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INTRODUCCIÓN

El trastorno por déficit de atención/hiperactividad (TDAH) es la
afección neuropsiquiátrica de inicio en la infancia más frecuen-
te. En más del 50% de los casos continúa durante la edad adulta
[1,2]. Durante los últimos años se han incrementado los trabajos
centrados en el TDAH en adultos [3]. Los estudios epidemioló-
gicos realizados en población general adulta han referido una
prevalencia del TDAH cercana al 4% [4-6]. Las repercusiones
de este trastorno se presentan en diferentes ámbitos, entre los
que se incluyen los aspectos social, parental, conyugal, acadé-
mico, laboral, de siniestralidad en la conducción de vehículos,
de criminalidad y de calidad de vida [7-9]. Todos estos factores
llevan a que el TDAH genere un elevado coste económico y sa-
nitario [10,11].

A pesar de este alto coste que genera en adultos y de que se
dispone de tratamientos eficaces, todavía se trata de un trastor-
no infradiagnosticado y escasamente tratado [12,13]. Los resul-
tados del National Comorbidity Survey Replication indican que
se tratan sólo un 11% de los adultos con TDAH [6]. Se sabe que
sólo el 25% de los adultos que consultan por TDAH han sido
diagnosticados en la infancia o en la adolescencia [14]. 

Algunos adultos con TDAH consultan por primera vez tras
el diaghnóstico de un hijo suyo con dificultades de atención y/o
hiperactividad [15]. Teniendo en cuenta la gran relación con la
herencia que presenta el TDAH [16], los profesionales de los
servicios de atención infantil y juvenil deberían considerar la
evaluación del trastorno en los progenitores como parte del tra-
tamiento integral [17,18]. Además de las repercusiones en el
adulto, la presencia de un TDAH en los padres puede hacer que
empeore la evolución de los síntomas del niño, ya que, al aso-
ciarse con una dinámica familiar más disfuncional, los padres
experimentan un mayor estrés, cuentan con menores habilida-
des para aplicar pautas educativas eficaces y se logran mejorías
limitadas en los programas de entrenamiento para padres, en
comparación con los que no presentan este trastorno [19-21].

Evaluar el TDAH en adultos es un proceso complejo en el
que se requiere realizar un diagnóstico retrospectivo de los sín-
tomas en la infancia, utilizar criterios que no están diseñados es-
pecialmente para adultos e incluir un diagnóstico diferencial
porque algunos síntomas del TDAH son los mismos que los de
otros trastornos [22-24]. Debido a estas dificultades, un instru-
mento de cribado válido puede ser de gran utilidad para los pro-
fesionales en su práctica diaria.

El cuestionario autoinformado de cribado de seis preguntas
ASRS v. 1.1 (disponible en: http://www.hcp.med.harvard.edu/
ncs/asrs.php) fue desarrollado conjuntamnte por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y el grupo de Kessler en 2005
[25]. Se ha traducido a diferentes idiomas y se ha utilizado en
estudios epidemiológicos (Tabla I) [26]. El ASRS v. 1.1 se basa
en los criterios diagnósticos del Manual diagnóstico y estadísti-
co de los trastornos mentales (DSM-IV-TR) de la Asociación
Americana de Psiquiatría; los cuatro primeros ítems evalúan
síntomas de falta de atención y los dos últimos, síntomas de hi-
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peractividad. Ofrece cinco opciones de respuesta por ítem, que
son ‘nunca’, ‘rara vez’, ‘a veces’, ‘a menudo’ y ‘muy a menu-
do’. Se trata de un instrumento sencillo y rápido de contestar.
La puntuación propuesta originalmente por los autores de la es-
cala se realiza de manera dicotómica, y se considera un resulta-
do positivo para TDAH cuando el sujeto marca en cuatro o más
casillas dentro de la zona sombreada. Las propiedades psicomé-
tricas encontradas en la versión estadounidense, realizada con
una muestra representativa de la población general, fueron ópti-
mas. Recientemente, el mismo equipo que desarrolló el cuestio-
nario ha publicado otro análisis de su validez, en el que confir-
ma su utilidad para distinguir entre casos reales y falsos. En es-
te último trabajo, proponen como mejor estrategia de puntua-
ción la suma de los ítems en un rango de 0 a 24 [26]. 

En nuestro medio, se cuenta con un análisis de las propieda-
des psicométricas del ASRS v. 1.1 en población drogodepen-
diente, y se ha llegado a la conclusión de que se trata de un
cuestionario eficaz para esta población [27,28], pero no existen
datos respecto la validez del cuestionario en la población adulta
española que consulta por síntomas de TDAH. En la actualidad,
no se dispone de otros cuestionarios de cribado rápido para el
TDAH en adultos validados en español.

Teniendo en cuenta los datos expuestos, el objetivo de este
estudio es examinar la validez del cuestionario ASRS v. 1.1
aprobado por la OMS para su uso en español en un contexto clí-
nico ambulatorio e identificar la mejor estrategia de puntuación.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de casos y controles en el que participaron un total de
180 sujetos, seleccionados en las consultas ambulatorias del Programa de
Adultos con TDAH del Hospital Universitari Vall d’Hebron (HUVH) de
Barcelona. Los sujetos fueron remitidos al programa desde centros de aten-
ción primaria, consultas de neuropsiquiatría infantil o centros de salud men-
tal de Barcelona ante la sospecha diagnóstica de un TDAH. El estudio fue
aprobado por el Comité Ético del HUVH y todos los sujetos firmaron el
consentimiento informado correspondiente.

Instrumentos y procedimiento

Se administró a todos los sujetos el protocolo de evaluación del Programa
de Adultos con TDAH del hospital [29]. En la primera visita, un psiquiatra
con experiencia (JARQ, NGB, GP,) empleó la Conners Adult ADHD Diag-
nostic Interview del DSM-IV [30] para la evaluación del TDAH en la edad
adulta y en la infancia. La versión española de esta entrevista ha sido valida-
da y se ha demostrado que posee unas óptimas características psicométricas
[31]. En las dos siguientes visitas, un psicólogo experimentado (CD, RB,
MN) realizó el diagnóstico diferencial con otros trastornos psiquiátricos
empleando las Structured Clinical Interviews I y II para DSM-IV (SCID-I y
SCID-II) [32,33]. Durante esta visita, los sujetos cumplimentaron la escala
ASRS v. 1.1. Con estas tres visitas se formó un grupo de 90 sujetos con
TDAH (DSM-IV) y otro de 90 controles sin dicho trastorno. 

Respecto a la ASRS v. 1.1, se emplearon dos estrategias para valorar los
resultados de las puntuaciones obtenidas. Mediante la dicotomización de
los ítems, se tomó el punto de corte de cuatro de ellos propuesto por los au-
tores de la versión original de la escala. La segunda estrategia consistió en
considerar la puntuación total de los ítems tomándolos de forma cuantitati-
va (’nunca’ = 0, ’rara vez’ = 1, ’a veces’ = 2, ’a menudo’ = 3 y ’muy a menu-
do’ = 4).

En cuanto al análisis estadístico, en primer lugar se realizó un estudio
descriptivo de las variables estudiadas y se utilizó la prueba de χ2 para efec-
tuar el análisis comparativo. Posteriormente, para cada una de las dos estra-
tegias de decisión y para cada punto de corte, se llevaron a cabo las mismas
estrategias de examen. Se trata de un conjunto de análisis de regresión lo-
gística que permite la valoración de la bondad de ajuste de cada modelo en
términos de sensibilidad (probabilidad de que un sujeto con TDAH reciba
en la prueba una valoración positiva), especificidad (probabilidad de que un

sujeto sin TDAH reciba en la prueba una valoración negativa), valor predic-
tivo positivo (VPP, probabilidad de que un sujeto que haya recibido una va-
loración positiva sea realmente un sujeto con TDAH) y valor predictivo ne-
gativo (VPN, probabilidad de que un sujeto que haya recibido una valora-
ción negativa sean realmente un sujeto sin TDAH). De forma complementa-
ria se han calculado los respectivos índices κ de acuerdo con el grupo de
pertenencia estimado y el real, así como el área bajo la curva (donde un va-
lor de uno indica máxima concordancia entre el diagnóstico pronosticado y
el observado). 

RESULTADOS

La edad promedio de la muestra se sitúa en 31,66 ± 10,09 años y el 57,8%
de los integrantes son hombres. Estas dos variables resultan estadísticamen-
te comparables entre las dos muestras de participantes. El nivel de estudios,
no obstante, no se distribuye de forma homogénea (χ2 = 42,39; p = 0,0005).
Si bien en el caso de los pacientes estudiados, el 56,7% ha finalizado los es-
tudios primarios, el 34,4% los secundarios y el restante 8,9% tiene estudios
superiores, en el caso de los participantes que actuaron como controles, el
12,5% tiene estudios primarios, el 45,5%, secundarios y el 42%, superiores. 

El primer análisis se ha realizado sobre la estrategia de dicotomización
de los ítems y tomado como punto de corte cuatro puntos, criterio que con-
cuerda con la propuesta de los autores de la versión original del ASRS v.
1.1. El análisis de regresión logística obtenido indica que el modelo resul-
tante es significativo (χ2 =129,36; p = 0,0005). Cuando un sujeto acumula
un total de cuatro ítems positivos dicotomizados o más, la probabilidad de
pertenecer al grupo de pacientes se multiplica por 99 (odds ratio, OR =
99,44; intervalo de confianza del 95%, IC 95% = 31,8-310,6). La sensibili-
dad del modelo se incrementa a un 82,2%, su especificidad a un 95,6%, el
VPP al 94,8% y el VPN al 84,3%. El nivel de acuerdo entre el diagnóstico
pronosticado y el diagnóstico observado genera un índice κ de 0,78. El área
bajo la curva asciende a 0,89. 

Para explorar otros potenciales puntos de corte se dispone de la tabla II.
En ella se analiza, también, el comportamiento de los puntos de corte alter-
nativos a uno de cuatro unidades. De todos ellos, sólo parece competir con
el punto de corte cuatro el correspondiente a tres unidades. Como puede ob-
servarse, este criterio presenta un resultado muy satisfactorio en términos de
sensibilidad, aunque su especificidad es manifiestamente menos satisfactoria.

Cuando la estrategia utilizada es considerar la puntuación total de los
ítems de manera cuantitativa, los resultados para diversos puntos de corte

Tabla I. Cuestionario autoinformado de cribado del adulto (ASRS v. 1.1) de
la entrevista diagnóstica internacional compuesta de la OMS.

Marque la casilla que mejor describe la manera
en que se ha sentido y comportado en los últi-
mos 6 meses. Por favor, entregue el cuestionario
completado a su médico durante su próxima visi-
ta para discutir los resultados.

¿Con qué frecuencia tiene usted dificultad para
acabar los detalles finales de un proyecto, una
vez que ha terminado con las partes difíciles?

¿Con qué frecuencia tiene usted dificultad para
ordenar las cosas cuando está realizando una ta-
rea que requiere organización? 

¿Con qué frecuencia tiene usted problemas para
recordar citas u obligaciones?

Cuando tiene que realizar una tarea que requiere
pensar mucho, ¿con qué frecuencia evita o retra-
sa empezarla?

¿Con qué frecuencia mueve continuamente o re-
tuerce las manos o los pies cuando tiene que
permanecer sentado por mucho tiempo?

¿Con qué frecuencia se siente demasiado activo
e impulsado a hacer cosas, como si lo empujase
un motor?
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son los que se exponen en la tabla III. En este caso, el modelo con mayor ca-
pacidad de discriminación es el que se basa en la estrategia que toma 12 o
más puntos como criterio de referencia. Se observa que no hay otro punto
de corte que compita en capacidad discriminante con este criterio. Tomando
este valor, un sujeto que obtenga una puntuación de, como mínimo, 12 uni-
dades, tiene una probabilidad de 297,3 (OR = 297,3; IC 95% = 76,2-1.159)
veces superior de pertenecer al grupo de sujetos afectados de TDAH.

De la comparación de las tablas II y III puede inferirse que la estrategia
que consiste en sumar las puntuaciones de los ítems proporciona un rendi-
miento matemático superior a la estrategia caracterizada por registrar los
ítems de forma dicotómica, al considerar 12 como punto de corte.

DISCUSIÓN

El cuestionario ASRS v. 1.1, aprobado por la OMS para su uso
en español, presenta unas características psicométricas adecua-
das, que justifican su empleo como herramienta para detectar
casos de pacientes adultos afectados de TDAH en el contexto
clínico ambulatorio. El cuestionario optimiza su rendimiento al
puntuar en un rango comprendido entre 0 y 24, y considerar co-
mo punto de corte un total de 12 unidades. 

Los resultados obtenidos en el este estudio sobre la exactitud
del cuestionario ASRS v. 1.1 concuerdan con los publicados por
sus autores. En los dos estudios de validación de Kessler et al de
los años 2005 y 2007 [25,26] se avala su utilización como instru-
mento de cribado en la población general. Los presentes resulta-
dos indican que, en población clínica, el ASRS v. 1.1 también
posee características psicométricas que le otorgan validez de cri-
terio, al distinguir de forma adecuada entre quienes presentan
TDAH y quienes no presentan dicho trastorno. En esta misma lí-
nea, se ha hallado que este instrumento ofrece una adecuada va-
lidez convergente, si se toman como referencias los resultados
de la entrevista CAADID (κ = 0,78), de la que se han comunica-
do excelentes propiedades diagnósticas [31]. 

Como se observa en las tablas II y III, en la población clíni-
ca el ASRS v. 1.1 presenta mejores características psicométricas

si se puntúa en un rango comprendido entre 0 y 24.
Estos resultados, en gran medida, coinciden con el
último trabajo de validación de la escala realizado
en la población general, en el que también se reco-
mienda que se sumen las puntuaciones [26]. Sin
embargo, se ha hallado que la globalidad de la
exactitud diagnóstica en la presente muestra es le-
vemente superior (área bajo la curva de 0,94 frente
a 0,90). Asimismo, se ha observado una diferencia
respecto al punto de corte que optimiza los resulta-
dos. Como ya se ha mencionado, en la población
estudiada, 12 es el valor con un comportamiento
más adecuado, mientras que en el último trabajo
llevado a cabo en población general se describe que
14 puntos o más son indicativos de TDAH. Esta di-
ferencia puede explicarse porque las muestras co-
rresponden a poblaciones con características clíni-
cas diferentes.

Los resultados indican que el ASRS v. 1.1 cons-
tituye un instrumento dotado de gran eficiencia, por
la reducida carga que implica para el paciente, por
responderse en menos de dos minutos y por la faci-
lidad de aplicación e interpretación para el médico.
Debe destacarse que el diagnóstico de TDAH se re-
aliza clínicamente y que el ASRS sólo supone una
ayuda en el proceso de detección de casos. El clíni-

co debe valorar la sintomatología de falta de atención/hiperacti-
vidad y, a la vez, evaluar los criterios descritos en el DSM-IV
que no se encuentran incluidos en la ASRS, como son la edad
de inicio y la generalización de los síntomas, así como que la
sintomatología represente un deterioro clínicamente significati-
vo para el paciente.

Como se ha mencionado en la introducción, numerosos pa-
dres de niños con TDAH también se encuentran afectados por
este trastorno, y se ha estimado su capacidad para ser heredado
en 0,76 [34]. Por esta razón, los profesionales que evalúan y tra-
tan el TDAH infantil deberían considerar la evaluación de los
padres como parte del tratamiento integral, ya que una buena
evolución del TDAH en el adulto podría favorecer el logro de
los objetivos terapéuticos en los niños [20,21]. El hecho de con-
tar con una herramienta eficaz como el ASRS hace que dicha
evaluación se encuentre aún más justificada.

En otro estudio previo, los autores del presente trabajo han
evaluado la validez del cuestionario en pacientes con drogode-
pendencias, y se han observado unas buenas propiedades psico-
métricas. La investigación futura de este instrumento debe en-
caminarse hacia el estudio de su comportamiento ante la exis-
tencia de trastornos mentales diferentes del TDAH, para deter-
minar de esta forma el grado de especificidad transversal entre
enfermedades psiquiátricas. Atendiendo a la naturaleza de los
ítems de la ASRS es probable que otras enfermedades psiquiá-
tricas puedan suponer la acumulación de puntos en la escala, lo
que podría generar posibles falsos positivos de TDAH, como se
ha visto que sucede en pacientes tratados por drogodependen-
cia [29]. Sólo estudios comparativos entre distintos trastornos
con síntomas clínicamente próximos o comunes a los del
TDAH permitirán dilucidar la precisión de este instrumento.
Una vez logrado este objetivo sería posible el uso del ASRS
más allá del contexto estrictamente clínico, y podría emplearse
en investigación epidemiológica con las adecuadas garantías
psicométricas.

Tabla II. Bondad de ajuste según punto de corte. Criterio ítems dicotomizados.

Punto Sensibilidad Especificidad VPP VPN κ ABC
de corte

2 100 66,7 0,75 100 0,67 0,83

3 96,7 82,2 84,5 96,1 0,79 0,89

4 82,2 95,6 94,8 84,3 0,78 0,89

5 60 97,8 96,4 70,9 0,58 0,78

En cursiva se indica el punto de corte propuesto en la versión de la OMS. VPP: valor predicti-
vo positivo; VPN: valor predictivo negativo; ABC: área bajo la curva.

Tabla III. Bondad de ajuste según punto de corte. Criterio ítems sumados.

Puntuación Sensibilidad Especificidad VPP VPN κ ABC
total

11 100 85,6 87,6 1 0,86 0,93

12 96,7 91,1 91,6 96,5 0,88 0,94

13 88,9 92,2 91,9 89,2 0,81 0,91

14 82,2 95,6 94,9 84,3 0,78 0,89

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; ABC: área bajo la curva.
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VALIDATION OF THE SPANISH VERSION OF THE ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY 
DISORDER ADULT SCREENING SCALE (ASRS v.1.1): A NOVEL SCORING STRATEGY

Summary. Introduction. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common neuropsychiatric disorder in the
adulthood. It’s diagnosis is a complex process in which a screening tool can be useful. Aim. To analyze the six-question Adult
ADHD Self-Report Scale (ASRS v. 1.1) validity in an outpatient clinical context. Subjects and methods. We performed a case-
control study, involving 90 patients with ADHD and 90 controls without ADHD. They were outpatient treated in a program for
adults ADHD in a hospital. The clinical disorder diagnosis was measured by the Conners Adult ADHD Diagnostic Interview.
We analyzed the test accuracy for different ways to score and cut-offs. Results. We found the best psychometric characteristics
of ASRS v. 1.1 using a quantitative ranking between 0 and 24 points, setting as cut-off 12 points. We observed a sensitivity of
96.7%, specificity 91.1%, positive predictive value 91.6% negative predictive value 96.5%, kappa index 0.88 and area under
the curve 0.94 (odds ratio = 297.3; 95% confidence interval = 76.2-1,159). Conclusion. The ASRS is a valid and useful tool
for the adult ADHD screening in the clinical context. [REV NEUROL 2009; 48:]
Key words. Adults. ASRS. Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD). Diagnosis. Screening. 


