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Resumen:

Antecedentes: Dentro del estudio de la estructura del TDAH existe un debate en curso sobre si las diferencias
fenotipicas se deben a diferencias en la gravedad de los sintomas de falta de atencién, hiperactividad e impulsividad a
lo largo de un continuo subyacente o si las diferencias lo que reflejan son subtipos cualitativamente distintos con
etiologias unicas. Objetivo: Analizar si los comportamientos de inatencidn, hiperactividad e impulsividad en poblacién
infantil reflejan presentaciones cualitativamente distintas dentro del TDAH, variaciones a lo largo de un unico continuo
de gravedad o diferentes niveles de gravedad dentro de las representaciones. Método: Se llevé a cabo un estudio a
través de andlisis factorial confirmatorio (AFC), andlisis de clases latentes (ACL) y modelos factoriales mixtos (MFM) del
fenotipo del TDAH segun los datos recogidos mediante el inventario de comportamiento infantil y adolescente (CABI) de
632 participantes (M=10,46 afios; DT=2,35) de la ciudad de Talca (Chile) en poblacién general. Resultados: De los 16
modelos analizados se infirié que el MFM de tres factores (IN, HI e IM) y cuatro clases, una mayoritaria de puntacién
baja (no afectados) y otra minoritaria de puntuacién alta (afectados), junto con dos categorias intermedias muy
similares, mostraba el mejor ajuste. Conclusiones: Los MFM mostraron que el TDAH variaria a lo largo de un continuo
de gravedad, dentro de los sintomas del trastorno de leves, a moderados o graves, en lugar de existir como categorias
discretas de diagndstico.

Palabras clave: modelo dimensional; andlisis factorial mixto; modelo categorial; andlisis factorial.

Abstract:

Background: Within the study of the structure of ADHD there is an ongoing debate as to whether phenotypic
differences are due to differences in the severity of symptoms of inattention, hyperactivity, and impulsivity along an
underlying continuum or whether the differences reflect are qualitatively distinct subtypes with unique etiologies.
Objective: To analyze whether the behaviors of inattention, hyperactivity and impulsivity in children reflect qualitatively
different presentations within ADHD, variations along a single continuum of severity or different levels of severity within
the representations. Method: A study was carried out through confirmatory factor analysis (CFA), latent class analysis
(LCA) and factor mixture models (FMM) of the ADHD phenotype according to the data collected through the Child and
Adolescent Behavior Inventory (CABI) of 632 participants (M = 10.46 years; SD = 2.35) from the city of Talca (Chile) in
general population. Results: For the 16 models analyzed, it was inferred that the MFM of three factors (IN, HI and IM)
and four classes, a majority with a low score (unaffected) and a minority with a high score (affected), with two very
similar intermediate categories, showed the best fit. Conclusions: The FMM showed that ADHD would vary along a
continuum of severity, within symptoms of the disorder from mild, to moderate, or severe, rather than existing as discrete
diagnostic categories.

Keywords: dimensional model; factor mixture analysis; categorical model; factor analysis.
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Evaluacion fenotipica del Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH): existencia de un continuo de gravedad en nifios

Introduccidén

El Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (en adelante, TDAH) es uno de los
trastornos infantiles mas comunes (APA, 2014). Actualmente, existe un debate en torno a si la
disparidad fenotipica se debe a ciertas diferencias en la gravedad de los sintomas de
inatencién, hiperactividad e impulsividad a lo largo de un continuo subyacente o, si bien, estas
diferencias reflejan subtipos cualitativamente distintos con etiologias dnicas (Gomez et al,,
2016; Lubke et al., 2009; Willcutt et al., 2012). Los trabajos que se centran en el estudio del
fenotipo del TDAH a menudo aplican modelos estadisticos que incorporan explicita o
implicitamente suposiciones sobre su naturaleza. Este hecho hace que las presentaciones del
TDAH se definan mediante el uso de puntuaciones de corte en escalas o sintomas
determinados por una entrevista directa. Por lo tanto, cabe la posibilidad de que las
categorizaciones basadas en valores de corte no sean lo suficientemente detalladas como
para optimizar el fenotipo de TDAH (Lubke et al., 2007; Gomez et al., 2016).

En el diagnéstico de TDAH, el DSM-5 (APA, 2014) utiliza una lista de 18 sinfomas que cubren
los tres sintomas nucleares del trastorno (inatencién [IN], nueve sintomas; hiperactividad [HI],
seis sinfomas e impulsividad [IM], tres sintomas). Sobre la base de la disposicién de este
conjunto sinfomatico, el DSM-5 sugiere la existencia de tres tipos de presentaciones del TDAH
- predominante combinado (presencia de al menos seis sintomas IN y seis sinfomas HI/IM),
predominante inatento (presencia de al menos seis sintomas IN) o predominante
hiperactivo/impulsivo (presencia de al menos seis sintomas HI/IM) en términos categdricos,
con presencia o ausencia sintomatoldgica, segun los nimeros de umbral de sintomas. A pesar
de esto, existe una fuerte evidencia de que las personas con TDAH constituyen un grupo
heterogéneo (Arias et al., 2016; Willcutt et al., 2012), lo que ha llevado a cuestionarse las
verdaderas caracteristicas de la estructura latente del TDAH.

La cuestidn concreta seria si el TDAH es cualitativamente distinto (de tipo categorial), como
propone el DSM-5 (APA, 2014) o un continuo con niveles altos que reflejen la variabilidad del
TDAH (de tipo dimensional; Arias et al., 2019; Lubke et al, 2009; Ranby et al., 2012).
Generalmente, el andlisis factorial (AF) y el andlisis de clases latentes (ACL) se pueden utilizar
para explorar modelos cudlitativa y cuantitativamente, respectivamente. El AF, que se basa en
el modelo de factor comun, se puede considerar que representa un conjunto de ecuaciones
de regresién en las que los items observados se reflejan en un factor latente. Esto significa
que dicho factor captura las variaciones compartidas de los indicadores relevantes
observados. Se supone que las puntuaciones en dichos factores son continuas y, por lo tanto,
reflejan los diferentes niveles de gravedad del constructo que se mide. Mientras que, el ACL,
postula una variable latente discreta que define la pertenencia a una clase, explicando la
covarianza entre los indicadores observados. El nimero de categorias en la variable latente
para la pertenencia a una clase resultante representa el nimero de tipos diferentes. Las
personas se agrupan en su clase mas probable en funcidén de los sintomas observados, de
modo que los individuos dentro de una clase son mds similares que los individuos entre clases,
asumiendo que los indicadores observados dentro de cada clase son independientes (no co-
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correlacionados) y que los individuos de una clase no difieren sistematicamente en términos
de severidad. Esto significa que el ACL puede modelar tipos, pero no severidad dentro de las
clases.

Hasta la fecha, el método més usado para examinar la estructura latente del TDAH ha sido el
AF y los procedimientos del ACL (Arias et al., 2018; Bauermeister et al., 2010). Arias et al.
(2018) y Bauermeister et al. (2010) han proporcionado sendas revisiones detalladas de estos
estudios, las cuales concluyeron que, segin las entrevistas clinicas, asi como las calificaciones
de los padres y los maestros de varias versiones de las escalas de calificacién del TDAH en
muestras comunitarias y referidas a la clinica, el andlisis factorial exploratorio (AFE) y el
andlisis factorial confirmatorio (AFC) han indicado principalmente dos modelos de factores,
con dimensiones separadas para los sintomas de IN e HI/IM. Ademds, los estudios de ACL
generalmente han llegado a apoyar de seis a ocho clases, con diferentes niveles de gravedad
dentro de las mismas. A diferencia de los estudios de AFE y AFC, donde la gravedad se refiere
a un continuo de puntuaciones que oscilan entre muy bajas a muy altas para el TDAH o
factores latentes de IN e HI/IM, la severidad en el contexto de los modelos ACL se refiere a
diferentes clases con puntuaciones claramente més bajas o altas para los sintomas del TDAH.

Por lo tanto, en general, parece haber apoyo para las opiniones dimensionales (de los estudios
AFE y AFC) y categdricas (de los estudios ACL) del TDAH.

Estudios de AFC, también basados en entrevistas clinicas, asi como calificaciones de padres y
maestros de varias versiones de escalas de diagnéstico del TDAH en muestras comunitarias y
clinicas, han encontrado que dicho trastorno se ajusta mejor en términos de un modelo
bifactorial que de un modelo de dos factores (Arias et al., 2018; Frutos, 2019; Martel et al.,
2010; Toplak et al., 2009). En el modelo bifactor, existen tres factores ortogonales. Un factor
general en el que cargan todos los sintomas de IN, Hl e IM y factores especificos separados
para los grupos de sintomas IN, Hl e IM (modelo bifactor de tres factores especificos) o IN e
HI/IM (modelo bifactor de dos factores especificos). El factor general explica la covarianza
entre todos los sinfomas del trastorno y los factores especificos explican la variabilidad unica
de los sinftomas dentro del factor relevante. grupos, después de tener en cuenta el factor
general.

El apoyo a la visién dimensional del TDAH también proviene de tres estudios (Frazier et al.,
2007; Haslam et al., 2006; Marcus y Barry, 2011) que utilizaron procedimientos taxométricos
(Meehl, 1992). Dichos procedimientos tienen la capacidad de evaluar el soporte relativo de
modelos dimensionales y categoriales con dos clases latentes. Ademds, los andlisis de
correlaciéon con caracteristicas asociadas indicaron que los modelos dimensionales
demostraron coeficientes de validez més fuertes con estas medidas de criterio que los
modelos categéricos. Aunque los argumentos sobre la estructura latente del TDAH a menudo
se han enmarcado en términos categéricos o dimensionales, es concebible que dicho
trastorno tenga una estructura latente categorial, con diferentes niveles de gravedad dentro
de las categorias. Una técnica, que se estd implementando en la actualidad al estudio del
TDAH, denominada Modelos Factoriales Mixto (MFM; Muthén y Shedden, 1999), proporciona un
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medio para evaluar esta posibilidad al combinar el ACL y AF en un tnico modelo general. Los
MFM permiten que la estructura subyacente sea simultdneamente categdrica y dimensional,
ya que es un hibrido de modelos categdricos y continuos de variables latentes. La
heterogeneidad de los individuos en una muestra se modela utilizando ACL. Sin embargo, a
diferencia del ACL convencional, que especifica que las variables observadas tienen
correlaciones cero, en este otro pueden correlacionarse dentro de las clases. Estas
covariaciones se modelan utilizando AF, permitiendo que los factores puedan capturar
posibles diferencias de gravedad dentro de las clases. Por lo tanto, los MFM abordan las
limitaciones por separado del AF y el ACL.

Cuando se aplica al TDAH, los MFM posibilitan modelar sus sintomas como pertenecientes a
diferentes clases (categorias diagndsticas) al tiempo que permite diferencias de gravedad
dentro de cada clase (vision dimensional). A diferencia de los procedimientos taxométricos
que son solo aplicables a situaciones con dos clases latentes, los MFM permiten la deteccidn
de mas clases (Lubke y Tueller, 2010). Hasta la fecha, los estudios que han examinado la
estructura latente del TDAH utilizando MFM (Arias et al., 2019; Gomez et al., 2014; Lubke et al.,
2007; Ranby et al., 2012) han apoyado un modelo de dos factores y dos clases, a excepcidn
de Arias et al. (2019), donde el modelo que mejor ajuste mostré fue el de dos factores y cuatro
clases en poblacién general. Los dos factores latentes representaron las dimensiones de los
sinfomas IN e HI/IM, mientras que las dos clases latentes dividieron a las personas en una
clase de alta aproximacién, para todos los sintomas, y otra clase, con una baja aproximacidn
de todos los sintomas. Sin embargo, se sefialé que, a pesar del apoyo para dos clases, la
separacién de las clases en los modelos de MFM en términos de gravedad de los sinfomas, en
lugar de diferentes conjuntos de sintomas, es consistente con una visién dimensional del TDAH.
Este hecho ha llevado a plantearse la posibilidad de que las clases o subtipos mds distintos
puedan ser respaldados por modelos MFM que utilicen datos de muestras clinicas, ya que
constituyen grupos con mds sintomas respaldados.

En el presente estudio se utilizé modelos AFC, ACL y MFM con el objetivo de analizar, evaluar
y comparar la estructura latente del TDAH en poblacién general infantil. Dado el soporte
existente al modelo bifactor, dicho modelo también se compard, en el caso del modelo AFC-
Bifactor de dos y tres factores. La decisiéon de aplicar AFC en lugar de AFE en este trabajo -
como es habitual cuando se comparan modelos AF, ACL y MFM - se debié a que actualmente
existe cierta evidencia que respalda el uso de dos factores (IN e HI/IM; Lee et al., 2015; Li et
al., 2016) y de modelos de tres factores, segmentado la impulsividad (IN, HI e IM; Arias et al.,
2016; Bauermeister et al., 2010; Willcut et al., 2012). Por lo tanto, el enfoque de los modelos
AFE no se consideré necesario para este caso y, en consecuencia, se especificaron modelos
que corresponden a una conceptualizacién en términos de subtipos (AFC), modelos que
corresponden a una conceptualizacién en términos de diferencias en la gravedad (ACL) y
modelos hibridos que permiten diferencias de severidad dentro del subtipo (MFM). Al
comparar estos modelos alternativos y su ajuste a los datos recopilados, se pueden llevar a
cabo inferencias sobre la naturaleza subyacente del fenotipo del TDAH, evaluado por los
comportamientos de inatencion, hiperactividad e impulsividad.
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Método

Participantes

La muestra fue accidental y estuvo compuesta por un total de 632 participantes (276 nifios y
356 nifias) con edades comprendidas entre los seis y los catorce afios. La edad promedio fue
de 10,46 afios (DT=2,35), en poblacidén general infantil. La distribucién muestral, en funcién de
la edad, mostré valores de ligera asimetria negativa en ambos sexos y una fuerte distribucion
platicurtica, indicando un grado reducido de valores en la zona central. Se establecié
contacto directo con familias con hijos o hijas en edad escolar en la ciudad de Talca y el
entorno de la regién del Maule (Chile). Se informé del objetivo de la investigaciéon y los
participantes dieron su consentimiento para colaborar en una entrevista personal mediante el
Inventario de Comportamiento infantil o adolescente: versién para padres y madres (CABI). En
la entrevista, bien el padre o la madre, evalué a su hijo/a mediante esta escala. Al ser
recogidos los datos de manera presencial, se obtuvo un cien por cien de inventarios completos
y vélidos para este estudio.

Instrumento

Se utilizé el inventario de comportamiento infantil y adolescente (CABI; Burns et al., 2001) en su
version para padres. Este instrumento evalta diferentes aspectos del comportamiento en nifios
y jovenes, asi como aspectos sociales y académicos. El inventario consta de nueve
cuestionarios breves referidos a distintas dimensiones psicopatolégicas del comportamiento
infantil como el trastorno negativista desafiante, la ansiedad, la depresién o el TDAH, donde
cada pregunta describe un comportamiento concreto, y cuya respuesta sefiala la frecuencia
con la que dicha conducta aparecié en el nifio o nifia durante el dltimo mes, formada por una
escala de respuesta de seis opciones que oscila desde «casi nunca» hasta «casi siempre».

Ademds, cada cuestionario viene acompafiado de dos preguntas, donde se pide una
valoracién global indicando si los comportamientos han producido dificultades a nivel social y
académico. Estas dos preguntas no fueron tenidas en cuenta en el andlisis de los datos, dado
que dicha informacién en la dimensiéon de TDAH del cuestionario no fue necesaria, en este
caso, para dar respuesta al objetivo del estudio. La confiabilidad y la validez de construccion
de la escala han sido respaldadas empiricamente, ademds de mostrar capacidad predictiva
para problemas escolares (Burns et al., 2001). Se solicité a los padres y madres que evaluaran
la frecuencia de cada comportamiento, teniendo en cuenta la conducta normal del nifio en el
contexto escolar y familiar durante los seis meses anteriores. El contacto con los padres se
realizé desde los centros educativos, accediendo a participar de forma voluntarig;
previamente de haber sido informados sobre objeto de la investigacidn.
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Andlisis de los datos

La estrategia seguida en el presente andlisis fue evaluar la adecuacién de diferentes modelos
alternativos mediante indices de bondad de ajuste, incluyendo el criterio de informacién de
Akaike (AIC) y el criterio de informacién bayesiano (BIC). Ambos estdn disefiados para facilitar
la decision sobre cudl es el que mejor ajuste arroja segun las respuestas observadas (los
valores mds bajos marcan el modelo de mejor ajuste). Los modelos mds complejos, aquellos
con un mayor nimero de clases, disponen de mds pardmetros y, por lo tanto, pueden ajustarse
a los datos mads facilmente. Dado que, los distinfos modelos analizados pertenecen a
diferentes supuestos sobre la estructura fenotipica del TDAH - los modelos AF se corresponden
a categorias diagndsticas, los modelos ACL a subtipos y los MFM a una combinacidn
categorial y dimensional - la decisiéon sobre qué tipo de modelo es el que proporciona el
ajuste mds adecuado va a permitir apoyar las conclusiones respecto a qué via se adapta
mejor a la estructura concreta del TDAH segun esta muestra. Ademds de los criterios antes
mencionados, otro indicador util para comparar modelos ACL y MFM es el estadistico Lo-
Mendell-Rubin (LMR; Lo et al., 2001). El LMR permite probar si un modelo con K clases es mejor
frente a un mismo modelo con K-1. Si el valor p es significativo, esto indica que el modelo con
K clases resulta mejor que el de K-1. Mientras que, por lo general, un valor p no significativo
sefialaria lo contrario. Todos los andlisis se realizaron mediante el programa informatico Mplus
v.7.0 (Muthén y Muthén, 2015).

Para llevar a cabo todo lo anterior, se elaboraron 16 modelos como se muestra en la Tabla 1.
En primer lugar, se usé AFC para estudiar el ajuste de los modelos de dos (IN e HI/IM) y tres
factores (IN, Hl e IM), asi como los bifactor correspondientes. En este primer caso, todos los
sinfomas de IN, Hl e IM se cargaron en sus respectivos factores propios, estando
correlacionados entre si (oblicuos). Mientras que, en el modelo bifactor, los 18 sintomas
cargaron en un solo factor general “G” de TDAH, a la vez que los sinftomas de IN, Hl e IM
cargaban en sus propios factores respectivamente (en este caso, los factores no estaban
correlacionados dando lugar a un modelo ortogonal). Para ambos modelos, la varianza de
error se estimé libremente y la varianza latente se establecié en uno para la identificacién del
modelo. A continuacidn, se examiné el ajuste de los modelos ACL, donde se introdujeron los 18
sinfomas sin correlacién dentro de las distintas clases. Se fueron afiadiendo clases en nimero
creciente para determinar qué modelo se ajustaba mejor a los datos. Finalmente se analizé el
ajuste de los modelos MFM, donde se permitié que las cargas de los items, asi como las
varianzas y covarianzas de los factores variaran entre las clases, fijdndose las puntuaciones
medias de los factores en cero.

Los estudios de simulacién han demostrado que el valor AIC y el BIC conducen a la eleccién
correcta del modelo al comparar dentro y entre diferentes modelos AF, ACL y MFM (Lubke y
Neale, 2008). De ellos, se ha demostrado que el BIC supera a los demds indices y también al
LMR, sobre todo a la hora de comparar MFM (Nylund et al., 2007). Ante esto, y en linea con el
enfoque adoptado por Lubke et al. (2007) y Gomez et al. (2016), el ajuste preponderante de
todos los modelos fue el BIC. Con tales especificaciones, | os estadisticos no se vieron altera-
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dos por el ajuste (o la falta de este) de los pardmetros de los distintos modelos y, por lo tanto,
pudo verse como un reflejo de las diferencias en el nimero de variables latentes (factores y
clases) incluidas en el modelo.

Resultados

La Tabla 1 muestra los valores estadisticos de todos los modelos calculados en el estudio:
andlisis factorial confirmatorio y bifactor (modelos M1 y M2), andlisis de clases latentes
(modelos M3 a M§) y andlisis factoriales mixtos (modelos M7 a MI10). El valor BIC para los
modelos CFA-bifactor fue menor que el de los modelos CFA, lo que sugiere un mejor ajuste
para dicho modelo en la estructura del TDAH. Dentro del ACL, se especificaron de una a cinco
clases, tal y como se muestra en la Tabla 1. Los valores BIC indicaron que los modelos ACL
mejoraron, al incrementarse las clases, hasta llegar a cinco clases donde el valor BIC vuelve a
aumentar. Por lo tanto, el mayor apoyo fue para el modelo de cuatro clases. En los andlisis
MFM se examinaron modelos de dos a cinco clases, teniendo en cuenta los resultados
obtenidos previamente en los ACL, con dos y tres factores. El modelo con el valor BIC mas
bajo fue el de cuatro clases y tres factores, siendo la entropia razonablemente elevada. Lo
que sugiere que el modelo clasificé a los sujetos con la necesaria precisién. El concepto de
entropia proviene de la termodindmica asimilado a conceptos como el desorden y la
informacién, convirtiéndose en una medida de variacién para variables cualitativas. La
entropia es nula cuando la variable es deterministica, es decir cuando todas las
probabilidades son nulas, salvo una. Por tanto, su valor oscila entre cero y uno, siendo mejor
cuanto mds cerca de la unidad se sitie, considerdndose como la cantidad media de
informacién que se tiene.

Tabla 1: Resultados de la estimacidn de los diferentes modelos

Modelo Clases Factores I.ikelil'll-:og; Pdr&rr;?;: BIC  AIC Entropia LMF"R Dislribuccif:s::
AFC
M o] 2 13078 109 268460 26375
M2 0 ] 13061 m 26839 26345
AFC- BF
M (BF) o] 2 (BF) 13049 n7 264852 268535
M2 (BF) 0 % (BF) 12948 124 26696 26144
ACL
M3 2 0 14896 181 30959 30154 025 <.01 &1, 58
M4 5 o] 14102 272 20059 28748 094 >.05 40, 36, 22
M5 4 0 13508 363 29546 27923 095 >.05 37,31,20,1
Mé 5 o] 13310 454 29556 27549 093 >.05 31, 29,1513, 1
MFM
M7 2 2 13213 n3 27155 26652 0,70 <01 72,28
M8 ] 2 1315% 18 27079 26554 0,68 >.05 51, 56, 12
Me 4 2 13126 195 27045 26498 0,69 >.05 57,%5,22,5
MI0 5 2 13122 128 27069 24500 0,63 <.05 37,28,20,9, 6
MFM (3F)
M7 (3F) 2 5 13410 13 27550 27047 0,86 <01 &2, 58
M8 (3F) 3 3 13165 ng 27098 26569 0,85 <.05 42,4216
M (3F) 4 3 13077 125 26928 26345 0,81 >.05 38, 26, 26,10
MIO(3F) 5 3

13041 131 26961 26405 078 =05 28, 26,20,17,8

Nota: AFC=Andlisis Factorial Confirmatorio; BF=Bifactor; ACL=Andlisis de Clases Latentes; MFM=Modelos Factoriales Mixtos; 3F=Tres factores;
BIC=Criterio de informacidn bayesiano; AIC= Criterio de informacién de Akaike; LMR p.=Nivel de significacién de la prueba de Lo-Mendell-
Rubin; Distribucién de clases= proporciones en porcentaje en las que se distribuyen las clases
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Al restringir la comparacién a modelos de hasta cinco clases latentes, se puede observar
como aquellos con un mayor nimero de clases tienden hacia valores de probabilidad
logaritmica mds altos. Esto se espera dado que los modelos con mds clases tienen mds
pardmetros libres y, por lo tanto, pueden proporcionar un mejor ajuste a los datos. Los criterios
de informacién BIC y AIC tienen diferentes penalizaciones por un aumento en la saturacién del
modelo, medido por el nimero de pardmetros estimados y, por lo tanto, no necesariamente
siempre apuntan al mismo modelo como modelo de mejor ajuste. En los modelos ACL, el BIC
favorece el modelo de cuatro clases, al igual que en los MFM, siendo ambos mas restringidos
que el de cinco clases. Considerando los modelos AFC por separado, todos los criterios de
informacién apuntan al modelo de tres factores. Sin embargo, el tercer factor en dicho
modelo no ha tenido una interpretacién clara. Ningin grupo especifico de items se cargd en
este factor, més bien, casi todos los elementos tienen cargas menores o negativas

Al comparar los modelos de tres y dos factores, se eligié el modelo de tres sobre el de dos
factores, ya que la dimensién especifica HI estuvo mejor definida en dicho modelo, siendo las
otras dos dimensiones (factor general TDAH e inatencién) muy similares (ver Tabla 2). La
conclusién de ajustar solo los modelos AFC-bifactor fue debido a la posible existencia de tres
continuos correlacionados que corresponderian a las tres dimensiones especificas (IN, Hl e IM)
del TDAH. En el modelo de dos factores CFA-bifactor (CFI=0,97), todos los sintomas de IN
(pero ninguno de los sintomas de HI) tuvieron cargas representativas (cargas >0,40) en su
factor especifico. Mientras que, los sintomas de HI e IN (asi como los sintomas IN) tuvieron
cargas representativas en todos sus factores especificos dentro del modelo CFA-bifactor de
tres factores (CFI=0,99).

Tabla 2: Cargas factoriales de los modelos CFA-Bifactor de dos y tres factores especificos

CFA-Bifactor CFA-Bifactor
(2 factores espec ificos) (3 factores 93Pe°ffi°°3}

SINT.  Toaw A HIBAIMP TDAH  INA HiP e

= 500 522 008 S09 510 026 046
s2 595 662 030 B17 A4 018 -022

S3 6435 551 083 647 543 079 031

sS4 625 A01 41 598 628 61 128

2 S5 509 AB82 087 489 13 071 142
Sé S1e &677 148 520 682 125 D18
S7 578 426 77 G647 342 - 164 - 099

S8 676 579 N8 455 497 -120 -180

Se 602 585 151 B6T Sl 142 - 103
S10 829 041 372 J75 067 478 - 040

S 853 1352 364 789 170 483 016

L 512 831 023 S15 J72 052 A4l 023
= 513 842 - 067 -089 849 - 04 018 089
514 898 - 065 321 884 -084  4n 024

515 816 -7 310 828 -182 M4 082

Sl 843 - 015 -244 807 -008 -017 361

% S17 855 037 -231 806 058 010 (412
B 518 820 029 -187 J81 039 021 337
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La Figura 1 muestra las probabilidades estimadas de responder a la categoria cuarta (a
menudo) o superior en cada uno de los 18 sintomas segun la clase de pertenencia dentro del
modelo que mostré un mejor ajuste (M?, 3F y 4C). La clase cuatro tuvo altas probabilidades
estimadas en todos los items de IN, Hl e IM, mientras que la clase uno tuvo una probabilidad
muy baja para todos los sintomas de TDAH. En referencia a la clase dos, dichas
probabilidades fueron aproximadamente las mismas que en la clase una, con la excepcién del
sinfoma 15. Por lo tanto, las clases una y dos se consideraron como una misma categoria,
siendo la clase tres una condicién intermedia, donde se situaria un porcentaje de la muestra
con ciertos comportamientos sintomaticos del trastorno, pero que no llegarian a ser
susceptibles de diagndstico. Lo cual deja a la clase cuatro, como la méas grave, con nifios
potencialmente diagnosticables.

0,9
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05 /.

04 . y TN ' . \
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/ * _‘/ \"'-' /‘ N
N
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e,

01 e e,
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- = Clgzel (26%) 2 sessss Clase 2 (38%) — s lase 3 (26%)

Clase 4 [10%)
Figura 1: Modelo M9: Probabilidad por clase de ser calificado en la categoria cuatro o superior en cada sintoma.
Nota: sintfomas 1 a 9: déficit de atencién; sintomas 10 a 15: hiperactividad; sinfomas 16 a 18: impulsividad.

La clase minoritaria (10%; C4) presenté probabilidades superiores al 60% en todos los
sintomas, que oscilaron desde un 91% en el sintoma 18 (“interrumpe o se inmiscuye con otros”)
a un 60% en el sintoma 12 (“corre o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado”). La
clase uno (26%; C1) mostré indicadores por debajo del 10% para todos los sinftomas, con un
ligero repunte en la clase dos (38%; C2) en el sintoma 7 (“pierde cosas necesarias para las
tareas y actividades”), pero sobre todo en el sintoma 15 (*habla de manera excesiva”). Por
altimo, la clase tres (26%; C3) obtuvo probabilidades inferiores al 50% y superiores al 15% a lo
largo de los sintomas, si bien cabe mencionar que, en esta clase, al igual que pasé en la clase
dos, se observé una alta elevacién en el sintoma 15 y, en este caso concreto, también en el
sinfoma 8 (“se distrae con facilidad”). Como se puede ver, ninguna de las clases presentd
patrones de probabilidad claramente distintos al resto (p. ej., con elevadas probabilidades de
cumplir los sintomas de inatencién y bajas probabilidades de cumplir los sintomas de
hiperactividad o impulsividad).
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Discusion

El objetivo principal del estudio actual fue utilizar los métodos de AFC, ACL y MFM para
comparar la estructura fenotipica de los sintomas del TDAH en poblacién general infantil. Los
hallazgos del AFC, tal y como se considerd inicialmente, apoyaron mayoritariamente el
modelo bifactor frente al modelo de dos y tres factores correlacionados. Este apoyo es
consistente con los hallazgos de estudios ya publicados (Frutos, 2019; Martel et al., 2010;
Toplak et al., 2009). Ademds, los ACL apoyaron un modelo de cuatro clases, que en realidad
eran tres, ya que quedaban subdivididas debido a la incidencia del sintoma 15 y esto fue
comparable con los reportados en otros estudios (por ejemplo, Arias et al, 2019). Los andlisis
FMM proporcionaron un apoyo aun mayor para el modelo de tres factores y cuatro clases, al
arrojar el mejor ajuste a las medidas conductuales de inatencidn, hiperactividad e
impulsividad derivadas del cuestionario CABI (Burns et al., 2001) en su versién para padres.
Estos hallazgos son consistentes con los estudios previos existentes que han examinado la
estructura latente del TDAH usando MFM (Arias et al., 2019; Gomez et al., 2014; Lubke et al.,
2007; Lubke et al., 2009; Ranby et al., 2012).

Estos modelos permiten diferenciar entre la mayoria no afectada y la minoria potencialmente
diagnosticable y, ademds, permiten una variacién sistemdtica en la gravedad dentro de las
clases. El ACL se basa en el supuesto de que las diferencias individuales en las respuestas
observadas se deben a la existencia de subtipos y, por lo tanto, aplicar solo este método no
puede proporcionar evidencia a favor o en contra de la existencia de subtipos. Un argumento
similar es vélido para al Andlisis Factorial, que se basa en el supuesto de que las diferencias
observadas se deben a diferencias graduales de gravedad. Solo comparando los modelos que
corresponden a estas hipdtesis sobre el fenotipo del TDAH, se puede decidir qué hipdtesis
tiene mas sentido dadas las respuestas observadas en la muestra. En el presente andlisis, el
modelo hibrido separé a la mayoria no afectada de una minoria potencialmente afectada, asi
como una categoria intermedia que podria corresponder a mal comportamiento no
psicopatoldgico, al tiempo que permitié diferencias de gravedad tanto en la inatencién como
en la hiperactividad o la impulsividad; presentando el mejor ajuste a los datos propuestos. La
replicaciéon de los resultados valida la aplicacion de los MFM a los datos de comportamiento
del TDAH y permite simplificar la comprensién actual del TDAH y los subtipos putativos (en la
actualidad recogidos por la nueva nomenclatura de presentaciones) en otras poblaciones.

En particular, el estudio actual amplia los datos existentes. Los resultados se contraponen
respecto a los trabajos previos de Gomez et al. (2016), Lubke et al. (2007), Lubke et al., (2009)
y Ranby et al., 2012, donde se consideré al modelo con dos factores y dos clases (no afectada
y potencialmente afectada) como el de mejor ajuste. Esta disparidad podria ser argumentada
debido a ciertas diferencias presentes: a) dos de las investigaciones previas emplearon la
escala SWAN (Swanson et al., 2012), mientras que en este trabajo se usé una adaptacién
practicamente literal de los sintomas propuestos por el DSM-5 (APA, 2014); b) el cuestionario
SWAN muestra los 18 sintomas en formato positivo, lo que conlleva diferencias en la polaridad
de los items, dando paso a diferencias en el resultado de los andlisis. Esto es posible ya que
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en las variables medidas con escalas clinicas es frecuente su uso como semirasgos, mds que
como dimensiones bipolares (Reise y Waller, 2009); ¢) en estudios anteriores, se incluyd la
edad y sexo como covariables a fin de evitar un posible efecto confundente en la asignacién
de clases. Este hecho pudo influir en las diferencias de resultado en la actual investigacién,
dado que dichas variables no fueron controladas.

Adicionalmente, se podria especular que los resultados actuales podrian tener relevancia para
el TDAH en muestras clinicas. Si es asi, los hallazgos que respaldan los MFM, en este caso el
modelo de cuatro clases (que en realidad serian tres) y tres factores, implican que la
estructura sintomatolégica del TDAH se corresponde con una estructura dimensional y
categdrica de manera simultdnea. En el modelo M9 (3F y 4C; Figura 1) la probabilidad
sinfomatoldgica fue mds graves y menos graves a lo largo de los 18 sintomas. Por lo tanto, se
podria argumentar que, en general, un modelo dimensional seria el apropiado para discriminar
entre niveles mds bajos y severos de TDAH. En relacién con el diagnéstico, el apoyo a la visidn
dimensional significaria que trastorno se representa mediante un continuo de severidad,
siendo el extremo de ese continuo constituyente de una manifestacién clinica del TDAH.
Ademdés, como la clase més grave tuvo puntuaciones relativamente maés altas para los
sintfomas de las tres dimensiones (IN, Hl e IM) puede que no fuera necesario distinguir los
sinfomas o tener diferentes subtipos, presentaciones o especificaciones del TDAH, como es el
caso del DSM-5 (APA, 2014). En cambio, esta sintomatologia se podria agrupar como el DSM-
Il (APA, 1980) y el trastorno podria considerarse un espectro que comprende los sintomas IN, HI
e IM, con la presencia o ausencia del trastorno comprobada en términos de la gravedad
general (que se derivard empiricamente) de todos los sintomas juntos. En relacién con el
tratamiento, en la actualidad, no hay datos claros sobre el papel de la gravedad de los
sintomas en el TDAH y cémo se debe considerar la gravedad de los sintomas en el tratamiento.
Es concebible que diferentes enfoques de tratamiento beneficien a los nifios con diferentes
niveles de sintomas de TDAH. Por lo tanto, una mejor comprensién de estos problemas podria
mejorar el tratamiento del TDAH.

En conclusién, cabe sefialar que los hallazgos y las interpretaciones realizadas en este estudio
deben considerarse teniendo en cuenta algunas limitaciones: 1) este estudio obtuvo
puntuaciones para los sintomas de una escala de calificacién. Por lo tanto, no esta claro si
surgirian resultados diferentes con otras escalas similares. Aunque existe alguna evidencia de
una aproximacién cercana en la informacién proporcionada esto sigue siendo una cuestion
empirica; 2) este estudio utilizé informes de los padres, seria conveniente cruzar los datos con
muestras cuyas respuestas vieran de padres y docentes simultdneamente; y 3) la muestra se
centré en poblacién general, seria necesario un estudio similar en poblacién clinica con
respuestas de padres y docentes. Si bien se requieren més estudios en esta drea utilizando
MFM, dado que en la actualidad adn existen pocos, teniendo en cuenta las limitaciones
mencionadas, se argumenta que los resultados en este y los estudios anteriores proporcionan
suficiente base psicométrica desde un marco MFM para reconsiderar la estructura del TDAH.
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Conclusiones

Los resultados del presente estudio apuntan a que el TDAH se distribuye como un unico
continuo de severidad. Al menos en la muestra presentada no parece haber diferentes perfiles
o subtipos, en cuanto que no se observan elevaciones especificas en ningin clister de
sintomas. Por lo tanto, lo que ha sucedido es que el MFM ha extraido cuatro clases que en
realidad son pseudoclases. Esto es, tres distribuciones especificas con diferentes varianzas y
aproximadamente normales, que en conjunto conformarian una distribucién general alejada
de la normalidad. En consecuencia, lo mas plausible seria que las clases no fueron el reflejo
de los perfiles conductuales especificos, sino una distribucién secundaria en un dnico continuo
latente de gravedad, comin a toda la muestra. Por esta razén, aunque el modelo con mejor
ajuste incluyd tanto dimensiones como clases, se podria argumentar que seria mds apropiado
un modelo dimensional del TDAH con alguna separacién entre niveles més y menos graves de
presentacién de los sinfomas.

Lo anterior apoya, en muestras infantiles de poblacién general, la evaluacién del TDAH como
un unico continuo de severidad, no tres factores, ni varios subtipos o clases, sino un unico
continuo. En evaluacién de screening, como es el caso, no tiene mucho sentido diferenciar
entre grupos de sintomas, ni buscar diversas presentaciones del trastorno, sino que se deberia
evaluar una Unica puntuacién obtenida de cada sujeto en los 18 sintomas, y una vez
detectados los casos de riesgo, si seria necesario realizar una evaluacién en mayor
profundidad. Pero, lo mds importante es que para detectar correctamente aquellos casos en
riesgo (por ejemplo, la clase o nivel superior en severidad) es necesario emplear medidas
adicionales, dado que la pertenencia a la clase de riesgo se relaciona de manera fuerte con
la presencia de problemas en otras dreas. Esto quiere decir que en la evaluacién aplicada
para detectar casos de riesgo no bastaria con aplicar los 18 sintomas de TDAH, sino que es
preciso obtener también puntuaciones elevadas en otfro tipo de dreas potencialmente
problemdticas.
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