supuestas variables independientes muestran
correlacion entonces estas seran bajas permitiendo un analisis de rotacion oblicua
y si las correlaciones encontradas al utilizar la rotacion oblicua fueran bajas (>
.30 0 .20) en estos casos utilizar la solucion ortogonal seria mas acertado (Lloret
etal., 2014).

En cuanto a confiabilidad, segun Mufiiz (2003) afirma que un test es fiable cuando

este no presente errores de medida, es decir que, al aplicarse un test a un grupo en un

momento, el resultado debe ser el mismo si la aplicacion del instrumento se realiza al mismo

grupo en las mismas condiciones en diferentes ocasiones, por tanto, la confiabilidad es una

puntuacion concreta y consistente, observada en un instrumento de medida. En la teoria

clasica de los test (TCT) la medida de distribucion llamada también como “puntuacion

verdadera” debe ser correlativo a la puntuacion observada en un primer momento y en caso

se presente error de medida este debe ser aleatorio (producido por variables extrafias que no

pueden ser controladas) y no sistematica (deficiencias de una prueba), el error de medida
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que presenta un test es la diferencia entre la puntuacion verdadera y la puntuacion observada,
es decir el error tipico de medida (ETM) debido a que este indica la variabilidad que se puede
obtener en cuanto a la puntuacién verdadera (Prieto & Delgado, 2010) para determinar ello,

se evidencia el indice de fiabilidad que oscila entre 0 a 1.

Los métodos para medir la fiabilidad son el test — retest, formas paralelas,
consistencias entre las partes de una prueba y consistencias de las puntuaciones de diferentes
calificadores. La confiabilidad por consistencia interna hace referencia a la congruencia o
consistencia interna de los componentes de una prueba, los que deben medir lo mismo (un
solo constructo), para medir este tipo de confiabilidad se usa el método de division por
mitades o el método de la covarianza de los items, siendo el coeficiente alfa de Cronbach
(1951) el mas utilizado.

Los instrumentos de medicion mas utilizados del TDAH en adultos son: el Conners
Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV (CAADID-parte 1lI,) (Jeffery, Epstein,
Johnson, & Conners, 2001) que fue disefiado tanto para nifios y adultos, conformado por 18
items que van en relacion con la publicacién DSM-IV y de la OMS, asociada a la historia
clinica del paciente. También esta el ADHD Rating Scale-1V (Richarte et al., 2017), es un
instrumento de 18 items, que hacen referencia a Inatencion, hiperactividad e impulsividad,
basados en los criterios del DSM IV y puede ser rellenada por el profesor o padre de familia,
Finalmente estd el ASRS v1.1 Adult Self-Report Scale v1.1, es calificado por ser breve y
auto aplicable que sirve de ayuda para un diagnostico inicial de personas que presenta el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), ademas cuenta con evidencia
empirica obtenida a través de estudios instrumentales. Al principio el ASRS estuvo
conformado por 18 items basado en los criterios del Manual de diagnosticos y trastornos
mentales (DSM IV-TR) de la asociacién Americana de Psiquiatria, posterior a ellos se extrae
un subgrupo conformado por seis items con el objetivo de reducir las descripciones dobles,

reducir las ambigliedades en el significado y crear un enfoque temporal consistente.

Para ello, tomaron en cuenta la importancia de mantener al menos seis sintomas que
caracterizan al TDAH segun el DSM IV y utilizaron la regresion logistica paso a paso para
optimizar la concordancia de la clasificacién clinica. En base a los resultados, los seis items
obtuvieron una sensibilidad de (68.7%) y especificidad de (99.5%), la mas alta exactitud

total de la clasificacion del constructo (97.9%) y k (0.76) el cuél supero al cuestionario de
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18 items sensibilidad (56.3%), especificidad (98.3%), exactitud de la clasificacion (96.2%)
y k (0.58) (Kessler et al. 2005).

Las implicancias de contar con un cuestionario breve para la evaluacion en el &ambito
practico son diversas (Dominguez, 2017). En primer lugar, puede ser tomada como una
medida de despistaje al inicio de la presuncion diagndstica con el objetivo de iniciar una
evaluacion més exhaustiva con respecto al trastorno; en segundo lugar, al ser una medida
breve y con instrucciones faciles de entender, servird como una prueba autoaplicada en los
procesos de diagnostico y servir de ayuda como una medida de despistaje en otros ambitos
del espacio clinico, educativo, programas de prevencion y tratamiento; en tercer lugar, los
profesionales capacitados en este &mbito podran optimizar sus procesos en cuanto al
diagnostico y emplear mas tiempo en la creacion de tratamientos y programas de prevencion,
y finalmente, generar alcances tedricos para futuras investigaciones con respecto al TDAH

en adultos.

Las propiedades psicométricas del ASRS v1.1 han sido estudiadas en diferentes
partes del mundo. Por ejemplo, Green et al. (2018), tuvo como objetivo proporcionar una
evidencia preliminar de confiabilidad y validez del ASRS v1.1 en una muestra comunitaria
de adolescentes. La muestra estuvo conformada por 2472 estudiantes entre 11 afios a 18 afios
de edad quienes rellenaron el Adult ADHD self- report scale v1.1 (ASRS v1.1), Strengths
and difficulties questionnaire (SDQ) y un cuestionario de ausencias y tardanzas en los
colegios. Los analisis estuvieron conformados por el alfa de Cronbach (o)), Coeficiente H y
el coeficiente omega (w) para obtener la confiabilidad, el analisis factorial confirmatorio
(AFC) para realizar el ajuste de la hipotesis de un modelo unifactorial, asi como la
correlacion de Pearson y para evaluar la validez concurrente se estimo el modelo de regresion
multiple. Los resultados muestran una adecuada consistencia interna (o = .80; coeficiente H
=.97; ® =.96), asimismo menciona que el modelo de un factor se ajusta bien a los datos. La
asociacion de las puntuaciones encontrada entre la escala del ASRS v1.1 y la sub escala
hiperactividad/inatencion del SDQ fueron significativas (r = .58) y significativamente menos
fuerte con las escalas de problemas emocionales (r = .41), problemas de conducta (r = .35),
problemas con los compafieros (r = .30) y comportamientos prosociales (r = - .15) y segun
el modelo de regresion multiple se encontr6 una asociacion significativa con las
puntuaciones del ASRS, las puntuaciones de la sub escala de hiperactividad/ inatencién del

ADQ v las inasistencias y tardanzas de los alumnos, mientras que las asociaciones entre el
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ASRS v1.1y las otras y sub escalas permanecieron significativas. En conclusion, el ASRS
v.1.1 presenta adecuadas propiedades psicométricas que se ajustan a un factor y con

indicadores adecuados de validez y confiabilidad.

Asimismo, Lozano et al. (2016), realizaron una investigacion que tuvo como
proposito identificar evidencia de confiabilidad y validez de los puntajes del ASRS (escala
de autoevaluacion en adultos) en ambas versiones y analizar los procedimientos de
puntuacion en una muestra persona con trastorno por uso de sustancias (SUD). En la presente
investigacion se empledé una muestra conformada por 170 pacientes ambulatorios
diagnosticados con SUD. Se utilizé como principal instrumento de investigacion el ASRS,
seguido de la Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) y la Substance
Dependence Severity Scale. El andlisis factorial confirmatorio (AFC) mostré un ajuste
adecuado a la estructura propuesta por el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (42 ed., DSM-1V)) en la version de 18 elementos. En la escala de cribado
(seis items), se encontrd el mejor ajuste para un modelo con dos factores correlacionados
(falta de atencidn e hiperactividad). El andlisis factorial exploratorio (EFA) evidencio que
los elementos del TDAH convergen y se diferencian de los sintomas de
abstinencia. Finalmente, los autores concluyeron en que las dos versiones de la ASRS
muestran adecuadas propiedades psicométricas y que el puntaje dicotémico o politdmico es
fundamental en la clasificacion del paciente.

En este mismo enfoque, Hesse (2012), tuvo como objetivo probar si version de seis
items (ASRS-6), mide la falta de atencién e hiperactividad de forma independiente. La
muestra fue de 234 estudiantes universitarios y 157 pacientes ambulatorios tratados por la
dependencia de drogas. Se plantearon dos hipoétesis estructurales, la primera con un factor
general y la segunda con dos factores correlacionados (falta de atencion e hiperactividad).
Los resultados mostraron que, en ambas muestras, la solucion de dos factores se ajusté mejor
a los datos. Las subescalas diferian en sus correlatos de manera que reflejen los correlatos
de falta de atencion e hiperactividad en la literatura publicada sobre TDAH. En la muestra
de los estudiantes, la fiabilidad de la prueba y la nueva prueba fue adecuada para la
hiperactividad (r = .70) y la falta de atencién (r = .77). En conclusion, el ASRS-6 mide dos

constructos correlacionadas, en lugar de un constructo unitario.
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Por otro lado, Reyes, Garcia y Palacios (2013), identificaron las evidencias de validez
para la version larga (18 items) y breve (6 items) del ASRS. La muestra fueron 447
estudiantes de licenciatura (M= 23.59), donde 287 fueron mujeres (64. 21%). Se realiz6 un
andlisis de los coeficientes de correlacion de Pearson, asimismo se dicotomizaron los valores
de las escalas y finalmente de célculo k (Kappa de cohen) para determinar el grado de
consistencia entre los dos instrumentos. Los resultados muestran que ambas escalas
obtuvieron correlaciones positivas y significativas (r =.79) y el indice del ASRS y laFASCT
fueron adecuados (r = .78), el ASRS en su version corta y la FASCT obtuvo un Kappa de
Cohen de 0.58, mientras que el ASRS en su version larga obtuvo k = .37. Resalta que la
mayoria de casos de TDAH fueron detectados por el ASRS (Version larga) (61.07% de
casos), por ende, mencionan que ambos instrumentos deben ser tomados como instrumentos
de tamizaje y no como entrevistas diagndsticas. Finalmente argumentan la validez del ASRS

en su versioén larga y su version corta.

Ademas, Pedrero y Puerta (2007), estudiaron el instrumento de deteccién de TDAH
en adultos, el ADHD Self-Report Scale (ASRS v1.1) en su version completa (18 items) y
version reducida (seis items), con el objetivo de comprender sus caracteristicas
psicométricas, valor convergente y discriminante frente a otras pruebas de cribado de
TDAH. La aplicacion del cuestionario fue a una muestra de 280 personas. Con respecto a
los resultados, se observé un alfa de Cronbach de .68 para la version del ASRS de seis items
y 0.92 para la version de 18 items. Sobre el analisis factorial se obtuvo un KMO = 0.67, y
con un analisis de componentes principales se obtuvo dos factores. En conclusion, los
analisis psicométricos evidencian una fiabilidad adecuada, en cuanto a validez factorial se
muestran dos factores con autovalores superiores a 1, asimismo en la validez con otras
variables se observa una mayor correlacion del ASRS v1.1 con ADHD IV y con el MCMI —
Il y finalmente se observa una validez criterial que indica un 19% de la muestra supera el

punto de corte de 4.

En esta misma linea Kessler et al. (2007), desarrollaron un estudio para la validacion
del cuestionario ASRS, versién de seis items, su principal objetivo fue realizar una
validacién cruzada de los ASRS en muestras independientes. La aplicacion de las pruebas
fue de 2 veces para los andlisis de fiabilidad (test-retest) y el tercero durante la entrevista
DSM-1V. Se utilizo el andlisis de regresion logistica y se empled todas las formas de

subgrupos correspondientes en el poder predictivo general. La seleccidn de una de las escalas
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con mayor consistencia en sus valores psicométricos se realizo de acuerdo con un anélisis
de subgrupos, asimismo se desarrolld un analisis factorial confirmatorio (AFC), la
consistencia interna se obtuvo del alfa de Cronbach, ademas se utilizé las correlaciones de
Pearson y el modelo de ecuaciones estructurales. La aplicacion de las pruebas se dio en una
muestra de 668 personas suscritas al plan de Salud de U.S.A. Los resultados mostraron un
alfa de Cronbach entre 0.63 - 0.72, la correlacion de Pearson sen encontraba en el intervalo
de 0.58 a 0.77 y mostraba una fuerte concordancia con los diagnosticos clinicos obteniendo
0.90 en el receiver operating characteristic curve (curva de ROC) y presenta un modelo de
un factor, dado que las cargas factoriales en 2 factores son bajas, por ello menciona una
correlacion fuerte de las dos dimensiones con el factor en general del TDAH. En conclusion,
el instrumento cribado del ASRS en su version corta de 6 items muestra 6ptimos puntajes en
los parametros estadisticos contemplados y esto conlleva a afirmar el uso del instrumento en
estudios epidemioldgicos, clinicos y la iniciativa de hallar y reafirmar casos de TDAH en
adultos.

Finalmente, debido a que el TDAH en adultos es una problematica presente que tiene
impacto directo en el &mbito laboral, familiar y educativo; que el proceso de evaluacion y
diagndstico es importante para su identificacion y tratamiento, y que en el contexto peruano
no existen instrumentos de evaluacion adaptados a la poblacion, surge la necesidad de
identificar las propiedades psicométricas del ASRS, el cual cuenta con evidencia cientifica
que respalda su utilizacion en poblacion anglosajona. En Latinoamérica este cuestionario
breve ayudara al despistaje del TDAH y afadir informacion a la teoria existente que existe
sobre el TDAH en la adultez. En consecuencia, el objetivo del presente estudio es identificar
los primeros pardmetros psicométricos de la version screening en estudiantes de una
universidad privada del distrito de la Molina, y asi poder comparar y sumar a las anteriores
investigaciones producidas en paises anglosajones que permiten proponer programas de

prevencion y tratamiento en adultos con TDAH.
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Método

Tipo y objetivo de la investigacion

El tipo de investigacion del presente estudio es instrumental transversal (Ato, Lopez,
& Benavente, 2013), el cual tiene como objetivo determinar las propiedades psicométricas
del Adult Self Report Scale (ASRS V1.1) en estudiantes de una universidad privada de la

Molina, mediante el analisis de parametros estadisticos en un tiempo determinado.

Participantes

La seleccion de los participantes fue a través de un muestreo no probabilistico
(Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014), y estuvo conformada por 316 estudiantes (entre
mujeres y varones) provenientes de una universidad privada del distrito de la Molina. Se
obtuvo informacion demografica, sexo, edad, ciclo universitario, carrera y estado civil. Se
encontrd que la mayor parte vive en Lima, ademas, la carrera de mayor frecuencia fue de
ingenieria y en cuanto a la situacion laboral, la mayoria de los estudiantes solo se encuentra

estudiando (ver tabla 1).
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Tabla 1

Distribucion de la muestra por demogréficos

Variable F %
Sexo
Varén 127 40
Mujer 189 60
Lugar de Nacimiento
Lima 179 57
Fuera de Lima 137 43
Estado Civil

Soltero 311 98
Casado 5 2

Facultad
Administracion 72 23
Arquitectura 20 6
Comunicaciones 6 2
Derecho 3 1
Economia 12
Humanidades 40 13
Ingenieria 99 31
Psicologia 29 9
Salud 9 3
Hoteleria y Gastronomia 15 5
Otros 11 3

Situacién Laboral
Laborando 88 28
No laborando 228 72
Edad

16 - 18 54 17
19-21 140 44
22-28 113 36
2944 9 3

Nota: f: frecuencia.

Instrumentos

El ASRS V1.1 es un cuestionario de evaluacion del TDAH en adultos, desarrollada
por la Organizacion Mundial de la Salud OMS (2003). Presenta 18 items y un subgrupo de
6 items en su version corta, cada item se encuentra relacionados con los indicadores del
DSM-1V, los cuales evaltan la sintomatologia presente durante los 6 meses anteriores a la
evaluacion (Kessler at al., 2005). EI ASRS ayuda al acierto o despistaje del TDAH en adultos
en conjunto con otras técnicas psicoldgicas. en la version breve, los items hacen referencia
a la inatencion (cuatro items) como hiperactividad (dos items) y tienen un formato de
respuesta de tipo de Likert que van desde Nunca = 0, Raramente = 1, A veces = 2, A menudo
= 3y Muy a menudo = 4, este cuestionario es aplicado a personas mayores de 16 afos.

25



El estudio original reportd una consistencia interna de .68, una adecuada validez
factorial (medida de adecuacion de Kaiser-Meyer-Olkin .67; prueba de esfericidad de Barlett
<0.001) (Pedrero & Puerta, 2007). Asimismo, un estudio de la OMS reporta que las
propiedades psicométricas de la version corta frente a la version larga de 18 items muestran
mejores resultados en cuanto una sensibilidad (68.7% vs 56.3%), especificidad (99.5% vs
98.3%) y exactitud clasificatoria (97.9% vs 96.2%) de acuerdo con los estudios realizados
(Kessler et al., 2005).

El Inventario Multicultural de la Depresion, Estado — Rasgo (IMUDER)
desarrollado por Moscoso (2012), evalia la depresion mediante un enfoque
multidimensional bajo los postulados de estrés agudo y crénico, donde se determina la
presencia y la tendencia a la ocurrencia de la depresion. Consta de 24 items, donde la escala
A (Estado) evalua la severidad de la depresidn, mientras que la escala B (Rasgo) evalla la
tendencia a la ocurrencia del trastorno depresivo. En la escala estados las preguntas se
enfocan en ¢cOmo se siente en este momento?, en cambio en la escala rasgo las preguntas se
centran en ¢como se siente generalmente?, las respuestas para cada escala estan
determinadas tipo Likert, en la escala A (desde No en absoluto =1 hasta Mucho=4) y en la
escala B (desde Casi nunca=1 hasta Siempre=4). Los items muestran las 4 subescalas que
componen los 2 factores del instrumento, donde la escala Estados encuentra conformado por
Eutrés Estado y Distrés estado representados por los 12 items de la escala A, en cuanto a la
escala Rasgos también se representa por 12 items de la Escala B donde se mide Eutrés Estado
y Distrés Rasgo (Moscoso, Lengacher & Knapp, 2012). En la presente investigacion solo se

utilizo la escala de Rasgo.

Procedimientos

Se elabord el protocolo de evaluacion a través de Google Forms, este comprendia el
mismo contenido que el material en fisico y seguia el mismo formato de presentacion. Este
documento fue enviado a través de correo electronico y via redes sociales a los estudiantes
universitarios que se encontraban en horas de clases. Se realizaba una presentacion del
objetivo de evaluacion y previo al acceso de los instrumentos, cada participante debia aceptar
el consentimiento informado (Ver Anexo 1) que garantiza la confidencialidad a los
participantes y solo se consideraron a las personas que aceptaban el llenado de los

instrumentos a través de esta primera seccion, donde se recalcaba que la evaluacion era
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anonima, voluntaria, que los datos solo serian utilizados para fines de investigacion, el
tiempo aproximado de la evaluacion, que podian realizar sus dudas a través de correo
electronico y que se aseguren de responder a los instrumentos en un lugar comodo y que
cuenten con una adecuada conexién a internet; todo ello siguiendo las sugerencias de The
Standards for Educational and Psychological Testing (AERA, APA, & NCME, 2014). En
la seccion 2 se pedia llenar los datos generales (sexo, fecha de nacimiento, distrito de
residencia, ciclo que cursa actualmente, estado civil, carrera y lugar de nacimiento) (Lobo

& Mufioz, 1996). Para ser utilizados en los analisis descriptivos de la muestra.

Cada participante al ingresar al enlace solo podia avanzar a la siguiente pregunta si
respondia la anterior y solo podian acceder a este formulario electrénico por Unica vez
porque el sistema de Google Forms reportaba si en caso se queria volver a ingresar a la
encuesta. Durante las horas de clases las preguntas que surgian fueron resueltas por el

evaluador.

2.5 Plan de andlisis

Para las evidencias de validez de la estructura interna, se realizé un analisis factorial
exploratorio (AFE) con el programa Factor v. 10 (Fernando & Lorenzo-Seva, 2014) para
conocer las intercorrelaciones de los items se utilizo el test de esfericidad de Bartlett y la
medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer.Olinkin (KMO), se espera encontrar
valores mayores a .70 que indiquen la posibilidad de realizar el AFE (Lloret, Ferreres,
Herndndez & Tomés, 2014). Se utiliz6 el método de maxima verosimilitud para la
extraccion de datos (Lloret et al., 2017), se utilizé el andlisis paralelo de Horn (Lopez, 2009)
para la identificacion del nimero de factores. Es necesario recalcar que todos los analisis se
realizaron con matrices policoricas por ser adecuadas cuando las medidas con categdricas
(Fernando & Lorenzo- Seva, 2014). Finalmente se consideraron cargas factoriales mayores

a .40 como aceptables.

Las evidencias de validez en relacion con otras variables fueron identificadas a través
de analisis de correlacion con el coeficiente de Pearson, donde valores alrededor de .20 son
considerados como bajo, .50 como promedio o medio y .80 como alto (Ferguson, 2009).

Para la confiabilidad de las puntuaciones, se utilizé el coeficiente omega, siendo
aceptable, en ambos casos, valores mayores a .70 (Prieto y Delgado, 2010).
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Resultados

Anélisis Descriptivo

Con respecto al analisis descriptivo, se encuentra que la asimetria y curtosis de los
items del ASRS se encuentran dentro del rango del valor absoluto de 1, por lo que no se

encuentra evidencia de asimetria o conglomeracion de los datos (curtosis).
Tabla 2

Analisis descriptivo

ftems M DE gl g2
ASRS1 1.563 792 407 214
ASRS2 1.756 .884 .359 -.107
ASRS4 1.870 .908 .029 -.219
ASRS3 1.459 .870 535 -.028
ASRS5 2.329 1.075 -114 -.844
ASRS6 1.725 1.038 .399 -.412

Nota: n = 316; g1: Asimetria; g2: Curtosis

Analisis Factorial Exploratorio

Preliminar al AFE, se realizd el analisis de la prueba de esfericidad de Bartlet y el
KMO, donde se obtuvo un valor de 0.711 (p < .05), valor que es considerado aceptable y

permite la realizacion del AFE.

Los resultados de la tabla 2 indican que existe una estructura bifactorial donde, el
primer factor, denominado inatencion, se encuentra compuesto por los items 1, item 2, item
3 e item 4, todos presentando cargas factoriales superiores a .40. Con respecto al segundo
factor, denominado Hiperactividad/Impulsividad este se encuentra compuesto por los 2

ultimos items que también presentan una carga factorial mayor a 0.40.

Finalmente, en cuanto al analisis de validez interna convergente, se encuentra una
correlacion baja entre ambos factores, lo cual permite la interpretabilidad diferenciada de

ambos factores.
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Tabla 2.

Anélisis factorial exploratorio, comunalidades y correlacion interfactorial

items Fi F2 h2
ASRS1 527 .080 311
ASRS2 792 -.058 .602
ASRS4 .644 .020 452
ASRS3 .568 .205 .320
ASRS5 .207 .508 .367
ASRS6 .245 .407 .338
F1 0.313

Nota: F1: Inatencion, F2: Hiperactividad e impulsividad, h?: Comunalidad

Andlisis de confiabilidad

El anélisis de confiabilidad del ASRS para el factor inatencion indica un valor de

o =.731, mientras que para el factor hiperactividad/impulsividad es de o = .347

Evidencias en relacién con otras variables

En la tabla 3 se observa que, para el factor de inatencién, se encuentran una
correlacion negativa de magnitud baja con la variable Eutrés (afecto positivo), mientras
que existe una correlacion positiva de magnitud moderada con la variable Distrés (afecto
negativo). Con respecto a la impulsividad, se hall6 una correlacién positiva baja con la

variable Distrés.
Tabla 4.

Correlacion entre las dimensiones del ASRS y el IMUDER

Factor Eutrés Distrés
Inatencién -.318 431
Impulsividad .005 .228
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Discusién

La presente investigacion tuvo por objetivo identificar evidencias de las propiedades
psicométricas mediante un analisis de la estructura interna y en relacion con otras variables
del ASRS en poblacion de universitarios. Para tal objetivo se realizd un analisis factorial

exploratorio, analisis de fiabilidad, y andlisis de correlacion con variables externas.

Lo resultados indican que la estructura interna original, de dos factores relacionados
es la que se replica en los datos. Cuatro de los items muestran una carga factorial para el
primer factor Inatencién el cual es caracterizado por pensamientos y creencias
disfuncionales, falta de organizacién, planificacion, frustraciones y alteraciones del humor
que conlleva a fracasos constante en el &mbito académico (Joffre et al., 2015), social y
familiar (Ramos et al., 2009), mientras que dos items para el segundo factor
Hiperactividad/Impulsividad el cual es caracterizado por el exceso motor, la hipoactividad,
toma de decisiones basadas en sus emociones presentando conflictos en las relaciones
interpersonales, problemas maritales y en los consensos de normas y conduccién de sus hijos
(Eakin et al., 2004; Kessler et al., 2006). Ademas, estos resultados concuerdan con los
estudios previos de Pedrero y Puerta (2007), Hesse (2012) y Lozano et al. (2016) quienes
reportaron en sus investigaciones cargas factoriales mayores a .40 en todos los items lo que
indica que cada item representa un aspecto importante del factor. Es por ello que, lo sefialado
anteriormente respalda los aspectos teoricos planteados por el DSM V-V y el CIE -10,
quienes plantean que los rasgos distintivos para la evaluacién y diagndstico del TDAH son
la Inatencion e Hiperactividad (AERA, APA & NCME, 2014).

En cuanto a la fiabilidad de las puntuaciones, el factor Hiperactividad e Impulsividad
obtuvo un valor considerado como inaceptable, que indica la existencia de un alto nivel de
error de medicién en las puntuaciones, no obstante el factor Inatencidn supera el punto de
corte de .70 lo que asegura una proporcién de error de medicion aceptable segin las
recomendaciones propuestas (Prieto & Delgado, 2010) y The standards for educational and
psychological testing (AERA, APA & NCME, 2014; DSM V, 2013). Esto es especialmente
relevante cuando los resultados de la evaluacion tienen incidencia directa sobre la persona
(Barkley, 2011).

Sobre las evidencias en relacion con otras variables, los dos factores reportados

indican asociaciones tedricamente relevantes con aspectos de la depresion, sin embargo, solo
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se considerara para el analisis las puntaciones del factor inatencion debido al valor de la
confiabilidad. En este caso, los datos indican que el factor inatencién se relaciona de forma
negativa con eutrés o emociones positivas y de forma positiva con distrés o emociones
negativas. Esta relacion se puede explicar debido a que la inatencién e hiperactividad en el
admbito académico estd asociado a un bajo rendimiento académico y pobre rendimiento
laboral (Barkley et al., 2008; Bierdeman et al., 2006, Kessler et al., 2007), dificultad en la
adaptacion social (Joffre et al., 2015; Pedrero & Puerta, 2007; Reyes, Garcia, & Palacios,
2013), conflictos interpersonales y el funcionamiento cognitivo y emocional son relevantes
al nivel de severidad de los sintomas del TDAH, los cuales a través del tiempo pueden
generar que emociones como la tristeza, desmotivacion, frustracion, rabia, sean las que estén

presentes y en tiempos prolongados se produzca una depresion.

Ademas, las asociaciones reportadas contribuyen al estudio del TDAH con otros
trastornos, especificamente con el trastorno depresivo debido a la relacion que presenta con
el TDAH vy a los altos porcentajes que se refleja en las investigaciones de Isorna (2015),
Arruti (2014), Ramos et al. (2006), Ramos et al. (2009). Dicho de otro modo, los resultados
del ASRS v1.1 muestran correlaciones positivas con una de las subescalas de la depresion
identificada como Distrés la cual estd compuesta por la presencia de emociones negativas
que se relaciona con mayor fuerza con el primer factor (Inatencion). Estas correlaciones
mostrarian parte de la explicacion de los problemas psicosociales que presentan los adultos
con TDAH (Barkley, 2006), debido a que el déficit de atencion genera frustracion constante
en el aprendizaje de los jovenes quienes empiezan a dudar de sus capacidades cognitivas
(Gratch, 2009; Joffre et al., 2015) y probablemente responde a la aseveracion de Wolf (2003)

al mencionar que aproximadamente el 50% de universitarios abandona sus estudios.

Entre las limitaciones del estudio se pueden considerar que solo se ha realizado un
analisis factorial exploratorio, lo que limita las evidencias de validez. También, la muestra
fue clasificado a través de un procedimiento no probabilistico, lo que limita las inferencias
realizadas y que no se ha trabajado con muestras clinicas lo cual puede dar evidencia de la
utilizacion del instrumento como apoyo diagnoéstico. Por ello, se recomienda evaluar la
dimensionalidad del constructo por métodos mas consistentes como por ejemplo el analisis
factorial confirmatorio, utilizar muestras probabilisticas y de preferencia personas
diagnosticadas con TDAH. Finalmente, el proceso de evaluacion se puede considerar como

una limitacion porque quiza no se contd con la supervision necesaria en el transcurso de la
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aplicacion para responder a las dudas con respecto al instrumento, lo cual pudo afectar a la
confiabilidad de las puntuaciones.

En conclusion, el Adult Self Report Scale V1.1 (ASRS v1.1) es un instrumento que
cuenta con propiedades psicomeétricas parcialmente adecuadas para seguir con estudios de
evidencias de correlaciones de variables observadas utilizando otros criterios mas rigurosos
en los andlisis, por ejemplo, el andlisis factorial confirmatorio. Estructuralmente evalda las
dos principales caracteristicas asociadas al TDAH, sin embargo, a nivel de confiabilidad,
solo se sugiere utilizar el factor Inatencion para evaluaciones grupales en poblaciéon de
universitarios. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, para dar un diagndstico
certero, un instrumento breve debe ser acompariada de entrevistas semiestructuradas y la
técnica de observacion, debido a que uno de los criterios de DSM 1V es poder realizar un
diagnostico del TDAH con estas tres técnicas de recopilacion de informacion. Otro aspecto
por considerar es que la fuerte asociacion del primer factor con el distrés explicaria la
probabilidad de existencias comérbidas con los trastornos de animo que deben ayudar a los
diferentes profesionales de la salud, educadores y profesiones a fines de tener en cuenta uno
de los dos trastornos y al momento de evaluar a los pacientes tomar una prueba sencilla 'y en

el menor tiempo posible para realizar una presuncion diagndstica.
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Anexo 1

Consentimiento Informado

El proposito de este documento es explicar en qué consiste su participacion en esta
investigacion. La presente investigacion titulada "Evidencia de Validez del Adult Self
Report Scale (ASRS V1.1) En Estudiantes Universitarios de Lima Metropolitana™ es
conducida por Candy S. Ariza Cruz y tiene como objetivo plantear la adaptaciéon del
instrumento para medir Trastorno de Déficit de Atencion e hiperactividad (TDAH) en

adultos.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder un cuestionario y una hoja

de informacion, que tomar& menos de 10 minutos.

Su participacion es voluntaria, y andénimo. Responda a todas las preguntas de manera
sincera, leyendo cuidadosamente las instrucciones. Cabe resaltar que es muy importante el

consentimiento informado y que el participante no puede pasar sin haber aceptado esto.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en ella. lgualmente, puede retirarse de la investigacion en cualquier

momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma.

Le agradecemos su participacion.
Cualquier informacion adicional, mandar un correo a:

arizacandy@gmail.com

ACEPTO PARTICIPAR
Si NO
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Anexo 2

Edad:

Fecha de nacimiento: / /

Fecha de evaluacion: /
Sexo

a Masculino

WdFemenino

Estado civil

O Soltero

d Casado

d Conviviente

U Divorciado / Separado

Lugar de nacimiento
O Lima
O Fuera de Lima:

Ciclo:
Profesion/Carrera:
Trabajo actual:

a si:
d No

Estrés significa una situacion en que una
persona se siente tensa, inquieta, nerviosa o
ansiosa, que tiene problemas para dormir, debido a
su mente esté preocupada todo el tiempo. ¢ Usted se
siente asi en estos dias?
Casinadad O O O OMucho

Puedo hacer frente a las dificultades
(problemas) que se me presentan:

O Muy en desacuerdo

0 En desacuerdo

O Entre uno y otro

O De acuerdo

0 Muy de acuerdo

En general podria decir que su salud fisica
general es:

O3 Excelente

3 Muy buena

O Buena

3 Aceptable

0 Mala

Considere todos los aspectos de su trabajo, y

marque el rostro que mejor describa lo que siente sobre

su trabajo en general

OO

En términos generales, ¢podria decir que
esta satisfecho con su vida?

3 Muy satisfecho

3 Aceptablemente

O No muy satisfecho

O3 Para nada satisfecho

¢Con qué frecuente ha tenido problemas de
memoria (por ejemplo, olvidar dénde puso las cosas),
atencion (por ejemplo, pobre concentracion) o accion
(por ejemplo, hacer mal algo) en el trabajo?

0 Nada

O Raramente

O Ocasionalmente

O Con frecuencia

O Muy frecuentemente

En los ultimos 12 meses, ¢ha tenido
accidentes menores en el trabajo (pequefios cortes o
moretones) que no requirieron atencién médica?

O Nada

O Raramente

3 Ocasionalmente

3 Con frecuencia

O Muy frecuentemente

En los tltimos 12 meses, ¢qué cantidad de
accidentes ha tenido en el trabajo, que han requerido
atencion médica de algun tipo (por ejemplo, primeros
auxilios, hospitalizaciéon)? Marque su respuesta

0o 1 2 3 4 5 6 7 8

Si no trabaja actualmente, responda sobre su experiencia de trabajo anterior.
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