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Utilidad de las escalas de Conners para discriminar entre sujetos
con y sin trastorno por déficit de atencion con hiperactividad

Juan Antonio Amador Campos, Maria Angeles |didzabal Alecha*, Javier Sangorrin Garcia*,

José Maria Espadaler Gamissans* y Maria Forns i Santacana
Universidad de Barcelonay * Hospital del Mar (Barcelona)

Se evalta la utilidad de las escalas de Conners, para padres y profesores, para clasificar a sujetos con
0 sin Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), en sus diferentes subtipos, en una
muestra de 153 sujetos (113 con TDAH y 40 controles), con edades comprendidas entre 7 y 10 afios.
Lainformacion que proporcionan los padres permite clasificar mejor alos sujetos del grupo clinico y
del grupo de control que lainformacién que proporcionan los profesores.

Utility of Conners Rating Scales to differentiate between subjects with and without Attention Deficit
Hyperactivity Disorder. The utility of Conners Ratings Scales for parent and teacher to classify sub-
jects with or without Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), in their different subtypes, is
assessed. The sampleis composed of 153 subjects (113 with ADHD and 40 from acontrol group), aged
between 7 and 10 years old. The results of discriminant analysis show that parent ratings classify mo-
re accurately than teacher ratings both control and clinical group subjects.

El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH)
es una alteracion psicopatol égica que es objeto de consulta fre-
cuente en los servicios de atencidn psicologicay psiquiétrica para
poblacion infantil y adolescente. EIl TDAH comprende un patron
persistente de conductas de falta de atencion y/o de hiperactividad-
impulsividad. Se considera que €l trastorno esta presente cuando
estas conductas son més frecuentes e intensas de |0 habitual, segiin
la edad y desarrollo del sujeto. Ademas, algunos sintomas de hi-
peractividad o de desatencion deben haber aparecido antes de los
siete afios, manifestarse en més de un contexto (escolar, familiar,
etc.) einterferir en el rendimiento y en las actividades cotidianas.
Segun la cuarta version del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-1V; APA, 1995), el TDAH presen-
talos siguientes subtipos: con predominio del déficit de atencién,
con predominio hiperactivo-impulsivo, tipo combinado y tipo no
especificado.

Las escalas de valoracion se utilizan habitualmente en la eva-
luacién de los sintomas y conductas asociados al TDAH (Amador,
Fornsy Martorell, 2001a; Barkley, 1998; Balluerkay Gémez, 2000;
Balluerka, Gomez, Stock y Caterino, 2000). Las Escalas de Con-
ners (Conners, 1989) son, posiblemente, |os instrumentos mas uti-
lizados en la evaluacion del TDAH. Aunque estas escalas se desa-
rrollaron para evaluar los cambios en la conducta de nifios hiper-
activos, que recibian tratamiento con medicacion estimulante, su
uso se ha extendido a proceso de evaluacion anterior a trata-
miento, como instrumento Util para recoger informacion de padres
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y profesores (Conners, 1994; Resnick y McEvoy, 1994). Las esca-
las de Conners son un listado de sintomas con un formato de es-
calade Likert. Existen cuatro versiones, dos extensas (Escala pa-
ra padres. CPRS-93, con 93 items y Escala para profesores:
CTRS-39, con 39 items) y dos abreviadas (Escala para padres:
CPRS-48, que consta de 48 items y la Escala para profesores:
CTRS-28, que contiene 28 elementos). Los andlisis factoriales re-
alizados con las versiones extensas 'y abreviadas han puesto de ma-
nifiesto la existencia de varios factores, que son distintos para las
escalas de padres y profesores. Asi, en las versiones abreviadas se
han encontrado los siguientes factores en la escala de padres
(CPRS-48): Problemas de conducta, Problemas de aprendizaje,
Quejas psicosométicas, |mpulsividad/hiperactividad y Ansiedad.
La versién para profesores (CTRS-28) ofrece la siguiente estruc-
tura: Problemas de conducta, Hiperactividad y Desatencién/pasi-
vidad. El Indice de hiperactividad, que aparece en |as escalas para
padresy para profesores, esta formado por los 10 items con mayor
peso factorial. Este indice agrupa conductas que se consideran
prototipicas de la hiperactividad, y que son las més sensibles alos
efectosdel tratamiento (Conners, 1989). Los andlisisfactorialesde
las versiones espafiolay colombiana no han encontrado €l mismo
nuimero de factores, ni la misma composicion, que los realizados
con las versiones originales de las escalas (Farré-Riba 'y Narbona,
1997; Pineda, Rosselli, Henao y Mejia, 2000).

El grado de acuerdo entre informantes varia seguin €l tipo dein-
formante, laedad del sujeto evaluado y € tipo de problemadel que
seinforma. La correlacién media entre lainformacién que provie-
ne de padres y profesores oscila entre 0,30 y 0,50 (Achenbach,
McConaughy y Howell, 1987; Barkley, 1995; Biederman et al.,
1993; Hinshaw Han, Erhardt y Huber, 1992). Amador et a. (2001a)
han analizado |a concordancia de las val oraciones de padres y pro-
fesores sobre la presencia o ausencia de seis 0 més sintomas del
TDAH en nifios entre 4 y 12 afios de edad. Utilizando la Y de Yu-
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le como indice de concordancia, han encontrado val ores que osci-
lan entre 0,54, paralos sintomas de desatencion, y 0,35 paralos de
hiperactividad-impulsividad. Cuando se utilizan las escalas de
Conners, las correlaciones entre las valoraciones de padres y pro-
fesores, con muestras no clinicas, son de magnitud media y osci-
lan entre 0,30 y 0,40 (véase Goyette, Connersy Ulrich, 1978; Fa-
rréy Narbona, 1989, 1997; Taylor y Sandberg, 1984; y Sandberg,
Rutter y Taylor, 1978).

Se ha comprobado que los nifios con TDAH, o con trastornos
del comportamiento, reciben puntuaciones més elevadas en el fac-
tor de Hiperactividad de las escalas de Conners que |os sujetos de
los grupos de control no clinicos (Steiny O’ Donell, 1985). Brown
(1985) encontr6 que las valoraciones de los maestros permitian
discriminar entre sujetos diagnosticados de trastorno por déficit de
atencion cony sin hiperactividad, segun los criterios del DSM-III.
Halperin et al. (1988) encontraron que puntuaciones altas en las
subescal as de Problemas de conducta e Hiperactividad, del CTRS-
28, estaban relacionadas con conductas hiperactivas-impulsivas,
mientras que puntuaciones altas en la escala de Desatencion/pasi-
vidad estaban relacionadas con conductas de desatencion. New-
corn et al. (1989) encontraron que |os sujetos con trastorno por dé-
ficit de atencidn, con o sin hiperactividad, recibian puntuaciones
més dtas que los sujetos del grupo de control en la escala de pa-
dres (CPRS-48). Satin, Winsberg, Monetti, Sverd y Foss (1985)
comprobaron que € indice de hiperactividad permitia clasificar
correctamente un 91% de sujetos hiperactivos y un 73% de suje-
tos no hiperactivos. Sandberg, Wieselberg y Shaffer (1980) com-
probaron que la escala para padres es més Util que la escalade pro-
fesores para discriminar entre nifios con TDAH vy nifios con tras-
tornos del comportamiento.

Amador, Fornsy Martorell (2001b), Power, Andrews, Eiraldi
et a. (1998) y Power, Doherty, Panichelli-Mindel et al. (1998)
han analizado la utilidad de las valoraciones de padres y profeso-
res para diferenciar entre nifios diagnosticados de TDAH vy nifios
pertenecientes a grupos de control, utilizando andlisis ROC (Re-
ceiver Operating Characteristic). Amador et al. (2001b) han en-
contrado que lainformacion suministrada por ambos informantes
permite clasificar, con una precision elevada, alos dos grupos de
sujetosy que el patron de resultados difiere escasamente entre in-
formantes. Power, Andrews, Eiraldi et al. (1998) y Power, Do-
herty, Panichelli-Mindel et al. (1998) encontraron que las valora-
ciones de los profesores eran mas tiles que las de |os padres pa-
ra predecir la pertenencia de los sujetos a grupo clinico o a gru-
po de control.

En este trabajo se presentan las puntuaciones medias y desvia-
ciones tipicas de |as escalas abreviadas de Conners para padres y
profesores, para un grupo de sujetos diagnosticados de TDAH, se-
gun criterios DSM-1V, y para un grupo de control. También se
ofrecen las correlaciones entre las valoraciones de padres y profe-
soresy se analiza la utilidad de estas escalas para clasificar a los
sujetos del grupo clinico y del grupo de control.

Método
Sujetos
La muestra esta compuesta por 153 sujetos (115 varones y 38
mujeres), con edades comprendidas entre 7 afiosy 3 mesesy 10

afiosy 2 meses (media= 8 afios y 3 meses, desviacion tipica= 0,84
anos), escolarizados en los cursos 2°, 3° y 4° de Ensefianza Prima-

ria, en 60 escuelas plblicas de la ciudad de Barcelona. El nivel so-
cioeconémico de la muestra, segin e indice de Hollingshead
(1975), es medio.

El grupo clinico estd compuesto por 113 sujetos (90 varones 'y
23 mujeres), diagnosticados de TDAH en sus diferentes subtipos
(28 sujetos con trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad, con predominio del déficit de atencion: DA; 8 sujetos con
trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad, con predomi-
nio hiperactivo-impulsivo: HI, y 77 sujetos con trastorno por défi-
cit de atencién con hiperactividad tipo combinado: TC). El grupo
de control lo integran 40 sujetos (25 varones y 15 mujeres). No
hay diferencias significativas entre las edades de los grupos de
control y clinico (t= 1,21; p= 0,23).

Todos los sujetos del grupo clinico tienen un Cociente de inte-
ligenciatotal (CIT) en el WISC-R (Wechsler, 1993) mayor de 85,
cumplen los criterios del DSM-IV parael TDAH en sus diferentes
subtipos, y no presentan ninguna alteracion de tipo neurol6gico o
sensorial (epilepsia, problemas auditivos o visuales no corregi-
dos). A trece sujetos (11,50%) se les diagnosticd un TDAH, sin
ningun trastorno asociado. El resto presenta los siguientes trastor-
nos comorbidos: 36 sujetos (31,85%) un trastorno del aprendizaje,
32 (28,31%) un trastorno negativista desafiante, 16 (14,15%) un
trastorno detics, 9 (7,96%) trastornos de ansiedad, 4 (3,53%) tras-
tornos afectivos y 3 (2,65%) enuresis.

Los sujetos del grupo de control tienen un CIT en el WISC-R
mayor de 85, no cumplen los criterios del DSM-IV parael TDAH
en sus diferentes subtipos, ni paraningln otro trastorno deinicio en
lainfancia o la adolescencia, y no presentan ninguna alteracion de
tipo neurolégico o sensoria (epilepsia, problemas auditivos o vi-
suales no corregidos). No hay diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre € grupo de control y € grupo clinicoen e CIT (gru-
po clinico: CIT= 108; grupo control, CIT= 109; t= -0,24; p= 0,81).

Instrumentos
1. Entrevista clinica estructurada

La entrevista estructurada que se utiliza en este trabagjo eslaque
seempleaen el servicio de Psiquiatriadel hospital en el que se de-
sarroll6 la investigacion. En esta entrevista se recoge informacion
sobre e desarrollo, historial médico, historial escolar, relaciones
sociales, preocupaciones actuales sobre el comportamiento del su-
jeto, los criterios diagndsticos paralos trastornos de inicio en lain
fancia, la nifiez o la adolescencia, tal como se recogen en el DSM-
1V y antecedentes familiares (presencia de psicopatol ogia en fami-
liares cercanos, de enfermedades neurol égicas, alcoholismo, etc).

2. Escalas abreviadas de Conners para padres (CPRS-48) y profe-
sores (CTRS-28)

La escala de padres (CPRS-48) consta de 48 items que se valo-
ran en una escala Likert de cuatro grados: nada (0), poco (1), bas-
tante (2) y mucho (3). Laversion para profesores (CTRS-28) cons-
ta de 28 items y tiene el mismo formato de valoracion que la es-
cala de padres.

Procedimiento

Lainvestigacion se harealizado en los servicios de Psiquiatria
y Neurologia de un hospital de la ciudad de Barcelona. Desde es-
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tos servicios se enviaron cartas a 60 escuelas de la ciudad de Bar-
celona, solicitando su colaboracidn en una investigacion sobre el
TDAH en los cursos de 2°, 3° y 4° de Ensefianza Primaria. A los
profesores/tutores de estos cursos se les solicitéd que rellenaran la
escala abreviada de Conners para profesores (CTRS-28). Se reco-
gieron 980 cuestionarios, de los cuales 414 presentaban una pun-
tuacion T mayor de 65 en el indice de hiperactividad de Conners.

Se solicitd, mediante entrevista telefonica, 1a colaboracién de
los padres de estos 414 sujetos en la investigacion. Doscientas
cuarentay cinco familias estuvieron de acuerdo en participar. Pa-
ra cada familia se realiz6 una entrevista clinica estructurada con
ambos padres. Una vez finalizada la entrevista se les suministré a
los padres la escala abreviada de Conners para padres (CPRS-48),
con la indicacion de que la rellenaran conjuntamente y la devol-
vieran al hospital. La presencia o ausencia del TDAH se estable-
Ci6, a partir de la entrevista estructurada, siguiendo los criterios
diagnosticos del DSM-1V (APA, 1995).

Los sujetos del grupo de control fueron seleccionados entre los
que presentaban una puntuacion T menor de 65 en laCTRS-28. Se
solicito la colaboracion de 100 familias. Setentay cinco estuvie-
ron de acuerdo en participar en esta investigacion. Con estas fa-
milias se siguid el mismo procedimiento de evaluacién que con las
de los sujetos del grupo clinico.

Cada uno de los sujetos del grupo clinico y de control fue eva-
luado en dos sesiones. En una de ellas se administraba el WISC-R
y en la otra una bateria de pruebas neuropsicol 6gicas.

Resultados

Lastablas 1y 2 recogen las medias y las desviaciones tipicas
de las puntuaciones de cada una de las subescalas y de la puntua-
cion total de las escalas para profesores y padres, respectivamen-
te, paralos grupos de control y clinico, en sus diferentes subtipos.

Se ha realizado un andlisis multivariable de la varianza (MA-
NOVA) tomando como factoresfijosel curso escolar (3), e sexo (2)
y € diagndstico (4). La puntuacion total y las puntuaciones de cada
unade las subescalas de las escal as de profesores y padres se han to-
mado como variables dependientes. Pararedizar este andlisis sefi-
j6 @ nivel de significacion en 0,05. Se han obtenido efectos estadis-
ticamente significativos para € diagnéstico [Profesores. A de
Wilks= 0,636; F (15, 348.232)= 4,14; p<0,001. Padres: \ de Wilks=
0,343; F (21, 356.611)= 7,67; p<0,001]. No se han obtenido efectos
significativos para el curso [Profesores: A de Wilks= 0,941; F (10,
252)=0,77; p<0,5. Padres: . de Wilks= 0,940; F (14, 248)= 0,56; p=
0,90] ni para e sexo [Profesores: A de Wilks= 0,923; F (5, 126)=
2,11; p=0,07. Padres: \ de Wilks= 0,939; F (7,124)= 1,16; p=0,33].

Un andlisis de la varianza (ANOVA) para |as puntuaciones de
cada una de las subescalas y para la puntuacion total de la escala
de profesores (CTRS-28), fijando € nivel de significacion en €l
0,05, ha puesto de manifiesto efectos significativos segin €l gru-
po de pertenencia (control o clinico) y el diagndstico (DA, HI, TC)
en las puntuaciones de las subescal as de Problemas de conducta [F
(3, 152)= 16,35; p<0,001], Hiperactividad [F (3, 152)= 17,95;
p<0,001], Desatencion-pasividad [F (3, 152)= 16,66; p<0,001],
indice de hiperactividad [F (3, 152)= 33,64; p<0.001] y puntua-
cion total [F (3, 152)= 29,48; p<0,001]. Cuando los padres son la
fuente de informacién (CPRS-48) se obtienen diferencias signifi-
cativas entre las puntuaciones de las subescalas de Problemas de
conducta [F (3, 152)= 19,06; p<0,001], Problemas de aprendizaje
[F (3, 152)= 80,04; p<0,001], Ansiedad [F (3, 152)= 3,59, p=

0,01], Impulsividad-hiperactividad [F (3, 152)= 53,25; p<0,001],
indice de hiperactividad [F (3, 152)= 82,78, p<0,001] y puntua-
cion total [F (3, 152)= 56,37, p<0,001]. Las diferencias entre los
diferentes grupos, y €l sentido de estas diferencias, a partir de los
contrastes post hoc, utilizando la prueba de diferencia honesta-
mente significativa de Tukey (DHS), se recogen en latabla 3.

Tabla 1
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) de las subescalas
y de la puntuacion total de las escalas de Conners para profesores (CTRS-28).
Grupos de control y clinico

Subescalas Grupo Grupo clinico
control DA HI TC
Problemas de conducta 5,03 7,36 9,00 11,19

(2,97) (4,64) (5,48) (5,28)

Hiperactividad 6,38 8,86 11,88 13,70
@72 (551  (610)  (559)

Desatenci6n-pasividad 7,93 1354 9,25 14,27
(4,88) (4,59) (4,30) (4,99

indice hi peractividad 7,58 13,75 13,82 18,57
@462 (678 (535  (629)

Puntuacién total 24,00 35,07 34,63 45,04
(1010)  (10,69) (1207)  (1253)

DA= Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, con predominio del déficit de
atencion; Hl= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con predominio hipe-
ractivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad tipo combi-
nado

Tabla 2
Puntuaciones medias y desviaciones tipicas (entre paréntesis) de las subescalas
y de la puntuacion total de las escalas de Conners para padres (CPRS-48).
Grupos de control y clinico

Subescalas Grupo Grupo clinico
control DA HI TC
Problemas de conducta 1,78 3,50 5,88 7,35

(2,35) (3,00) (4,04 (4,86)

Problemas de aprendizaje 1,88 6,61 313 8,35
(1,54) (1,97 (1,25) (2,63

Problemas psicosométicos 0,73 0,64 1,00 1,40
(1,20 (1,28) (1,20 (1,93)

Impulsividad-hiperactividad 2,30 4,46 6,88 8,14
@02 (7)) (211 (260

Ansiedad 1,88 2,64 1,50 308
(144 (L8 (0% (254

indice de hiperactividad 463 11,32 1275 1834
(G2 (458 (365 (511

Puntuacién total 16,52 34,07 35,13 53,52
(914)  (1251) (1413) (17,75)

DA= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con predominio del déficit de
atencion; Hl= Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, con predominio hipe-
ractivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad tipo combi-
nado
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Tabla 3
Diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones de los grupos
de control y clinico, y sentido de |as diferencias, en las escalas de Conners para
profesores (izquierda de latabla) y padres (derecha de la tabla)
Escala de Diferenciasentre Escala de padres Diferenciasentre
profesores gruposy sentido (CPRS-48) gruposy sentido
(CTRS-28) delas diferencias delas diferencias
Problemas de C<TC Problemas de C<HI
conducta DA<TC conducta C<TC
DA<TC
Problemas de C<DA
aprendizaje C<TC
DA > HI
DA<TC
HI<TC
Quejas
psicosométicas
Desatencion- C<DA
pasividad HI<TC
C<TC
Hiperactividad C<HI Impulsividad- C<DA
C<TC hiperactividad C<HI
DA<TC C<TC
DA<TC
Ansiedad C<TC
indice de C<DA indice de C<DA
hiperactividad C<HI hiperactividad C<HI
C<TC C<TC
DA<TC DA<TC
HI<TC
Puntuacion total C<DA Puntuacion total C<DA
C<TC C<HI
DA<TC C<TC
DA<TC
HI<TC
C= Grupo de control; DA= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con pre-
dominio del déficit de atencion; HI= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
con predominio hiperactivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencion con hipe-
ractividad tipo combinado

L os sujetos con diagnostico TC son los que presentan las pun-
tuaciones medias mas elevadas en las diferentes subescalas y en
la puntuacién total, tanto si lainformacién proviene de los padres
como si los profesores son la fuente de informacién. Los sujetos
del grupo de control son los que obtienen las puntuaciones méas
bajas.

El grupo de sujetos con DA presenta puntuaciones mas eleva-
das que el grupo HI en la subescala de problemas de aprendizaje
de la escala de padres.

Las correlaciones entre las val oraciones de padres y profesores
para las subescalas que evalUan conductas caracteristicas de la hi-
peractividad e impulsividad (Problemas de conducta, Hiperactivi-
dad-impulsividad, Hiperactividad e Indice de hiperactividad) son
medias, oscilan entre 0,25 y 0,43, y son estadisticamente signifi-
cativas, para €l grupo clinico. En € grupo de contral, las correla-
ciones entre las puntuaciones de las mismas subescalas son bajas
0 muy bajasy no significativas.

La subescala de Problemas de aprendizaje de la CPRS-48 pre-
senta correlaciones medias y estadisticamente significativas con
las subescalas de Desatencion-pasividad e Indice de hiperactivi-
dad de la CTRS-28, tanto para el grupo clinico como para € de
control. Las subescalas de Quejas psicosométicasy Ansiedad dela
CPRS-48 muestran correlaciones bajas, 0 muy bajas, y no signifi-
cativas con todas | as subescalas de la CTRS-28, en €l grupo clini-
co. En el grupo de control se obtiene el mismo patron de correla-
ciones, excepto en la correlacidn entre las subescalas de Quejas
psicosométicas y Desatencidn-pasividad, que es media, significa-
tivay de signo negativo (véase tabla 4).

Lastablas 5, 6 y 7 recogen los resultados del andlisis discrimi-
nante mediante el método de inclusion por pasos. Se han realizado
tres andlisis discriminantes tomando como variables dependientes
el grupo diagndstico: control, DA, HI o TC, y como variables in-
dependientes las puntuaciones totales y las puntuaciones de cada
una de las subescalas de |as escalas de profesores (tabla 5), de pa
dres (tabla 6) y de profesores y padres conjuntamente (tabla 7).

Como puede apreciarse, € porcentaje de sujetos correctamente
clasificados es mas elevado cuando se emplea la informacién que
proviene de los padres (79,1%) que cuando se utiliza la propor-
cionada por los profesores (64,7%). Cuando se parte de la infor-
macion suministrada por padres y profesores conjuntamente, au-
menta el porcentaje de casos clasificados correctamente (80,4%).
De todas formas, la informacion que proviene de padres y profe-
sores, ya se tome de forma separada o conjunta, no permite discri-

Tabla 4
Correlaciones entre las puntuaciones de | as escalas de Conners para padres y
profesores para el grupo clinico (N= 113), en negrita, y control (N= 40), en
cursiva
Escala de Conners para padres (CPRS-48)
PC PA QPs I-H An Ih PT
Escala de
Conners
para
profesores
(CTRS-28)
PC 38+ 13 .09 30** .01 35+* 38+
.02 .10 -17 .25 -.02 15 .07
Ds-Pa .09 A3 .08 -17 .10 .04 14
-.36* A6** -40** 24 19 -.07 -27
H .28+ 24 .02 A2+ .08 A3 38+
.02 .10 -13 .29 .09 .18 19
lh 37+ 31+ .05 29%* .03 39** 39**
-.09 37 -.28 24 .09 22 .09
PT .36** .36** .07 25** .06 .38** A2+
-25 37 - 41** .01 17 .02 -10
* p=0.05
** p=0.01
CPRS-48: PC= problemas de conducta; PA= problemas de aprendizaje; QPs= Quejas psi-
cosométicas; |-H= Impulsividad-hiperactividad; An= ansiedad; |h= indice de hiperactivi-
dad; PT= Puntuacién total
CTRS-28: PC= problemas de conducta; Ds-Pa= Desatencion-pasividad; H= hiperactivi-
dad; Ih= ndice de hiperactividad; PT= puntuacién total
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Tabla 5
Resultados del andlisis discriminante, mediante €l método de etapas, paralos
grupos de control y clinico, a partir de la puntuacion total y de las puntuaciones
de las subescalas de |a escala de Conners para profesores (CTRS-28)

Paso Variable Lambda de Wilks
1 indice de hiperactividad 0,603*
2 Desatencion-pasividad 0,549*

Exactitud de la clasificacion (64,7%)

Tabla 7
Resultados del andlisis discriminante, mediante e método de etapas, paralos
grupos de control y clinico, a partir de la puntuacién total y de las puntuaciones
de las subescalas de la escala de Conners para padres (CPRS-48) y profesores

(CTRS-28)
Paso Variable Lambda de Wilks
1 indice de hiperactividad padres 0,375
2 Problemas de aprendizaje padres 0,272%
3 indice de hiperactividad profesores 0,252#

Grupo pronosticado

Exactitud dela clasificacion (80,4%)

Grupo actual C DA HI TC
C 40 30 2 0 8
(75%)
DA 28 7 2 0 19
(7,1%)
HI 8 5 0 0 3
(0%)
TC 7 9 1 0 67
(87%)

* <0,0001.

C= Grupo de control; DA= Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, con pre-
dominio del déficit de atencion; HI= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
con predominio hiperactivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencin con hipe-
ractividad tipo combinado

Grupo pronosticado

Grupo actual Cc DA HI TC
Cc 40 40 0 0 0
(100%)
DA 28 4 14 0 10
(50%)
HI 8 4 0 3 1
(37,5%)
TC 7 3 5 3 66
(85,7%)

* <0,0001

#<0,001

C= Grupo de control; DA= Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, con pre-
dominio del déficit de atencion; Hl= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
con predominio hiperactivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencién con hipe-
ractividad tipo combinado

Tabla 6
Resultados del andlisis discriminante, mediante el método de etapas, para los
grupos de control y clinico, a partir de la puntuacion total y de las puntuaciones
de las subescalas de la escala de Conners para padres (CPRS-48)

Paso Variable Lambda de Wilks
1 indice de hiperactividad 0,375
2 Problemas de aprendizaje 0,272%

Exactitud dela clasificacion (79,1%)

Grupo pronosticado

Grupo actual C DA HI TC
C 40 39 1 0 0
(97,5%)
DA 28 4 13 0 11
(46,4%)
HI 8 4 0 3 1
(37,5%)
TC 7 3 5 3 66
(85,7%)

* <0,0001

C= Grupo de control; DA= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con pre-
dominio del déficit de atencion; Hi= Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad,
con predominio hiperactivo-impulsivo; TC= Trastorno por déficit de atencion con hipe-
ractividad tipo combinado

minar entre los diferentes subtipos del TDAH; la discriminacion
més exacta se establece entre el grupo de control y el grupo de su-
jetos que presentan un TDAH de tipo combinado (TC). El indice
de hiperactividad de las escalas de padres y profesores eslavaria-
ble que mejor permite discriminar entre 10s sujetos que pertenecen
al grupo de control 0 a cualesquiera de los grupos clinicos.

Conclusiones

En el DSM-1V se recoge que para que se establezca el diag-
nostico de TDAH, algunas de las alteraciones provocadas por los
sintomas deben presentarse en dos 0 més contextos (por giemplo,
enlacasay enlaescuela). Por esto, el recurso a diferentes fuentes
de informacién es (til, e imprescindible, dentro del proceso diag-
nostico. Padres y profesores son las fuentes de informacion més
habituales en laval oracién de los trastornos de comportamiento en
los nifios. Las escalas de valoracion y las entrevistas clinicas son
instrumentos complementarios en € diagnostico del trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad. Su utilizacion conjunta per-
mite valorar la frecuencia e intensidad de |os sintomas evaluados.
Ademés, las escalas de valoracion proporcionan valores de re-
ferencia normativos, que facilitan el diagndstico y el seguimiento
de una forma objetiva.

La mayoria de trabajos que han analizado la concordancia en-
tre las valoraciones que padres y profesores hacen de las conduc-
tasy sintomas asociados a TDAH ponen de manifiesto que el gra-
do de acuerdo, entre ambos informantes, es de magnitud media.
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Este trabgjo se sitdia en la misma linea, ya que hemos encontrado
que la concordancia entre | as valoraciones de padres y profesores
es moderada. El acuerdo es algo mas elevado cuando padresy pro-
fesoresinforman sobre sujetos que presentan un TDAH, que cuan-
do valoran a sujetos que no presentan el trastorno.

Dentro del grupo clinico, los distintos subtipos de TDAH, eva-
luados segun criterios del DSM-1V, presentan diferentes perfiles
de problemas en las escalas de Conners. Los sujetos diagnostica-
dos de TDAH tipo combinado son los que obtienen las puntuacio-
nes mas elevadas, tanto en la escala de profesores como en la de
padres. Los sujetos con TDAH de tipo combinado (TC) tienen més
problemas de conducta, de aprendizaje 'y de hiperactividad que los
nifios diagnosticados de TDAH con predominio del déficit de
atencion (DA); estos Ultimos, a su vez, presentan mas problemas
de aprendizaje que €l grupo de sujetos con TDAH con predominio
hiperactivo-impulsivo (HI). Estos datos concuerdan con los resul-
tados de otros trabajos, en los que se pone de manifiesto que los
nifios en los que predomina el déficit de atencién son mas desa-
tentos y tienen més problemas de aprendizaje escolar y de ansie-
dad (aunque para esta Ultima subescala no se hayan encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas entre los diferentes subti-
pos del TDAH), mientras que los hiperactivos-impulsivos, y los
que presentan un trastorno de tipo combinado, muestran més pro-
blemas de hiperactividad y de conducta (Carlson, 1986).

Lainformacion que proviene de padres'y profesores esimpres-
cindible para establecer el diagnéstico de TDAH. Por esto, la uti-
lidad de lainformacion suministrada por ambos informantes, para
discriminar entre sujetos con TDAH y sin € trastorno, ha sido ob-
jeto de varios estudios. Los datos no son concluyentes. Algunos
trabajos han encontrado que la informacidn que proviene de los
profesores permite discriminar mejor entre los sujetos con TDAH
y los del grupo de control (Brown, 1995; Power, Andrews, Eiraldi
et a., 1998; y Power, Doherty, Panichelli-Mindel et al., 1998).
También se haencontrado que lainformacidn que proviene de am-

bos informantes predice, con una exactitud equivalente, |a perte-
nenciade los sujetos a grupo con TDAH o de control (Amador et
al., 2001b). Finalmente, en algun trabajo se ha encontrado que la
informacion de los padres permite discriminar mejor entre sujetos
con TDAH y sin este trastorno (Sandberg et al., 1980). En este tra-
bajo se ha encontrado que la informacidn que proviene de los pa-
dres proporciona una exactitud mayor en la clasificacion de los su-
jetos, como pertenecientes a grupo clinico o de control, que lain-
formacion suministrada por los profesores. Puede que la mayor
precision de la informacion que proviene de los padres, para pre-
decir lapertenenciadelos sujetos a grupo clinico o de control, sea
debida, en parte, aque la presencia o ausenciadel TDAH sereali-
z6 a partir de la entrevista estructurada con los padres. Es posible
que esto haya hecho aumentar la concordancia entre la informa-
cién proporcionada por el mismo informante, a través de distintos
instrumentos.

La utilizacion conjunta de ambas fuentes de informacion au-
menta la exactitud de la clasificacion. El Indice de hiperactividad
de las escalas para padres y profesores, y la subescala de Proble-
mas de aprendizaje de la escala de padres, son las variables que
mejor permiten clasificar a los sujetos del grupo de control y del
grupo clinico. Recuérdese que e Indice de hiperactividad agrupa
las conductas y sintomas prototipicos del trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad, por lo que la puntuacion de este Indi-
ce se podria utilizar como un indicador fiable de la presencia del
trastorno. Dentro del grupo clinico, laexactitud de la clasificacion
€s mayor para €l grupo que presenta un trastorno de tipo combi-
nado que para los sujetos que presentan un trastorno con predomi-
nio del déficit de atencidn o hiperactivo-impulsivo. En este senti-
do, la utilizacién conjunta de la informacién de padres y profeso-
res permite discriminar, con un elevado grado de precision, entre
los sujetos que presentan TDAH tipo combinado y 1os que perte-
necen a grupo de control, pero no permite discriminar, con preci-
sién, entre los diferentes subtipos de TDAH.
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